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Resumen 

 

En el presente trabajo se encuentra el informe final de las pasantías académicas 

desarrollada en La Clínica Nueva el Lago S.A.S de la ciudad de Bogotá, en el área de Gestión 

Ambiental en un periodo de tiempo comprendido entre el 7 de septiembre y el 30 de diciembre 

del año 2020. 

 

En este periodo se ejecutaron los siguientes objetivos: Realizar seguimiento interno a los 

procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfección de la Clínica Nueva el Lago S.A.S. y 

acompañamiento en el seguimiento externo como estrategia de control a servicios tercerizados; 

así mismo se aplicaron instrumentos de mejora para las visitas de los entes de control en la  

Clínica Nueva el Lago S.A.S y se brindó apoya en el desarrollo de programas de tecnologías 

limpias en la Clínica 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 

diagnóstico final así como las conclusiones y recomendaciones que se derivan del periodo de 

pasantías, de los resultados y evidencias analizadas durante este periodo.  
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Introducción 

 

El plan de gestión 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 disposición final de los residuos que se generan dentro de las 

mismas. A su vez, los procesos de limpieza y desinfección también son de suma importancia 

debido  a que estos buscan mantener en óptimas condiciones de higiene todos los lugares donde 

se recepcionan los pacientes, los cuales deben estar bajo estrictos cuidados de asepsia, puesto que 

se presentan múltiples patologías que obligan a que todos los lugares se encuentren bajo 

condiciones seguras.  

 

En la Clínica Nueva El Lago SAS de la ciudad de Bogotá, 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 pasantía corresponde como tal al acompañamiento en el desarrollo de las actividades  en 

el área de gestión ambiental de la Clínica Nueva el Lago S.A.S en la ciudad de Bogotá, 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. 
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Capítulo 1. Fortalecimiento al plan de gestión de residuos y al proceso de 

limpieza y desinfección de la Clínica Nueva el Lago S.A.S. en la ciudad de 

Bogotá 

 

1.1  Descripción breve de la empresa 

 

La clínica Nueva el Lagos S.A.S ubicada en la ciudad de Bogotá decidió abrir sus puertas 

al sector salud en el año 2019, para que la ciudadanía conociera de primera mano la tecnología, 

innovación 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 construcción de esta Clínica inicio en el año 2015. (Idime , 2019) 

 

Esta se especializa en la prestación de soluciones en servicio de salud que incluye urgencias, 

cirugías, unidad de cuidados intensivos, hospitalización, consulta externa, laboratorio clínico, 

patología e imágenes diagnósticas. (Idime , 2019) 

 

La Clínica el Lago ofrece altos estándares en calidad y seguridad, atención oportuna y 

humanizada, accesibilidad en los servicios, lo cual garantiza una correcta atención en salud de sus 

usuarios. (Idime , 2019) 

 

 1.1.1 Misión.  

Somos una institución que brinda servicios integrales de salud de alta calidad, enmarcados 

en una filosofía de servicio oportuno, cálido, seguro y eficiente. Nuestra vocación académica 
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apoya el desarrollo integral del talento humano y de los procesos de gestión, asegurando la 

satisfacción 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 gestión, 

asegurando la satisfacción de nuestros usuarios, el reconocimiento empresarial y el uso 

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

 

1.1.2 Visión. 

 

En el año 2024 seremos reconocidos por la calidad en la prestación del servicio hospitalario 

al construir un modelo innovador de medicina institucional fundamentado en la seguridad clínica, 

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 función de 

cumplir las metas y propósitos de nuestro sistema de salud, acompañados de un equipo humano 

comprometido con el bienestar de los usuarios y sus familias. (Clínica Nueva El Lago S.A.S. , 

2019) 

 

1.1.3 Objetivos de la empresa.  

 

En proceso de definición.  

 

1.1.4 Descripción de la estructura organizacional. 

 

La Clínica Nueva El Lago S.A.S es una empresa de salud que se creó en el año 2019 y por 

tal motivo todavía están en construcción muchos de sus procesos administrativos. En este 
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momento no cuenta con un organigrama definido, pero su estructura organizacional es la 

siguiente: 

 

Direccionamiento Estratégico: Se encuentra el Gerente General, Dr. Andrés Alberto 

Martínez y un Coordinador Médico, la Dra. Lilian Amanda Quintana. 

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

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

Área de Calidad: Profesional Erika Johana Torres. 

Área de Seguridad del Paciente: Jefe de enfermería Yenny Marcela Cruz. 

Área de Gestión Ambiental: Ing. Julián Hernán Torres. 

Área de Activos Fijos: Ing. Angie Barrantes. 

Área de Gestión de la Tecnología: Coordinador Operativo y de Equipos Médicos Ing. Angie 

Balaguera. 

Área de Sistemas: Supervisor David Moreno. 

Área de Mantenimiento: Coordinador William Forero. (Clínica Nueva El Lago S.A.S. , 

2019) 

 

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

 

La pasantía se Desarrollará en el área de gestión ambiental de la Clínica Nueva el Lago 

S.A.S. Esta área busca establecer y garantizar los procedimientos, procesos y actividades para el 

mejoramiento continuo de la gestión integral de residuos sólidos hospitalarios generados en La 

Clínica Nueva El Lago desde su generación hasta su disposición final, en cumplimiento de la 
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normatividad vigente, a la vez que se contribuye con la protección del medio ambiente y la salud 

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

 

1.2 Diagnóstico 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 

desinfección establecidos por la 

Clínica. 

D2. Inadecuado diligenciamiento 

de los formatos RH1 por parte del 

personal a cargo. 

Oportunidades 

O1. Desarrollo y fortalecimiento 

de programas de tecnologías 

limpias en la Clínica Nueva el 

Lago S.A.S. 

 

O2. Mejoramiento en los procesos 

de comunicación con el personal 

encargado de la limpieza y 

desinfección. 

Estrategias (FO) 

F1-O1. Desarrollar programas 

para el fortalecimiento de las 

tecnologías limpias aprovechando 

la infraestructura y los recursos 

con los que cuenta la Clínica. 

F2-O2. Diseñar un plan de mejora 

dentro de los protocolos que 

permita mejorar los procesos de 

comunicación con el personal de 

la limpieza y desinfección. 

Estrategias (DO) 

D1-O2. Generar campañas de 

concientización para el adecuado 

manejo de los protocolos de 

limpieza y desinfección con el 

personal encargado. 

D2- O2. Realizar capacitaciones 

con el personal a cargo con el fin 

de lograr el correcto 

diligenciamiento de los formatos 

RH1. 

Amenazas 

A1. Incumplimiento de 

especificaciones establecidas en 

la normatividad ambiental 

vigente. 

 

 

A2. Multas o Sanciones por parte 

de los entes reguladores a la 

Clínica Nueva el Lago S.A.S. 

Estrategias (FA) 

F1-A2. Aprovechar los recursos y 

la infraestructura de la Clínica 

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-A1. Aumentar el control del 

cumplimiento de los protocolos de 

limpieza y desinfección 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: Análisis de los factores internos y externos de la Empresa. Autor del proyecto.  
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1.2.1 Planteamiento del problema. 

 

El plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y similares tiene como finalidad 

establecer los procedimientos adecuados para la gestión de dichos residuos; es por esto que se 

hace necesario que cualquier actividad que genere dichos residuos deberá de disponer de sistemas 

integrales que permitan la gestión adecuada de estos, por esto se hace necesario contar con las 

herramientas adecuadas para su manejo, ya que una inadecuada recolección, transporte, 

almacenamiento y disposición final de los residuos hospitalarios puede provocar infección y 

daños físicos a los funcionarios, pacientes y a la comunidad en general. (Hospital San Juan de 

Dios , 2018) 

 

Dentro de la clínica 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 

desinfección, así como la segregación de los residuos en cada servicio de la Clínica y la forma de 

recolección interna de los mismos, debido a que se complementan y son realizados por el mismo 

personal. Esta entidad por clasificarse como una entidad hospitalizaría necesita altos estándares 

de limpieza y desinfección, así como una adecuada clasificación y manejo interno de los 

residuos, debido a que se pueden presentar riesgos en la Clínica por la inadecuada realización de 

estos dos procesos.   

 

Dentro de la Clínica se presentan algunos incumplimientos en el protocolo de limpieza y 

desinfección, así como en las rutas sanitarias que se realizan al interior de esta, lo cual hace 

necesario realizar seguimientos y controles periódicos, que permitan el fortalecimiento y 

mejoramiento de dichos procesos.   
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Debido a la evidente situación actual generada por la pandemia del Covid – 19, se hace 

necesario llevar a cabo controles más estrictos de los diferentes procesos en el área de gestión 

ambiental que se ejecutan dentro de la Clínica, con el fin de minimizar los riesgos de 

contaminación y poder brindar un ambiente seguro a los pacientes, visitantes y colaboradores de 

esta. 

 

Por esta razón es primordial que los diferentes procesos que se efectúan sean más rigurosos 

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

peligro a las personas y el medio ambiente. 

 

1.3.Objetivos de la pasantía. 

 

1.3.1. General.  

 

Fortalecer el plan de gestión de residuos y el proceso de limpieza y desinfección de la 

Clínica Nueva el Lago S.AS. en la ciudad de Bogotá. 

 

1.3.2. Específicos.  

 

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

de la Clínica Nueva el Lago S.A.S. y acompañamiento 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  Clínica Nueva 

el Lago S.A.S. 

 

Apoyar el desarrollo de programas de tecnologías limpias en la Clínica Nueva el Lago 

S.A.S. 

 

1.4 Descripción de las actividades a desarrollar en la misma. 

 

Tabla 2 

Descripción de las actividades a desarrollar. 

Objetivo general Objetivos específicos Actividades a desarrollar en la 

empresa para hacer posible el 

cumplimiento de los objetivos 

específicos 

 

Fortalecer el plan de gestión de 

residuos y el proceso de limpieza y 

desinfección de la Clínica Nueva el 

Lago S.AS. en la ciudad de Bogotá. 

 

Realizar seguimiento interno a los 

procesos de manejo de residuos, 

limpieza y desinfección de la 

Clínica Nueva el Lago S.A.S. y 

acompañamiento en el seguimiento 

externo como estrategia de control a 

servicios tercerizados 

 

 Inspecciones ocultas a procesos 

de manejo de residuos, limpieza 

y desinfección. 

 Seguimiento sobre adherencia al 

protocolo de limpieza y 

desinfección. 

 Regulación y toma de tiempos 

en rutas de ascensores. 

 Toma de luminometrías y 

cultivos microbiológicos a los 

procesos de limpieza y 

desinfección. 

 Informes sobre hallazgos en 

seguimiento al protocolo de 

limpieza y desinfección. 

 Inspección de segregación de 

residuos.  

 Implementación planes de 

mejora hallazgos en la 

segregación de residuos. 

 Realizar acompañamiento al 

seguimiento externo realizado 

los gestores de residuos. 

 Seguimiento y control de 

formatos y liquidación de 

facturas a terceros. 

 Cargue de indicadores y análisis 

en sistema Almera. 
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 Soporte documental para 

Comité GAGAS y Elaboración 

de actas Comité GAGAS. 

 Diligenciar los registros para el 

informe SIRHO e IDEAM en 

las fechas correspondientes. 

 Apoyar en la socialización 

PGIRASA 
 

 Aplicar acciones de mejora para las 

visitas de los entes de control en la  

Clínica 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 gestión de 

calidad del área y garantizar la 

correcta aplicación de las 

normas y de los procedimientos 

vigentes. 

 Realizar acompañamiento a 

visitas que son realizadas por 

diferentes entes de control. 

 

 Apoyar en el desarrollo de 

programas de tecnologías limpias 

en la Clínica Nueva el Lago S.A.S. 

 

 Toma de registro de consumo 

agua, luz y gas y subir indicadores 

en Almera. 

 Desarrollo de programas de 

tecnologías limpias. 

 Hacer seguimiento a la 

recolección post- consumo de 

pilas y tóneres. 
Fuente: Autor del proyecto. 
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Capítulo 2. Enfoques referenciales 

 

2.1. Enfoque conceptual 

 

2.1.1 Ambiente.  

 

Lugar físico delimitado por barrera física fija, piso y techo. (Resolución 3100 , 2019) 

 

2.1.2 Aseo.  

 

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

(Resolución 3100 , 2019) 

 

2.1.3 Cubículo.  

 

Área delimitada con barrera física fija o móvil, exclusiva para un solo paciente. 

(Resolución 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 ningún riesgo a la salud humana o al medio ambiente, se clasifican 

como: Biodegradables, reciclables, inertes, ordinarios o comunes. (Resolución 1164, 2002) 
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2.1.5 Residuos peligrosos.  

 

Son aquellos residuos producidos por el generador con alguna de las 

siguientes  características: infecciosos, combustibles, inflamables, explosivos, reactivos, 

radiactivos, volátiles, corrosivos y/o tóxicos; los cuales pueden causar daño a la salud humana y/o 

al medio ambiente. Así mismo se consideran peligrosos los  envases, empaques y embalajes que 

hayan estado en contacto con ellos. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.6 Biodegradable.  

 

Son aquellos restos químicos o naturales que se descomponen fácilmente 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  fácilmente en materia orgánica. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.7 Reciclables.  

 

Son aquellos que no se descomponen fácilmente y pueden volver a ser utilizados  en 

procesos productivos como materia prima. Entre estos residuos se encuentran: algunos papeles 

y plásticos, chatarra, vidrio inerteo, telas, radiografías, partes y equipos  obsoletos o en desuso, entre 

otros. (Resolución 1164, 2002) 
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2.1.8 Inertes.  

 

Son aquellos que no se descomponen ni se transforman en materia prima y  su degradación 

natural requiere grandes períodos de tiempo. Entre estos se encuentran: el icopor, algunos tipos 

de papel como el papel carbón y  algunos  plásticos. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.9 Ordinarios o comunes.  

 

Son aquellos generados en el desempeño normal de las actividades. Estos  residuos se 

generan en oficinas, pasillos, áreas comunes, cafeterías, salas de espera, auditorios y en general 

en todos los sitios del establecimiento del generador. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.10 Residuos infecciosos o de riesgo bilógico.  

 

Contienen microorganismos patógenos tales como bacterias, parásitos, virus, hongos, virus 

oncogénicos y recombinantes con sus toxinas, que tengan el suficiente grado de virulencia y 

concentración 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 clasificación deben ser tratados como infecciosos o de riesgo 

biológico.  

 

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

cortopunzantes y anatomopatológicos. (Resolución 1164, 2002)  
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2.1.11 Biosanitarios.  

 

Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la ejecución de 

procedimientos asistenciales y que te tienen contacto con materia orgánica, sangre o fluidos 

corporales del paciente. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.12 Cortopunzantes.  

 

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

ocasionar un accidente percutáneo infeccioso. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.13 Anatomopatológicos.  

 

Son restos humanos, muestras para análisis, incluyendo biopsias, tejidos orgánicos 

amputados, partes y fluidos corporales, que son removidos durante procedimientos (Cirugías, 

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

 

2.1.14 Residuos químicos.  

 

Son restos de sustancias químicas y sus empaques o cualquier otro residuos contaminado 

con estos, los cuales dependiendo de su concentración y tiempo de exposición tienen el potencial 

para causar la muerte, lesiones graves o efectos adversos a la salud y el medio ambiente, estos se 

pueden clasificar como  fármacos parcialmente consumidos, vencido y/o deteriorados, 
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citotóxicos, metales pesados, reactivos, contenedores presurizados, aceites usados y cal. 

(Resolución 1164, 2002)  

 

2.1.15 Fármacos 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 estándares 

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

 

2.1.16 Citotóxicos.  

 

Son los excedentes de fármacos provenientes de tratamientos oncológicos y  elementos 

utilizados en su aplicación tales como: jeringas, guantes, frascos, batas, bolsas de papel 

absorbente y demás material usado en la aplicación del fármaco. (Resolución 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, Níquel, Estaño, Vanadio, Zinc, 

Mercurio. Este último procedente del servicio de odontología en procesos de retiro o preparación 

de amalgamas, por rompimiento de termómetros y demás accidentes de trabajo en los que esté 

presente el mercurio. (Resolución 1164, 2002) 
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2.1.18 Reactivos.  

 

Son aquellos que por sí solos y en condiciones normales, al mezclarse o al entrar  en 

contacto con otros elementos, compuestos, sustancias o residuos, generan gases, vapores, humos 

tóxicos, explosión o reaccionan térmicamente colocando en riesgo la salud humana o el medio 

ambiente. Incluyen líquidos de revelado y  fijado, de laboratorios, medios de contraste, reactivos 

de diagnóstico in vitro y de bancos de sangre. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.19 Contenedores presurizados.  

 

Son los empaques presurizados de gases anestésicos, medicamentos, óxidos de etileno 

y otros que tengan esta presentación, llenos o vacíos. (Resolución 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 vehículos, grasas, aceites  de equipos, residuos de trampas de 

grasas. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.21 Cal sodada.  

 

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

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

s.f) 

 

2.1.22 Gestión integral de residuos hospitalarios y similares – GIRHS.  

 

La gestión integra, incluye la planeación y cobertura de las actividades relacionadas con la 

gestión de los residuos generados en la atención de salud desde su generación hasta su respectiva 

disposición fina,  esta incluye aspectos tales como generación, segregación, movimiento interno, 

almacenamiento intermedio y central, desactivación (Gestión interna), recolección, transporte, 

tratamiento y/o disposición final (Gestión externa). (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.23 Gestión Interna.  

 

Consiste en la planeación e implementación de forma articulada de todas las actividades 

que se realizan en la institución generadora de residuos hospitalarios y similares, incluyendo 

actividades de generación, segregación en la fuente, desactivación, movimiento interno, 

almacenamiento y entrega de residuos a los gestores externos que se encargan del adecuado 

manejo de estos, sustentándose en criterios técnicos, económicos, sanitarios y ambientales, 

asignando recursos, responsabilidades y garantizando, mediante un programa de vigilancia y 

control e cumplimiento del plan. (Resolución 1164, 2002) 
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2.1.24 Grupo administrativo de gestión ambiental y sanitaria – GAGAS.  

 

Es un grupo constituido en el interior de la institución generadora de residuos, conformado 

por el personal de esta, cuyos cargos están relacionados con el manejo de residuos hospitalarios y 

similares.  (Resolución 1164, 2002) 

 

Este grupo se encuentra conformado dentro de la Clínica Nueva el Lago S.A.S por el 

Gerente general, coordinador ambiental, coordinador médico, coordinador de gestión de calidad, 

jefe de epidemiologia, seguridad de paciente, coordinador consulta externa, coordinador UCIS, 

coordinador urgencias, coordinador hospitalización, coordinador salas de cirugía, coordinador de 

la central de esterilización, coordinador seguridad y salud, coordinador de mantenimiento y 

coordinador de servicios generales (outsourcing).  

 

A continuación se mencionan las funciones generales del Comité de Gestión Ambiental: 

 

Realizar el diagnóstico ambiental y sanitario en la Clínica Nueva El Lago. 

Formular el compromiso institucional. 

Diseñar el plan de gestión integral de residuos sólidos hospitalarios, componente interno. 

Definir y establecer las reuniones que se realizarán cada mes, en la cual se evaluara la 

ejecución del plan. 

Velar por la ejecución del plan de gestión ambiental y sanitaria de la Clínica Nueva El 

Lago. 
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Reunirse de forma ordinaria por lo menos una vez al mes con el fin de evaluar la ejecución 

del Plan de Gestión 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 Gestión Integral de Residuos. 

Difundir el contenido del PGIRASA 

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

Gestión Integral de Residuos. (Clínica Nueva El Lago S.A.S, 2019) 

 

2.1.25 Segregación en la fuente.   

 

Es fundamental para la adecuada gestión de residuos y consiste en realizar una separación 

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

correcta.(Resolución 1164, 2002)  

 

2.1.26 Movimiento interno de residuos.  

 

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

generación a los almacenamientos centrales. (Resolución 1164, 2002) 
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2.1.27 Rutas sanitarias.  

 

Consiste en llevar los residuos desde los diferentes sitios de generación 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 

que se presenten situaciones de emergencia por manejo de residuos hospitalarios y similares por 

eventos como sismos, incendios, interrupción del suministro de agua o energía eléctrica, 

problemas en el servicio público de aseo, suspensión de actividades, alteraciones del orden 

público, etc. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.29 Formularios RH1.  

 

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 disposición 

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

 

2.1.30 Indicadores de destinación.  

 

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

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

 

Se cuantifican los beneficios obtenidos económicamente por  el aprovechamiento y gestión 

integral de residuos, tales como ingresos  por  reciclaje, reducción de costos por tratamiento al 

minimizar la cantidad de residuos  peligrosos por una correcta segregación, etc. (Resolución 

1164, 2002) 

 

2.1.32 Gestión Externa.  

 

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

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

tratamiento y/o la disposición final. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.33 Almacenamiento Intermedio de Residuos.   

 

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

cuales están destinados a realizar el depósito temporal de los residuos, antes de la recolección 

interna.  

 

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

la capacidad de recolección y almacenamiento que tenga cada generado. 

 

Estos sitios deben tener ciertas características: 
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Áreas de acceso restringido. 

 

Cubierto con protección de aguas lluvias. 

 

Iluminación y ventilación adecuadas. 

 

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

desinfección. 

 

Equipos de extinción de incendios. 

 

Entre otras características. (Resolución 1164, 2002) 

 

2.1.34 Almacenamiento Central de Residuos.  

 

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

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

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

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

 

2.1.35 Desactivación de alta eficiencia.  

 

La desactivación mediante autoclave de calor húmedo consiste en que, el vapor saturado 

actúa como transportador de energía y su poder calórico penetra en los residuos causando la 
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destrucción de los microorganismos patógenos contenidos en los residuos biosanitarios. (M&V, 

s.f) 

 

2.1.36 Incineración.  

 

Es una de las tecnologías térmicas existentes para el tratamiento de residuos. Incineración 

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 ingeniería que permite controlar la contaminación que 

pueden ocasionar los residuos peligrosos generados en establecimientos de salud a través de una 

disposición adecuada, evitando que estos se dispersen y puedan generar un problema de salud y 

al medio ambiente. (Espinoza, 2010 ) 

 

2.1.38 Desinfección Recurrente o Rutinaria.  

 

Se considera desinfección recurrente la desinfección realizada diariamente en todas las 

áreas, habitaciones y cubículos del Hospital o después de cada procedimiento quirúrgico, en este 

tipo de desinfección se limpia y desinfectan equipo inmobiliario, baño y piso; tiene una duración 

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

 

Procedimiento que se realiza para eliminar microorganismos patógenos de los elementos y 

de la unidad del paciente. Este es el método que se emplea, para eliminar bacterias (más no sus 

esporas), virus y hongos mediante el uso de medios físicos o químicos, en este tipo de 

desinfección se limpia y desinfectan techo, paredes, puertas, equipo inmobiliario, baño y piso,  

tiene una duración 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 días de hospitalización,  Por traslado o por muerte, o la limpieza 

semanal de todas las áreas y/ó Unidades, incluyendo el área Quirúrgica. (Clínica Nueva El Lago 

S.A.S, 2019 ) 

 

2.1.40 Desinfección Choque.  

 

Procedimiento que se realiza para eliminar microorganismos patógenos de los elementos y 

de la unidad del paciente. Este es el método que se emplea, para eliminar bacterias (más no sus 

esporas), virus y hongos mediante el uso de medios físicos o químicos, en este tipo de 

desinfección se limpian y desinfectan techo, paredes, puertas, equipo inmobiliario, baño y pisos, 

la desinfección de lo anteriormente mencionado se realiza dos veces, esta desinfección se realiza 

cuando el cubículo o la habitación está aislada y el usuario cumple un mes de hospitalizado; tiene 

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

 

2.2.1. Resolución número 01164 de 2002.  

 

Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestión 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 artículo 5° de la Ley  99 de 1993 

y en el artículo 31 de la Ley 9ª de 1979 y en desarrollo de lo previsto en los artículos 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. 

(Resolución 1164, 2002) 

 

2.2.2 Resolución Número 3100 de 2019.  

 

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

servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción 

de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud. (Resolución 3100 , 2019) 

 

2.2.3 Decreto número 1609 de 2002. 

 

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

peligrosas por carretera. (Decreto 1609, 2002) 

 

 

 



24 

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 artículos 33, 73, 74, 75 y 

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

y la Ley 99 de 1993, en relación con la prevención y control de la contaminación atmosférica y la 

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

 

2.2.6 Resolución 4445 de 1996.  

 

Por el cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido del Título IV de la Ley 09 

de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos 

hospitalarios y similares. (Resolución 4445, 1996) 

 

2.2.7 Resolución número 2115 del 2007.  

 

Por medio de la cual se señalan características, instrumentos básicos 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 número 1575 de 2007.  

 

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

Consumo Humano. (Decreto 1575, 2007 ) 

 

2.2.9. Resolución número 909 de 2008.  

 

Por la cual se establecen las normas y estándares de emisión admisibles de contaminantes a 

la atmósfera por fuentes fijas y se dictan otras disposiciones. (Resolución 909, 2008) 

 

2.2.10. Decreto 1072 del 2015.  

 

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

1072 , 2015) 

 

2.2.11. Resolución 0312 de 2019.  

 

Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y 

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

 

3.1 Presentación de resultados 

 

Para llevar a cabo el cumplimiento de lo programado en cada uno de los objetivos 

específicos según la metodología diseñada en el desarrollo de las actividades, se presentan los 

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

 

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

desinfección de la Clínica Nueva el Lago S.A.S. y acompañamiento 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 desinfección. 

(Ver Apéndice A)  

 

Se realizaron inspecciones ocultas en servicios tales como salas de cirugía, unidad de 

cuidados intensivos e intermedios y ascensores para verificar los procesos de manejo de residuos, 

limpieza y desinfección en la central de monitoreo de la Clínica Nueva el Lago S.A.S con el fin 

de medir tiempos y movimientos. Esto fue realizado en días requeridos por parte del coordinador 

de gestión ambiental según la necesidad y durante el periodo que duró la pasantía.  
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Como resultado final de dicha actividad se generó un informe en el que se expone lo 

evidenciado y los hallazgos significativos para estos procesos, realizándose retroalimentación 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 desinfección.  

No son claros los lineamientos del manual de limpieza y desinfección en un 100% del 

personal de los servicios que se evaluaron.  

No se tiene la trazabilidad de los formatos de limpieza y desinfección debido a que se hizo 

revisión en cámaras tomando los horarios y en los formatos y estos no coindicen.  

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

 

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

Apéndice B)  

 

Se realizaron 40 seguimientos al proceso de limpieza y desinfección en las diferentes áreas 

(Hospitalización, UCIS, Urgencias) de la Clínica Nueva el Lago S.A.S durante los meses de 

septiembre, octubre, noviembre y diciembre en diferentes días de cada uno de los meses, 

mediante la aplicación de la herramienta lista de chequeo adherencia manual de limpieza y 

desinfección bajo el código CNL-GASGE-MN-01-F02, donde se evalúan componentes tales 

como: Talento Humano, Maquinaria, Equipos e insumos, Adherencia al proceso, Gestión 

ambiental y Gestión documental.  
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Figura 1. Seguimiento a las actividades de limpieza y desinfección. Autor del proyecto. 

 

Durante la aplicación 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.  

 

Figura 2. Digitación de listas. Autor del proyecto. 

SER VIC IO A UD IT A D O SER VIC IO A UD IT A D O

9 P iso  12/ 11/ 2020 3 P iso  M A ÑA N A  12/ 11/ 2020

OB SER VA C ION ES OB SER VA C ION ES

TALENTO HUMANO TALENTO HUMANO

1 1 1

Solo se encuentra  en 

su puesto de trabajo 

la  Señora  Graciela  

Jimenez, las  otras  dos  

compañeras  sa l ieron 

a  desayunar juntas  

2 1 1
3 1 1

4 1 1

MAQUINAR

IA, EQUIPO 

MA

QUI
1 1 1

2 1
Carro exprimidor sucio luego 

de rutina  de consultorio 
1

3 1 Faltan rotulos de elementos 1 Faltan rotulos 

4 1

Hacen fa l ta  microfibras , 

varias  microfibras  punto 

negro y s in punto en una 

misma area 

1

Microfibra  balnca  

sucia , varias  

microfibras  de la  

misma funcion en la  

misama area, 

microfibra  azul  clara  

5 1
Datos  del  desengrasante no 

estan claros . 
1

ADHERENCIA AL PROCESO ADHERENCIA AL PROCESO 

1 1 1

2 1 1
3 1 1

4 1 1 Extintores  sucios  

C UM P LE C UM P LE

El area cuenta con el personal establecido contractualmente 

Cuenta con la induccion al puesto de trabajo
Cuenta con su esquema de vacunas, examen de ingreso y carné de ARL 

Cumple con: sin maquillaje, uñas cortas, sin esmalte, sin accesorios, uniforme completo, usa los elementos de 

proteccion personal e identificacion visible 

SI SI N O N / A

Cuenta con la maquinaria necesaria para ejecutar la actividad en buen estado y limpia

Cuenta con carro porta elementos, exprimidor, carro recolector de residuos y avisos de prevencion en buen estado y 

limpio

Cuanta con los elementos necesarios, buen estado, limpios y rotulados

Cuenta con paños de microfibras necesaria, en buen estado y limpios

Los atomizadores se encuentran rotulados, en buen estado y vigentes (manual de LYD)

Aplica el protocolo de  lavado de manos y los 5 momentos

Conoce y aplica la secuencia de las actividades de LYD de aislamientos 
Aplica las tecnicas de LYD (manual LYD)

Cumple con el estandar para la limpieza y desinfeccion del area

IT
N O N / ACRITERIO A EVALUAR
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Figura 3. Cálculo 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 

realizó acompañamiento y retroalimentación durante la aplicación de las listas para el 

seguimiento de este proceso, como en las rondas que se realizaban para determinar las 

condiciones de limpieza y desinfección en las que se encontraba la clínica. 

 

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

presentó cambio de personal, ya que por las festividades muchos colaboradores renunciaron y el 

ingreso de personal nuevo no tenía claro el manual de limpieza y desinfección definido en la 

Clínica.   

SI 226

NO 56

282

80,14% 19,86%

SI 78 27

NO 22

100

78%

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE SERVICIO DE 

LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN

TOTAL

INDICADOR

 PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL MANUAL DE 

LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE CLÍNICANUEVA EL LAGO

TOTAL

INDICADOR

NO 

APLICA

NO 

APLICA

73CUMPLE

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

proyecto. 

 

 

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

 

Se realizó 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 

optimización 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, nutrición y traslado 

de pacientes) que hacen uso de este dentro de la Clínica Nueva el Lago S.A.S. Como resultado de 

esta actividad se procedió a realizar y entregar un informe de lo evidenciado, concluyendo lo 

siguiente:  

 

Mediante lo evaluado con la metodología 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 nutrición 100%. 

 

No se está garantizando las desinfecciones después de cada ruta y se procede así a hacer 

uso del ascensor e incluso el trasporte de pacientes contaminados.  

 

 La falta de comunicación 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 bloqueo 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 Nutrición en ocasiones hace bloqueo de ascensor y no cumple con su 

aspersión, tanto en la distribución de alimentos, y la recolección de los residuos generados de 

esta. 

 

3.1.1.4 Toma de luminometrías y cultivos microbiológicos a los procesos de limpieza y 

desinfección.  

 

Se realizó toma  de 3 luminometrías en la UCIN, cubículo número 19, luego de que se 

realizara la respectiva desinfección 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 desinfección en todas las áreas.  

 

                                                                

Figura 6. Toma de luminometría mueble.                    Figura 7. Luminometría mueble.  

Autor del proyecto.       Autor del proyecto. 

 



33 

                                                                

Figura 8. Resultado luminometría piso.                         Figura 9. Resultado luminometría 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 deberían ser nulos luego de la desinfección realizada.  

 

 

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

 

Como parte de la actividad también se realizaron toma de cultivos en el pasillo sucio de 

salas de cirugía con el fin de determinar el proceso de limpieza y desinfección 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 presentó crecimiento de microrganismos en este pasillo.  

27
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19 UCIN

RLUs >=250 RLUs
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En esta ocasión no se presentó ningún crecimiento.  

 
 
Figura 11.Resultado del cultivo tomado en el pasillo sucio de Salas de cirugía. Disponible en: (Idime , 

2019) 

 

Esta actividad también fue realizada en una ocasión diferente a la anterior, de igual forma 

en salas de cirugía y en la Unidad de Cuidados Intensivos con el fin de determinar la existencia 

de microorganismos, ya que se evidenció un brote de KPC en la Clínica.  
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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.  

 

SERVICIO 

TOTAL DE 

CULTIVOS 

TOMADOS 

TOTAL DE 

CULTIVOS CON 

CRECIMIENTO 

 

%  

UCI 5 piso  

Salas de cirugía  

35 

16 

6 

5 

17% 

31% 

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

proyecto. 

 

De lo relacionado en la tabla número 3, se presenta a continuación 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 cubículos y en el piso; por 

otro lado se tiene que en salas de cirugía el crecimiento fue más variado en cuanto a superficies 

donde se presentó crecimiento. 
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Tabla 4 

 

Resultados UCI 5 piso.  

AREA 

Cubículo 1 

Cubículo 2 

Cubículo 3 

Cubículo 4 

Cubículo 5 

Cubículo 6 

Cubículo 7 

Cubículo 8 

Cubículo 9 

Cubículo 10 

Cubículo 11 

Cubículo 12 

Cubículo 13 

Cubículo 14  

Cubículo 15  

Cubículo 16 

Cubículo 17 

Cubículo 1 

Cubículo 2 

Cubículo 3 

Cubículo 4 

Cubículo 5 

Cubículo 6 

Cubículo 7 

Cubículo 8 

Cubículo 9 

Cubículo 10 

Cubículo 11 

Cubículo 12 

SUPERFICIE 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más cercana. 

Pared más 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  
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Cubículo 13 

Cubículo 14 

Cubículo 15 

Cubículo 16 

Cubículo 17 

Cubículo 1 

Puerta de ingreso 

Puerta de ingreso 

Puerta de ingreso 

Puerta de ingreso 

Puerta de ingreso 

Piso  

Negativo 

Negativo 

Pseudomonas  

Negativo 

Negativo 

Klebsiella pneumoniae 

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

 

 

Tabla 5 

 

Resultados salas de cirugía.  

AREA 

Sala de cirugía 1 

Sala de cirugía 2 

Sala de cirugía 3 

Sala de cirugía 4 

Sala de cirugía 1 

Sala de cirugía 2 

Sala de cirugía 3 

Sala de cirugía 4 

Sala de cirugía 1 

Sala de cirugía 2 

Sala de cirugía 3 

Sala de cirugía 4 

Sala de cirugía 1 

Sala de cirugía 2 

Sala de cirugía 3 

Sala de cirugía 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 cirugía. Fuente: Autor del proyecto. 
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Figura 14. Resultados obtenido de los cultivos de la UCI. Autor del proyecto. 

 

 

Se presenta una relación de los crecimientos obtenidos con la afectación que puede 

ocasionar en el medio hospitalario.   
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Tabla 6 

Crecimiento de microorganismos en las diferentes áreas. 
  

RESULTADOS 

Acinobacter 

baumanni 

 

DEFINICIÓN 

Acinetobacter baumannii es un cocobacilo 

gramnegativo, no formador de esporas, 

aerobio estricto, inmóvil, catalasa positivo 

y oxidasa negativo. (Lopez & Lopez, 2000) 

AFECTACIÓN 

Se encuentra en el medio hospitalario y 

se le implica cada vez con mayor 

frecuencia como importante patógeno 

nosocomial, especialmente en enfermos 

inmunodeprimidos y en pacientes de las 

unidades de cuidados intensivos. (Lopez 

& Lopez, 2000) 

Staphylococcus  

 

Los estafilococos son cocos Gram 

positivos, El género Staphylococcus posee 

alrededor de 30 especies. (MedlinePlus , 

2019) 

El estafilococo es un microrganismo 

(bacteria) que puede causar infecciones 

en cualquier parte del cuerpo, pero la 

mayoría de estas son infecciones de la 

piel. Los estafilococos pueden infectar 

aberturas en la piel, como arañazos y 

granos o quistes cutáneos. Cualquiera 

puede contraer una infección por 

estafilococos. (MedlinePlus , 2019) 

Micrococcus Micrococcus, género de bacterias esféricas 

de la familia Micrococcaceae que se 

encuentra ampliamente diseminado en la 

naturaleza. Los micrococos se caracterizan 

microbiológicamente como cocos 

grampositivos. (Britannica , s.f ) 

 

Es un microorganismo oportunista, es 

decir, pasa a ser patógeno cuando las 

condiciones del sistema inmunológico 

del individuo cambian y éste se debilita. 

Son comunes las infecciones por 

Micobacterium en personas VIH 

positivas, con afecciones como leucemia 

o que han recibido un trasplante de 

órganos. (Beatriz Lopez , s.f ) 

Pseudomonas 

 

 

Grupo de bacilos gramnegativos que son 

patógenos oportunistas. (Bush & Perez, 

2018) 

Con frecuencia causan infecciones 

intrahospitalarias, especialmente en 

pacientes con asistencia respiratoria 

mecánica, pacientes quemados y aquellos 

con neutropenia o debilidades crónicas. 

Pueden infectar muchos sitios, y los 

cuadros suelen ser graves. (Bush & Perez, 

2018) 

Klebsiella 

pneumoniae 

Es una bacteria de forma bacilar, 

gramnegativa, anaerobia facultativa, inmóvil 

y usualmente encapsulada, ampliamente 

esparcida en el ambiente, y presente de 

manera especial en las superficies mucosas 

de mamíferos; en los seres humanos 

coloniza la nasofaringe y el tracto 

gastrointestinal. (Toro & Correa, 2010) 

En su mayoría se contagia en hospitales, 

llegando a causar enfermedades graves o 

incluso la muerte de sus dolientes. 

Este tipo de infección nosocomial 

adquiere fuerza como consecuencia del 

frecuente uso de antibióticos en las 

instalaciones sanitarias, ya que favorece a 

su resistencia y es conocida como 

una superbacteria. (Revillas, 2019) 

 

Enterococcus Son bacterias grampositivas que habitan en 

el interior del tracto gastrointestinal de una 

variedad de organismos, incluyendo al 

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, Martínez, & Zhurbenko, 

2010 ) 

microorganismos constituyen patógenos 

oportunistas. Las infecciones ocurren 

cuando las defensas del huésped 

descienden por una enfermedad y por el 

uso de dispositivos invasivos. (Pérez, 

Martínez, & Zhurbenko, 2010 ) 

Nota: Relación de los resultados con la afectación a pacientes en el medio Hospitalario. Autor del 

proyecto. 

 

Como medida para la solución de los crecimientos se debieron intensificar las acciones de 

limpieza y desinfecciones rutinarias y terminales, de los cubículos y salas de cirugía, con el  uso 

de hipoclorito orgánico a 5.000 ppm, dando cumplimiento a los tiempos y  la técnica 

correspondiente, con el fin de descolonizar áreas  posiblemente colonizadas.  

 

3.1.1.5 Informes sobre hallazgos en auditorías al protocolo de limpieza y desinfección. 

(Ver apéndice D)  

 

Según los resultados de 4 informes mensuales obtenidos de la actividad número dos y 

mediante evidencias fotográficas 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 Inspección de segregación de residuos. (Ver apéndice E)  

 

Se realizaron rondas de forma mensual por los diferentes servicios de la clínica con el fin 

de hacer una verificación de la segregación 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 segregación de los residuos. En los servicios que se 
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identificaban estas oportunidades de mejora se realizaban la respectiva retroalimentación 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 continuación se presenta la gráfica de las inspecciones realizadas durante el periodo evaluado y 

cómo fue su variabilidad, esta actividad tiene una relación directa en cuanto a la socialización del 

PGIRASA de la clínica.  

 

 

Figura 15. Porcentajes de segregación. Autor del proyecto. 

 

 

Se logró subir los porcentajes en los meses de septiembre y octubre debido a que se 

realizaron capacitaciones tanto virtuales como presenciales en los servicios de hospitalización, 

observación 2 piso y urgencias 1 piso, en especial en estos dos últimos puesto que la 

Coordinadora de urgencia la Jefe Martha Torres organizó varios encuentros en los que se 

socializó el PGIRASA. 
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 3.1.1.7 Implementación planes de mejora hallazgos en la segregación de residuos. (Ver 

apéndice F). 

 

Como actividad complementaria a la anterior, en los servicios en los que se identificaban 

hallazgos de segregación, 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 más clara la separación de 

residuos en la fuente que deben realizar y poder hacer una disposición adecuada a cada uno de los 

residuos generados dentro de las instalaciones de la institución. 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 acompañamiento en cuanto al seguimiento que se lleva a cabo por parte de la 

clínica a los gestores o proveedores externos que prestan servicios tercerizados a la institución, 

tales como disposición 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 disposición 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  

Logística ambiental. (Forma presencial)  
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Para esta actividad es utilizada la herramienta codificada bajo CNL-GAFGA-F04 formato 

de auditoría 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 realizó la construcción del informe de auditoría del 

Porvenir.  

 

 
 
Figura 16. Auditoría a Logística 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 liquidación de facturas a terceros. 

 

En esta actividad se desarrolló la digitación de los formatos RH1 de la Clínica codificado 

inicialmente bajo CNL-GAFGA-F02 Versión 3 y posteriormente se realizó la actualización bajo 

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

 

Estos RH1 son diligenciados por el Tercero Nase que es el encargado de hacer entrega a los 

gestores de residuos donde se registra según 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 mañana, turno tarde y turno noche, con el respectivo operario que realizó el 

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

 

 
 

Figura 18. Formato RH1 en físico. Autor del proyecto. 
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Este RH1 debe ser entregado al área de gestión ambiental para proceder a realizar los 

respectivos ajustes. 

  

Luego de esta entrega se procedía a realizar una digitación de este formato físico a un 

formato digital.  

 

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

 

 

 

Posteriormente se procedía a realizar una comparación de pesos con los manifiestos 

entregados por cada una de las empresas encargadas de la recolección para determinar si los 

pesos que se registraban de forma interna en la Clínica coincidían con el pesaje que realizaba la 

empresa de recolección de residuos, posteriormente se procedía a realizar ajuste en los pesos que 

no coincidían, siempre con el visto bueno del Ingeniero Jefe del Área.  

AREA O SERVICIO Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA Kg BOLSA

Administrativa

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 Procedimientos

Consulta Externa 6 Piso

UCI Intensiva 18,74 22 1 1 4 3

Salas de Cirugia 39,56 61 16 3

Esterilización 

Farmacia Satelite

UCI Intermedia 24,99 75

Observación 30,19 54

Urgencias 13,54 36

Ambulancias

Periferia/ Areas comunes

Nutición

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

BIOLOGICOS QUIMICOS

OPERARIO JESUS OLMEDO 

SUPERVISOR IVONNE PALACIOS 

10:00 P.M.

RESPONSABLE RUTA SANITARIA:

ACEITES USADOSBIOSANITARIOS CORTOPUNZANTES
ANATOMOPATOL

OGICOS
FARMACOS CITOTOXICOS

METALES 

PESADOS
REACTIVOS CAL SODADA

CONTENEDORES 

PRESURIZADOS
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Figura 20. Ajustes manifiestos biológicos. Autor del proyecto. 

 

Figura 21. Ajustes manifiestos Químicos. Autor del proyecto. 

 

BIO BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA ANATO
30/9/2020 179,00 349,00 0,15 2,00 45,00 8,00 30/10/2020 14,00 14,89% 2,09 16,09 Administrativa 0,00% 0 0,00

85,38 268,00 2,00 1,00 2,40 2,00 31,00 32,98% 4,62 35,62 9 Piso 0,00% 0 0,00

142,62 32,00 5,85 6,00 14,60 6,00 49,00 52,13% 7,30 56,30 Consulta Externa 9 Piso 0,00% 0 0,00

0,00% 0,00 0,00 8 Piso 0,00% 0 0,00
407,00 649,00 8,00 9,00 62,00 16,00 0,00% 0,00 0,00 Consulta Externa 8 Piso 0,00% 0 0,00

FECHA 1/10/2020 4483737 407,00 8,00 62,00 0,00% 0,00 0,00 7 Piso 0,00% 0 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00% 0,00 0,00 Consulta Externa 7 Piso 0,00% 0 0,00

0,00% 0,00 0,00 6 Piso 0,00% 0 0,00

0,00% 0,00 0,00 Sala Procedimientos 0,00% 0 0,00

BIO BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA 94 100,00% 14 108 Consulta Externa 6 Piso 0,00% 0 0,00

1/10/2020 269,40 356,00 0,00 0,00 15,16 7,00 UCI Intensiva 1 2,04% 0,14898 1,15

156,49 165,00 1,00 1,00 7,71 2,00 Salas de Cirugia 47 95,92% 7,002041 54,00

171,11 29,00 0,00 0,00 5,13 2,00 Esterilización 0,00% 0 0,00

Farmacia Satelite 0,00% 0 0,00

597,00 550,00 1,00 1,00 28,00 11,00 UCI Intermedia 0,00% 0 0,00

FECHA 2/10/2020 4485045 597,00 1,00 28,00 Observación 1 2,04% 0,14898 1,15
0,00 0,00 0,00 Urgencias 0,00% 0 0,00

Ambulancias 0,00% 0 0,00

Periferia/ Areas comunes 0,00% 0 0,00

BIO BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA Nutición 0,00% 0 0,00

2/10/2020 161,91 289,00 1,00 1,00 17,17 6,00 Farmacia Central 0,00% 0 0,00

172,45 361,00 0,00 0,00 6,92 7,00 Almacen 0,00% 0 0,00

76,64 303,00 0,00 0,00 4,91 4,00  Manteniemiento 0,00% 0 0,00

Equipos Medicos 0,00% 0 0,00
411,00 953,00 1,00 1,00 29,00 17,00 Planta Electrica 0,00% 0 0,00

FECHA 3/10/2020 4485246 411,00 1,00 29,00 Manifold 0,00% 0 0,00
0,00 0,00 0,00 Sistema de Aire Medicinal 0,00% 0 0,00

Bombas de Vacio 0,00% 0 0,00

Cuarto de Ropa Limpia 0,00% 0 0,00

BIO BOLSAS CORTO BOLSA ANATO BOLSA Cuarto de Ropa Sucia 0,00% 0 0,00

3/10/2020 178,91 326 3 2 33,93 7 Deposito de Cadaveres 0,00% 0 0,00

129,34 272 0 0 58,32 24 PTAR 0,00% 0,00

162,75 263 2 1 125,75 32 49 100,00% 7,30 56,3

NOCHE CNEL NOCHE CNEL

MAÑANA CNEL MAÑANA CNEL

TARDE CNEL TARDE CNEL
31/10/2020

SUMATORIA

AJUSTE

NOCHE CNEL

MAÑANA CNEL

TARDE CNEL

SUMATORIA

AJUSTE

NOCHE CNEL

MAÑANA CNEL

TARDE CNEL

SUMATORIA

AJUSTE

NOCHE CNEL

MAÑANA CNEL

TARDE CNEL

01/10/2020

2/10/2020

3/10/2020

4/10/2020

FECHA HORA RUTA SANITARIA FÁRMACOS BOLSA CITOTOXICOS BOLSA
METALES 

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 MAÑANA CNEL 3,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12:00 PM 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 MAÑANA CNEL 13,92 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12:00 PM TARDE CNEL 5,37 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 MAÑANA CNEL 4,39 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

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 MAÑANA CNEL 14,63 2,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12:00 PM 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 MAÑANA CNEL 4,50 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

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 MAÑANA CNEL 3,89 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12:00 PM TARDE CNEL 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
DESCONT 101 64,6 0 0 0 0 2 2

 

FECHA HORA MANIFIESTO FÁRMACOS BOLSA CITOTOXICOS BOLSA
METALES 

PESADOS
BOLSA REACTIVOS BOLSA

6/10/2020 7:04:12 a . m. 3303503 101 0 0 2

0 64,6 0 0 0 0 0

30/09/2020

1/10/2020

2/10/2020

3/10/2020

4/10/2020

5/10/2020

TOTAL

DIFERENCIA
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Estos ajustes se realizaban con el fin de poder generar una aproximación del valor de la 

factura por la recolección y tratamiento de los residuos generados en las clínicas, para enviar esta 

aproximación al área de facturación para que se encargue de los respectivos pagos. 

 

 

Figura 22. Facturación de manifiestos biológicos. 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 UCI 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 Esterilización 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 Observación 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 Nutición 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 1,52

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

15925,00 227,00 2152,00 PTAR 0,00 0,00

TOTAL 15919,00 179,00 173,00 15925,00

Sumas 
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Figura 23. Facturación Ecocapital. Autor del proyecto. 

 

Figura 24. Facturación de manifiestos químicos. Autor del proyecto. 

 

 

Urgencias
Consulta 

Externa
Hospitalización Sala Procedimientos UCI ADULTOS

UCI 

INTERMEDIOS
CIRUGIA GLOBAL

4347,06 0,53 3150,75 0,0 1552 4257 2617 15925

4.297.981,69$                         524,02$          3.115.178,03$                -$                                           1.534.853,63$   4.208.869,26$   2.587.800,12$   15.745.206,75$   

Urgencias
Consulta 

Externa
Hospitalización Sala Procedimientos UCI ADULTOS

UCI 

INTERMEDIOS
CIRUGIA GLOBAL

108 0,00 41 0,00 8 20 49 227

319.578,39$                            -$                 122.711,69$                    -$                                           23.759,26$        60.599,47$        146.678,59$      673.327,40$        

Urgencias
Consulta 

Externa
Hospitalización Sala Procedimientos UCI ADULTOS

UCI 

INTERMEDIOS
CIRUGIA GLOBAL

14,88 0,00 11,24 0,00 57,74 82,610 1985,53 2152

44.137,06$                              -$                 33.340,09$                      -$                                           171.268,39$      245.037,78$      5.889.479,09$   6.383.262,40$     

Urgencias
Consulta 

Externa
Hospitalización Sala Procedimientos UCI ADULTOS

UCI 

INTERMEDIOS
CIRUGIA GLOBAL

4.661.697,14$                         524,02$          3.271.229,81$                -$                                           1.729.881,28$   4.514.506,51$   8.623.957,79$   22.801.796,55$   

ENERO Urgencias Consulta Externa Sala Procedimientos Hospitalización UCIN UCI ADULTOS CIRUGIA GLOBAL

RESIDUOS PELIGROSOS 4542,9 738,2 0,0 3121,9 4468,2 1666,4 4691,3 19228,90

RESIDUOS ORDINARIOS 771,3 0,00 0,0 880,10 346,3 315,3 528,4 2841,40

BIOSANITARIOS

CORTOPUNZANTES

ANATOMOPATOLOGICOS

TOTAL

FECHA
MANIFIEST

O
FARMACOS

CITOTOXIC

OS

METALES 

PESADOS
REACTIVOS CAL 

CONTENEDORES 

PRESURIZADOS 

ANESTESICOS

ENVASES 

QUIMICOS 

TONER DE 

IMPRESOR

A

SOLIDOS 

CONTAMIN

ADOS

ACEITES 

USADOS
PILAS TOTAL

06/10/2020 3303503 103 2 4 1 22 132

13/10/2020 3427304 94 4 0,5 3,5 102

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 1,6 0 37,5 0 436,1

FARMACOS OCTUBRE 
29/09/2020 

NOCHE

30/09/2020 

TOTAL

27/10/2020 

NOCHE 

28/10/2020 

TOTAL 

29/10/2020 

TOTAL 
30/10/2020 TOTAL 

31/10/2020 

TOTAL 
TOTAL

Administrativa 0,0 0 0 0 0 0 0,0

9 Piso 21,4 0,4 0,5 0 0 1 0 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 1,9 0 0 0 0 0 1,9

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 1,2

Consulta Externa 6 Piso 0,0 0 0 0 0 0 0,0

UCI Intensiva 44,8 9 0 1,25 0 4 0 48,5

Salas de Cirugia 48,7 0 0 0 2 0 46,7

Esterilización 3,4 0 0 0 0 0 3,4

Farmacia Satelite 0,0 0 0 0 0 0 0,0

UCI Intermedia 100,2 0,3 6,3 9,25 12 3 0 82,5

Observación 53,2 2 1 2,1 2 0 0 52,1

Urgencias 33,8 2 0 4 0 0 31,8

Ambulancias 1,1 0 0,05 0 0 1 0,0
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Figura 25. Facturación 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. 

Urgencias Consulta Externa Hospitalización 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 $0 $93.380 $739.000

Urgencias Consulta Externa Hospitalización 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

Urgencias Consulta Externa Hospitalización 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

Urgencias Consulta Externa Hospitalización UCI ADULTOS UCI INTERMEDIOS MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL

0 0,55 0 2,95 3,5

0 0 0 1100 0 0 5900 7000

Urgencias Consulta Externa Hospitalización 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

Urgencias Consulta Externa Hospitalización UCI ADULTOS UCI INTERMEDIOS MANTENIMIENTO CIRUGIA GLOBAL

0

$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

Urgencias Consulta Externa Hospitalización 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

ENVASES QUIMICOS

SOLIDOS CONTAMINADOS

FARMACOS

CAL

REACTIVOS

CONTENEDORES PRESURIZADOS 

TONER
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Figura 26. Acompañamiento en entrega de reciclaje a la Asociación El Porvenir. Autor del proyecto. 

 

 

3.1.1.10 Cargue de indicadores y análisis en sistema Almera. 

 

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

clínica y dependiendo de la disposición final, se realiza el respectivo montaje de los indicadores a 

la plataforma de la clínica 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 desinfección, entre otros.  

 

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

de las pasantías: 
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Cobertura de Capacitación en gestión ambiental  

 

Consiste en reportar las capacitaciones realizadas por parte de gestión ambiental de 

frecuencia bimestral. En esta actividad se contribuyó al montaje del indicador los meses de 

Septiembre – Octubre y Noviembre – Diciembre, así como se realizó un análisis donde se 

describen las fechas y el nombre de las capacitaciones. 

 

Para el cálculo de este indicador se necesita: 

(Número total de trabajadores capacitados cada dos meses en la Clínica Nueva El 

Lago / Número total de trabajadores programados para capacitar en el periodo de tiempo en la 

Clínica Nueva El Lago)*100. 

 

 

Figura 27. Porcentaje de cobertura de capacitación. 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 cumplió 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 logró capacitar una cantidad de 196 donde no se 

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

 

Porcentaje de cumplimiento del plan de capacitación en gestión ambiental  

 

Consiste en reportar la cantidad de capacitaciones realizadas por parte del área de gestión 

ambiental este indicador se reporta de forma semestral.  

 

En este indicador se contribuyó a la recopilación de los datos durante el semestre de la 

pasantía, así como al montaje y el respectivo análisis.  

 

Para el cálculo de este indicador se necesita:  

 

(Número total de jornadas de capacitación en gestión ambiental realizadas semestralmente 

en Clínica Nueva El Lago / Número total de jornadas de capacitación en gestión ambiental 

programadas en el periodo de tiempo Clínica Nueva El Lago)*100 
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Figura 28. Porcentaje de cumplimiento de capacitación. Autor del proyecto. 

 

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

logró 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 Clínica, ya que este es donado a la fundación 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 análisis donde se definen los materiales entregados en cada uno de 

los meses y su respectivo valor.  

 

 

Figura 29. Beneficio por reciclaje. Autor del proyecto. 

 

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

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

 

Proporción de reciclaje 

 

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

reciclaje y se mide de forma mensual, realizando el respectivo montaje y análisis 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 Clínica Nueva El 

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

 

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

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

 

 

Figura 30. Proporción de reciclaje. Autor del proyecto. 

 

Proporción de residuos para incineración  

       

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

clínica en las diferentes áreas, estos residuos que van para incineración corresponden a 

cortopunzantes, anatomopatológicos y fármacos, este indicador se sube de forma mensual.  

 

Como meta ideal del indicador se tiene que no puede superar el 15%. 

 



56 

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 operación:  

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

de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clínica Nueva El Lago)*100. 

 

 

Figura 31. Proporción de residuos para incineración. Autor del proyecto. 

 

Proporción de residuos de disposición final a otro sistema.  

 

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

clínica en las diferentes áreas, estos residuos que van a disposición 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 operación: 

 

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

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

Clínica Nueva El Lago)*100 

 

Figura 32. Proporción de residuos a disposición final a otro sistema. Autor del proyecto. 

 

Proporción de residuos que la disposición final es la desactivación de alta eficiencia.  

 

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

clínica en las diferentes áreas, estos residuos que van para desactivación 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 encontrándose dentro de la meta 

ideal. 

 

Para calcular este indicador se debe realizar la siguiente operación: 

(Total de residuos generados para desactivación de alta eficiencia en Kilogramos en el mes 

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

Nueva El Lago)*100. 

 

 

Figura 33. Proporción de residuos a disposición final de desactivación de alta eficiencia. Autor del 

proyecto. 

 

 

 



59 

Proporción de residuos ordinarios o comunes.  

 

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

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

diferentes corrientes, este indicador tiene una frecuencia mensual.  

 

Para el respectivo cálculo se debe realizar:  

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

Lago / Total de residuos generados en kilogramos en el mes en la Clínica Nueva El 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 condición 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 comportó según la 

pandemia.  

 

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

 

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

manipulación de residuos como con el personal asistencial de la Clínica.  

 

Este indicador busca determinar la proporción de accidentes causados por elementos 

cortopunzantes, es decir determinar el porcentaje de punción.  

 

De esta forma se realiza el cálculo 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 ningún accidente por punción por 

parte el área de seguridad y salud en el trabajo, y tampoco fue reportado por parte de la Directora 

de Nase.  

 

Figura 35. Proporción de accidentes por residuos. Autor del proyecto. 
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Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfección.  

 

Este indicador es diligenciado mediante el seguimiento que se realiza a este proceso con la 

aplicación de la lista de chequeo de limpieza y desinfección  de donde se obtienen los datos para 

obtener este indicador.  

 

Para calcular este indicador se toma el (Número total de puntos positivos obtenidos en 

evaluación de desempeño del servicio de limpieza y desinfección en el trimestre en Clínica 

Nueva El Lago / Número total de puntos máximos a obtener en evaluación de desempeño del 

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

tiene una frecuencia trimestral.  

 

 

Figura 36. Cumplimiento del contrato de servicio de limpieza y desinfección. 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 desinfección de clínica nueva el 

lago. 

 

Los datos para calcular este indicador también son tomados de la aplicación de la lista de 

chequeo que se aplican para realizar seguimiento al proceso de limpieza y desinfección de la 

clínica donde se evalúan puntos como las técnicas de limpieza y desinfección, lavado de manos, 

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

otros. 

 

Este indicador tiene una frecuencia trimestral, para su cálculo se realiza: (Número total de 

puntos positivos evaluados en las listas de chequeo de adherencia al manual de limpieza y 

desinfección en el trimestre en Clínica Nueva El Lago / Número total de puntos evaluados en las 

listas de chequeo de adherencia al manual de limpieza y desinfección en el trimestre en Clínica 

Nueva El Lago)*100. 

 

 

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 Elaboración de actas Comité 

GAGAS. (Ver apéndice H)  

 

Se realiza una recopilación de todas las actividades anteriormente mencionadas y se 

procede a realizar la presentación para el día en que se realiza la jornada de comités en la clínica, 

esta se realiza con el fin de socializar con las personas que hacen parte de esto, todo lo referente 

al manejo de residuos, segregación de residuos, limpieza y desinfección, entre otros temas de 

interés que se hace necesario socializar.  Este soporte documental se realizó durante los 4 meses, 

donde se hace la respectiva recopilación en una presentación, y se procede a realizar las 

respectivas actas de reunión 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 sus 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 resolución 1164 de 2002 donde mediante un aplicativo, se realiza el 
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reporte de los indicadores de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y similares a la 

Secretaría Distrital de Salud.  

 

Para esta actividad se realizó el respectivo montaje a la plataforma de los datos 

correspondientes a la generación de los residuos provenientes de las actividades que se realizan 

en las instalaciones de la institución.  Se realiza el montaje de varios de los indicadores que se 

manejan de forma interna dentro de la clínica, 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 

mostró en una de las actividades anteriormente mencionadas.  

 

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

y para cada uno de los meses correspondientes al segundo periodo del 2020. 

 

 

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 Clínica. 

 

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

correspondiente a este semestre.  

 

 

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 capacitación 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 efectúe el cálculo del 

indicador de accidentes por punción.  

 

 

 
Figura 41. Indicador de accidentalidad. Autor del proyecto. 

 

 

Se realizó también el registro de residuos clasificados dentro de la Clínica como residuos 

administrativos, con ayuda del RH que existe dentro de las instalaciones, este cuenta con los días 
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del mes y el tipo de residuo, pero no se encuentra en este el área de donde sale, como en el otro 

RH1 manejado en la institución.  

 

Esto son diligenciados de forma mensual como se mencionó anteriormente solo se coloca el 

peso en el mes correspondiente.  

 

 
 

Figura 42. RH Administrativo. Autor del proyecto. 
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Figura 43. Registro de pesos de residuos peligrosos. Autor del proyecto. 

 

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 información establecida en el capítulo VI del decreto 4741 del 30 de diciembre de 

2005. Se realiza un registró de igual forma de los residuos que se generan en la Clínica, 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 Clínica; esta vez se realiza en el 

IDEAM que busca tener información normalizada, homogénea y sistemática sobre la generación 

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

 

Inicialmente se necesitó información suministrada por el área de compras donde relacionan 

la cantidad de insumos y  gastos por las diferentes actividades.  

 

 

Figura 45. Información suministrada por el área de compras. Autor del proyecto. 

 

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

registro.  
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Figura 46. Información suministrada por el área de contabilidad. Autor del proyecto. 

 

Luego de esta información ya se procede a realizar el respectivo montaje de a información 

requerida por parte de IDEAM.  

 

Inicialmente se realiza una actualización de los datos de la Clínica en el aplicativo.  

 

 

Figura 47. Datos de la empresa. Autor del proyecto. 
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Se ingresan los datos donde se encuentra ubicada la Clínica. 

 

De forma automática se tienen los datos de la persona que está a cargo del diligenciamiento 

en este caso se encuentran los del coordinador del área de Gestión Ambiental, el ingeniero Julián 

Torres.  

 

Luego de esto en el capítulo número II se ingresan los insumos que son consumidos durante 

el año en la Clínica, estos datos como se mencionó anteriormente son suministrados por el área 

de compras.  

 

 

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

 

De esta misma forma se ingresan el consumo de algodón esterilizado, jeringas 

hipodérmicas desechables, entre otros, como están relacionados en el cuadro enviado por el área 

de compras.  
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Posterior a esto se realiza el ingreso de la información suministrada por el área de 

contabilidad de los diferentes servicios prestados en la clínica.  

 

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

 

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

Clínica, tales como:  

 

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

Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios.  

 

Servicios médicos generales tal como lo es Urgencias.  

 

Servicios médicos especializados que son Salas de cirugía y consulta externa.  

 

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

como biosanitarios, desechos de compuestos inorgánicos de flúor en forma de líquidos o lodos, 

entre otros generados en la Clínica.  
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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 razón social del tercero 

que es la empresa encargada de la recolección, tratamiento y disposición final de los residuos que 

se generan dentro de la clínica.  

 

Figura 51. Peso y tratamiento de residuos biosanitarios. Autor del proyecto. 
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Y por último, se ingresan los pesos de los residuos o desechos peligrosos generados en todo 

el año para que se determine la clasificación como generador final.  

 

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

 

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

generador.  

 

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

 

Se hizo acompañamiento en la socialización del PGIRASA al personal de la Clínica Nueva 

el Lago con el fin de poder fortalecer la clasificación en la fuente y otros procesos. Se realizaron 

capacitaciones tales como: 

 

PGIRASA. 

Kit de derrames. 

Limpieza y desinfección.  
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Esta socialización 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 presentación con el link donde 

debía realizarse el diligenciamiento de la evaluación de la capacitación.  

 

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

conocimientos adquiridos en esta.  

 

 

Figura 53. Capacitación al parque. Autor del proyecto. 

 

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

Nueva el Lago S.A.S. 
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3.1.2.1 Programar y hacer seguimiento a los lavados del tanque de agua potable y 

fumigaciones. (Ver Apéndice J).  

 

Se realizó apoyo al cumplimiento del cronograma de fumigación para el control de plagas y 

vectores dentro de la Clínica Nueva el Lago así como del respectivo lavado de tanques.  

 

 

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

 

El lavado y la fumigación de la Clínica se encuentra a cargo de la empresa contratista 

FUMILASS.  

 

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

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

 

La Fumigación se realiza de forma mensual en todos los pisos de la clínica, se manejó 

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

respectiva fumigación.  Las respectivas evidencias pueden ser observadas en el apéndice. 

 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN 
X X

ANALISIS 

POTABILIDAD 
X

CRONOGRAMA LIMPIEZA Y DESINFECCION TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE  AÑO 2020
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3.1.2.2 Participar en las actividades administrativas de gestión de calidad del área y 

garantizar la correcta aplicación de las normas y de los procedimientos vigentes. (Ver apéndice 

K)  

Para el cumplimiento de esta actividad se realizó acompañamiento en las diferentes 

actividades organizadas y requerimientos realizados por el área de Calidad:  

 

Se participó en la semana de seguridad del paciente donde se pretendía capacitar al personal 

en los diferentes temas de importancia debido a la contingencia por el Covid-19.  Se procedió a 

realizar un stand por parte del área de gestión ambiental, donde se explicaba la importancia de la 

segregación en la fuente de la manera correcta con ayuda de un material didáctico creado, con el 

fin de que la actividad fuera más 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 Clínica  

de los cuales no tenían claro dónde desecharlos.  

 

En esta actividad participó todo el personal de la Clínica como, médicos, enfermeras, 

administrativos, auxiliares de aseo, entre otros.  

 

Inicialmente se preparó el material, este fue hecho pensado en un material que pudiera 

quedar como apoyo futuro para realizar de una forma más didáctica las capacitaciones sobre el 

PGIRASA.  
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Figura 55. Preparación semana seguridad del paciente. Autor del proyecto. 

 

Se realiza una explicación sobre la importancia de la segregación en la fuente y como se 

encuentran clasificados los residuos dentro de la clínica.  

 

 

Figura 56. Socialización a auxiliares de aseo. Autor del proyecto. 

 

Figura 57. Socialización a personal administrativo y asistencial. Autor del proyecto. 
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Figura 58. Marco del stand. Autor del proyecto. 

 

Se realizó acompañamiento a la auditoría interna realizada al área de gestión ambiental por 

parte del área de calidad.  Esta fue realizada el 10 de octubre 2020 donde como resultado se 

encontraron algunas oportunidades de mejora y se apoyó de igual forma en la elaboración del 

plan de mejora codificado bajo CNL-GCCAL-IN-05-F01.  

 

Posterior a este plan se comenzó con la tarea de gestionar la solución de los diferentes 

hallazgos con el fin de poder subsanarlos, se elaboró 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 realizó un informe de acuerdo con la visita higiénico sanitaria realizada en el año 2019, 

para al año 2020.  Para esta oportunidad, el ente de control no realizó la respectiva visita debido a 

la contingencia por Covid-19, por lo que continuaba en vigencia la realizada en el año 2019.  Por 

esta razón se procedió a realizar un informe sobre cómo se encuentran los hallazgos dentro de la 

Clínica a la fecha.  
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Se realizó también apoyo documental y construcción del protocolo de lavado de tanques 

por requerimiento del área de gestión de calidad debido a que este no se encontraba estructurado 

y por requerimientos, estos procesos deben estar protocolizados, encontrándose ya en proceso de 

codificación.  

 

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

control. 

 

Se realizó acompañamiento a los diferentes entes de control en cuanto a las visitas que se 

llevaron a cabo en la Clínica como por ejemplo, la habilitación de la ambulancia, por brotes de 

Candida, donde se realizó 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 tecnologías limpias en la Clínica 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 realizó una toma diaria de los diferentes contadores de la Clínica 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.  
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La medición de la energía se toma en dos contadores que pertenecen a la Clínica, ubicados 

a las afueras de esta.  

 

 

Figura 59. Consumos de energía. Autor del proyecto. 

 

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

ubicados en las instalaciones internas. 

 

Figura 60. Consumos de agua. Autor del proyecto. 
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Y por último se toma la medición del contador de gas que se encuentra ubicado de igual 

forma en la parte exterior de la Clínica.  

 

Figura 61. Consumos de gas. Autor del proyecto. 

 

Por parte del área de facturación se recibe información fundamental para el cálculo del 

indicador. 

 

Figura 62. Indicador de consumo de agua. Autor del proyecto. 
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Este indicador se calculó de la siguiente forma y se realiza de forma bimestral: (Número 

total de metros Cúbicos (3) de agua consumidos en el mes en Clínica Nueva El Lago / Número 

total de egresos hospitalarios y trabajadores durante el mes Clínica Nueva El Lago), como se 

puede observar este indicador para el periodo en el que se realizó la pasantía se encontró dentro 

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

 

 

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

 

Este indicador se calculó de la siguiente forma y se realiza de forma mensual: (Número 

total de kilovatio-hora consumidos en el mes en Clínica Nueva El Lago / Número total de egresos 

hospitalarios y trabajadores durante el mes Clínica Nueva El Lago), como se puede observar este 

indicador para el periodo en el que se realizó la pasantía se encontró dentro de la meta que es del 

>=- infinito y < 40.  
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Figura 64. Indicador de consumo de gas. Autor del proyecto. 

 

Este indicador se calculó de la siguiente forma y se realiza mensualmente: (Número total de 

m3 consumidos en el mes en Clínica Nueva El Lago / Número total de egresos hospitalarios 

durante el mes Clínica Nueva El Lago), como se puede observar este indicador para el periodo en 

el que se realizó la pasantía se encontró 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 tecnologías limpias. (Ver apéndice L)  

 

Se diseñó el programa de ahorro y uso eficiente de papel para la Clínica Nueva el Lago ya 

que este no contaba con dicho programa estructurado, con el fin de crear dentro de la Clínica 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 elaboró y entregó un documento escrito donde se establece la 

responsabilidad del personal de la Clínica y así como sus indicadores y metas.  

 

Este es apoyado de forma directa por el área de compras y como aliado estratégico se tiene 

al área de sistemas quien elaboró un instructivo para determinar la cantidad de copias en un mes 

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

 

3.1.3.3 Hacer seguimiento a la recolección post- consumo de pilas y tóneres. 

 

Se realizó la gestión de un punto de pilas debido a que estas eran entregadas al área de 

gestión ambiental y no se tenía un lugar específico donde almacenarlas, por lo que se entregaban 

a medida que están iban llegando.  Lo anterior no permitía tener un control de la recolección de 

estas, por lo que se decidió contactar con la corporación Pilas con el Ambiente, que trabaja sin 

ánimo de lucro, buscando la protección 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 participó en una capacitación donde explicaban la manera de 

mantener el punto con el fin de que este fuera utilizado y cuidado de la forma correcta.  
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Figura 65. Llegada del punto de pilas. Autor del proyecto. 

 

Figura 66. Punto de pilas. Autor del proyecto. 
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Capítulo 4. Diagnóstico final 

 

Mediante el desarrollo de las pasantías académicas, llevadas a cabo en la Clínica Nueva el 

Lago S.A.S de la ciudad de Bogotá a través de la cual se brindó un acompañamiento en la parte 

de gestión ambiental, más puntualmente con el fortalecimiento de la gestión integral de residuos 

y el proceso de limpieza y desinfección, se lograron aportes significativos en cuanto al estado 

inicial de los procesos. 

 

Gracias al apoyo y al seguimiento brindado en los diferentes procesos se logró obtener 

resultados más eficientes y favorables ya que se pudieron realizar de una manera más detallada, 

logrando evidenciar oportunidades de mejora, efectuando de forma simultánea la respectiva 

retroalimentación a los actores directos de dichos procedimientos.  

 

Se diseñaron e implementaron informes de seguimiento externo en cuanto a la revisión de 

la normatividad aplicable que servirán como guía y apoyo fundamental para próximos informes.   

 

Durante todo el periodo pasantías se realizaron revisiones documentales con el fin de dejar 

diseñados y actualizados protocolos y programas estructurados según el requerimiento del área de 

Calidad como lo fue el protocolo del lavado de tanques y el programa de ahorro y uso eficiente 

de papel, así como se logró gestionar un punto de pilas para su respectivo seguimiento.  

 

De igual forma se diseñó un material didáctico con el fin de que la segregación 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 guía que permitiera ayudarlos en cuanto a la hora de hacer disposición de los 

residuos en los diferentes servicios.  

 

El periodo de pasantías realizadas en la Clínica, fue de gran ayuda para mi desarrollo  

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

  

Con el desarrollo de las diferentes actividades se logró realizar seguimiento interno a los 

procesos de manejo de residuos, limpieza y desinfección de la Clínica 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 acompañamiento 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 Clínica Nueva el Lago S.A.S se encuentran en mejoramiento continuo, por esto se 

brindó apoyó en cuanto a la aplicación de acciones de mejora para las visitas de los entes de 

control en la Clínica, donde se logró protocolizar y estructurar de igual forma los diferentes 

procesos y actividades desarrollados, así como el acompañamiento y apoyo documental en cuanto 

a los requerimientos de los entes de control.  

 

Al realizar el respectivo apoyo en el desarrollo de programas de tecnologías limpias en la 

Clínica Nueva el Lago S.A.S., se logró establecer el programa de ahorro y uso eficiente de papel 

el cual fue aprobado por el área de Calidad.  Dicho documento se encuentra en proceso de 

codificación, y gracias a este, por parte del área 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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Capítulo 6. Recomendaciones 

 

La Clínica debe garantizar que los procesos de seguimiento interno de manejo de residuos y 

desinfección 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 prestación 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 

desinfección óptimo. 

 

  De igual forma es indispensable que la Clínica realice capacitaciones constantes por parte 

del área de gestión 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 segregación 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 

segregación en la fuente que se viene adelantando dentro de la Clínica Nueva el Lago.  

 

Utilizar el material didáctico que quedó a disposición del área de gestión ambiental para 

fortalecer los procesos de capacitación en cuanto a la segregación de residuos en la fuente y 

evitar hallazgos referentes a este proceso.  
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En cuanto a la aplicación de las acciones de mejora para la visita de los entes de control, se 

recomienda aplicar el protocolo que se estableció 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 área de calidad y los entes de control. 

 

Se recomienda que la Clínica aplique el programa de tecnologías limpias “Ahorro y uso 

eficiente del papel”, el cual se creó y se entregó para su respectiva aprobación y divulgación ante 

todo el personal interno. De igual forma, continuar con el adecuado seguimiento del “Punto de 

Pilas” gestionado ante la Corporación Pilas con el Ambiente. 
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Apéndice A. Informe de inspecciones ocultas.  
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Apéndice B. Listas de chequeo limpieza y desinfección del mes de diciembre.  
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Apéndice C. Informe toma de tiempos ascensores.  

 

 

PROCESO: Gestión Ambiental 
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PROCEDIMIENTO: Evaluación de habilitación higiénico ambiental frente a la 

resolución 3100 de 2019 y Resolución 1164 de 2002. 

FECHA DE ELABORACIÓN: 5, 6, 19 y 23 de Noviembre del 2020. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO, ÁREA O TEMA A AUDITAR: Circulación 

Ruta (Nutrición, Residuos, Ropa y Traslado de pacientes) en ascensores. 

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

 

INTRODUCCIÓN 

La Clínica Nueva el Lago en búsqueda de un mejoramiento continuo en sus 

procesos y servicios internos, realizo seguimiento a los ascensores como 

estrategia para determinar cuáles 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 evaluación que se utilizó, corresponde a una herramienta 

visual empleada de forma oculta a través de la central de monitoreo, así 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 realización de cada una de ellas que no permiten cumplir 

con los horarios establecidos. 

 

OBJETIVOS 

Realizar auditoria interna de verificación de cumplimiento de horarios de rutas 

sanitarias con el fin de determinar fortalezas y oportunidades de mejora dentro 

del servicio que brinda la Clínica Nueva el Lago S.A.S 

 

ALCANCE 

Inicia con la inspección visual de forma oculta en la central de monitoreo y 

finaliza con verificación presencial en el sótano 1 con el inicio de las diferentes 

rutas (Nutrición, Residuos, Ropa y Traslado de pacientes). 

DESARROLLO DE LA AUDITORIA 
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Debido a solicitud de coordinación médica y con el fin de poder optimizar la 

utilidad de los ascensores se desarrolló auditoria de verificación sobre el 

cumplimiento de horarios establecidos para procesos internos tales como: 

Nutrición, residuos, ropa y traslados de pacientes. 

Se aplicó una metodología visual donde se evaluaron los siguientes aspectos: 

Cumplimiento de horarios, tiempos muertos y novedades. 

Durante la ejecución de la auditoria y con los hallazgos evidenciados se procedió 

a la elaboración del informe y entrega del informe. 

 

RANGO INTERPRETACIÓN 
ESTADO DEL 

AVANCE 

Menor a 85 % Insatisfactorio  

Igual o mayor a 85% y menor 

a 95% 
Aceptable 

 

Mayor a 95% Satisfactorio  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Ruta establecida. Elaboración propia. 
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Se realiza el seguimiento conforme al horario estipulado para el transporte de ropa 

sucia, ropa limpia, residuos y nutrición CNL-GAFGA-PG-01 - PGIRASA Clínica 

Nueva el Lago. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD Hora de Inicio Hora final Duración

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

ROPA LIMPIA 14:58 16:24 01:25:58

NUTRICION ONCES 15:33 16:28 00:55:00

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 66.67% Desfavorable

ACTIVIDAD Hora de Inicio Hora final Duración

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 66.67% Desfavorable

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
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ACTIVIDAD Hora de Inicio Hora final Duración

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 73, 33% Desfavorable

ACTIVIDAD Hora de Inicio Hora final Duración

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

ROPA ROJA 5 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

ROPA ROJA 5 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 METODOLOGÍA  

La auditoría se realizó en las instalaciones de la Clínica Nueva El Lago S.A.S, 

los días 5, 6, 19 y 23 del mes de Noviembre, donde se evaluó cumplimiento de 

horarios, tiempos muertos y novedades, presentadas en el cumplimiento de 

horarios de rutas sanitarias. 

 

HALLAZGOS: 

 

a. Se evidencio que el personal del área de nutrición permite el ingreso de 

personal ajeno al proceso. 

b. Se evidencio que al servicio de nutrición cuando están en trasporte de 

alimentos, los auxiliares de traslado los hacen descender del ascensor, aun 

así 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 identificó si era personal de la clínica 

o usuario) no dejaba bajar el ascensor debido a que estaba entablando una 

conversación con una enfermera. 

e. Se evidencio que cuando se solicita algún traslado de los diferentes 

servicios, estos informan que están en traslado de paciente contaminado, y en 

verificación 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 realizó 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 demás pisos y este debía 

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 sótano uno.  
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h. Se evidencia que auxiliares de traslado toman el ascensor 3 luego de rutas 

sanitarias sin la respectiva desinfección para el traslado de pacientes 

contaminados.  

i. Se evidencio que se realiza muchas rutas de distribución de ropa limpia 

debido a que no se cuenta con la dotación de ropa suficiente para la capacidad 

instalada en la Clínica, según el requerimiento de cada servicio y lo disponible 

en el cuarto de ropa limpia se van realizando dichas entregas.  

j. Nutrición bloquea el ascensor en el sótano 1 cuando requiere iniciar ruta, 

aun así 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 sótano 1 los 

carros para ruta de residuos.  

l. Se evidencio que nutrición no realiza la aspersión 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 

mañana casi siempre dejan la ruta correspondiente a el turno de la tarde lo 

que retrasa todos los horarios establecidos.  

o. Se evidencia que cuando se realiza la distribución 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 metodología 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 nutrición 100%. 

2. No se está garantizando las desinfecciones después de cada ruta y se procede 

así a hacer uso del ascensor e incluso el trasporte de pacientes contaminados.  

3. La falta de comunicación 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 Nutrición en ocasiones hace bloqueo de ascensor y no cumple con 

su aspersión, tanto en la distribución de alimentos, y la recolección de los residuos 

generados de esta.  

  

RECOMENDACIONES: 

 

1.  Garantizar la atención 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 comunicación 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 nutrición la aspersión 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 está 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 envió del informe. 

(06 de marzo de 2021)  

 

 

 

Julián Hernán Torres Rojas 

Coordinador en Gestión ambiental 

Daniela Cristina Palacio Bermúdez 

Pasante Gestión ambiental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



123 

Apéndice D. Informe de seguimiento interno.  
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PROCESO: Servicios Generales 

PROCEDIMIENTO: Medición de adherencia al Manual de Limpieza y 

Desinfección 

FECHA DE ELABORACIÓN: 13/11/2020 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO, ÁREA O TEMA A AUDITAR: Protocolo 

Limpieza y Desinfección (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).  

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Clínica Nueva EL Lago en la búsqueda permanentemente del mejoramiento 

continuo de los procesos y servicios tercerizados, ha instaurado auditoría mensual  

con su respectivo seguimiento como estrategia de control sobre el servicio brindado, 

condiciones sanitarias, y para fortalecer  el cumplimiento normativo y la generación 

de cultura de calidad y seguridad del paciente en la atención en salud. 

La herramienta de evaluación al servicio de aseo NASE COLOMBIA S.A.S  se 

elaboró teniendo como base lo documentado en el manual de Limpieza y 

Desinfección y el PGIRASA con el fin de identificar brechas en el cumplimiento de 

los requisitos mínimos de habilitación. 

 

OBJETIVOS 

Auditar las actividades realizadas por parte del personal de NASE por medio de la 

aplicación de lista de chequeo con el fin de identificar  fortalezas y oportunidades de 

mejora en el servicio brindado a la Clínica Nueva El Lago. 

 

ALCANCE 

Inicia con la aplicación 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 socialización del informe de la auditoria. 
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La auditoría se lleva a cabo teniendo en cuenta las actividades que se realizan y 

que abarca  las siguientes componentes:  

1. Talento humano: se evalúa si el área cuenta con el personal solicitado por la 

clínica, si los colaboradores cuentan con la inducción adecuada para ejercer labores 

en la misma, si cuenta con los elementos de protección personal y por último su 

presentación personal. 

2. Maquinaria, equipo e insumos: se evalúa si el personal cuenta con los 

elementos necesarios para ejecutar las actividades requeridas en el área a evaluar, 

se evalúa si los elementos están debidamente rotulados, limpios y en buenas 

condiciones.  

3. Adherencia al proceso: se evalúa 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 desinfección, se evalúa si el 

colaborador cumple con los estándares de limpieza y desinfección en las diferentes 

áreas como los son, cubículos, habitaciones, salas de cirugía, baños y áreas 

comunes. 

4. Gestión ambiental: se evalúa el control de la segregación de los desechos 

dados en cada área que son dependientes del estándar de marcación de las bolsas; 

si conocen y cumplen los horarios establecidos para realizar las rutas 

correspondientes, conocer y ejecutar el estándar para recoger fluidos, transportar 

adecuadamente los desechos, usar los EPP adecuados para cada una de las rutas 

y mantener el almacenamiento temporal en óptimas condiciones. 

5. Gestión documental: llevar un registro actualizado de las actividades que se 

realizan en el área de la cual se encuentran encargados. 

DESARROLLO DE LA AUDITORIA 

Los intervalos de calificación de cumplimiento establecidos, según su ejecución son 

los siguientes: 

RANGO INTERPRETACIÓN 
ESTADO DEL 

AVANCE 
Menor a 88% Insatisfactorio  

Igual o mayor a 88% y menor 
a 95% 

Aceptable 
 

Mayor a 95% Satisfactorio  
Tabla1. Parámetros evaluados con sus respectivos porcentajes de cumplimiento. 
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PORCENTAJE  INTERPRETACIÓN  ITEM EVALUADO  

94% Aceptable  Talento humano  

71% Insatisfactorio  Maquinaria equipos e insumos  

79% Insatisfactorio  Adherencia al proceso  

77% Insatisfactorio  Gestión ambiental  

83% Insatisfactorio  Gestión documental  

80.01 Insatisfactorio CUMPLIMIENTO TOTAL  

 

ANTECEDENTES Y METODOLOGÍA  

La auditoría se desarrolló en las instalaciones de  la Clínica Nueva El Lago en los 

diferentes servicios hospitalarios los días 20, 21, 23, 28, y 29 se evaluó los 

siguientes componentes: Talento Humano, Maquinaria, equipos e insumos, 

adherencia al proceso, gestión ambiental y gestión documental. 

Durante la ejecución de la auditoría 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 uñas largas en los servicios de hospitalización noveno piso y hospitalización 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 cirugía, el carro porta elementos se encontraba en desorden con 

múltiples 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 continúa evidenciado rótulos con cintas,  y elementos de aseo sin rotulación 

en los servicios de consulta externa 7 piso, extensión de hospitalización Covid - 19 

segundo piso y observación urgencias primer piso.  

 

e. Se observó 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 observación urgencias 1 piso, dos microfibras rojas con punto 

negro en Hospitalización 6 piso, microfibras azul claro que no se encuentra 

especificada  en el manual de limpieza y desinfección en los servicios de 

hospitalización 6 piso y en la UCI Intermedia, varias microfibras blancas en el 

ambiente de aseo de la UCI Intermedia y por ultimo hacía falta una microfibra blanca 

el ambiente de aseo de hospitalización 8 piso.  

 

f. Se evidencia rótulos 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 cirugía, Hospitalización 7 piso, UCI 

Intermedia y Hospitalización 8 piso.  

 

ADHERENCIA AL PROCESO  

 

a. Se evidencia que la operaria al realizar limpieza y desinfección rutinaria entre 

cubículo y cubículo no cambia el agua del carro, esto fue evidenciado en la 

extensión de hospitalización Covid – 19 segundo piso.  

  

b. Se evidencia áreas comunes, pasillos y lavamanos en inadecuadas condiciones 

de aseo, en servicios tales como observación de urgencias en el primer piso  y 

extensión de hospitalización Covid – 19 segundo piso, unidad de cuidado crítico e 

intermedio.  



128 

 

c. Se evidencia espejos sucios en los baños de la sala de espera de la unidad de 

cuidado intermedio.  

 

d. Se siguen evidenciando puntos ecológicos con material particulado, áreas 

comunes en inadecuadas condiciones de aseo y los cajones de las líneas de frente  

sucios, esto se presenta en los servicios de observación urgencias del primer piso 

y extensión de hospitalización Covid - 19 segundo piso, Unidad de Cuidado Critico 

e intermedia y hospitalización noveno piso.  

 

e. El buggy verde en el almacenamiento de temporal de residuos del piso 8 se 

encontraba mojado, así 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 cirugía, observación urgencias primer piso y extensión de hospitalización 

Covid - 19 segundo piso; así como un carro escurridor  volteado en un rincón del 

ambiente de aseo de la Unidad de Cuidado Intermedio.   

 

GESTIÓN AMBIENTAL  

 

a. Los colaboradores de la empresa NASE no tienen claro todos los pasos para el 

estándar de recolección de fluidos en caso de que se presente algún incidente de 

este tipo.  

 

b. Se evidencia que no se cumple con el estándar para marcación 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 marcación fue realizada con esfero, estos hallazgos fueron evidenciados en los 

servicios de observación urgencias del primer piso, hospitalización sexto y octavo 

piso.  

 

c. No se está cumpliendo con la utilización 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 extensión de hospitalización Covid - 19 segundo piso y Ruta sanitaria verde sin 

botas en observación urgencias del primer piso.  
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d. Los almacenamientos temporales de residuos no se evidencian en óptimas 

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 hospitalización del octavo piso, en observación 

urgencias del primer piso y en la Unidad de Cuidado Critico.  

 

GESTIÓN DOCUMENTAL  

 

a. Se evidencia un inadecuado diligenciamiento de los formatos, así como no se 

encuentran todos los horarios de las rutinas por turno en el servicio de 

hospitalización sexto piso.  

 

CONCLUSIONES: 

 

1. Mediante lo evaluado con la herramienta CNL-GASGE-MN-01-F02 lista de 

chequeo adherencia manual de limpieza y desinfección, cumplen con un 80.1% 

sobre el 100%.  

2. No se está garantizando un proceso de limpieza y desinfección optimo ya que no 

se están realizando las actividades bajo lo especificado en el manual de limpieza y 

desinfección de instalaciones locativas y superficies definido en la Clínica Nueva el 

Lago S.A.S.  

3. Los almacenamientos de residuos no se encontraron en óptimas condiciones de 

orden y aseo, lo que puede conllevar a la proliferación de microorganismos en estos.  

4. El estándar para marcación de bolsas no se está cumpliendo según lo establecido 

en la Resolución 1164 del 2002, lo que no permite garantizar la correcta 

identificación del peso de los residuos generados en cada uno de los servicios de la 

Clínica Nueva el Lago S.A.S en los que no se está cumpliendo con este 

requerimiento.  

5. Los ambientes de aseo no se encontraron en óptimas condiciones, no contaban 

con todos los implementos necesarios para la realización de las actividades, lo que 

no garantiza que estas se lleven a cabo según lo establecido en el manual de 

limpieza y desinfección de instalaciones locativas y superficies definido en la Clínica 

Nueva el Lago S.A.S. 
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6. Los colaboradores no cumplen con la utilización de los elementos de protección 

individual y realizan sus actividades con uñas largas incumpliendo con las normas 

de bioseguridad.  

RECOMENDACIONES: 

 

1. Realizar capacitaciones a los colaboradores sobre lo especificado en el manual 

de limpieza y desinfección de instalaciones locativas y superficies definido en la 

Clínica 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 marcación de bolsas por parte de los colaboradores de NASE 

COLOMBIA S.A.S, cumpla con el estándar requerido.  

5. Implementar campañas de sensibilización para que los colaboradores cumplan 

con las normas de bioseguridad para su propio beneficio.  

6. Garantizar supervisión constante por parte de la empresa NASE COLOMBIA 

S.A.S para que las diferentes áreas de los servicios y los almacenamientos 

intermedios de residuos de estas, permanezcan en óptimas condiciones de orden y 

aseo.  

 

SEGUIMIENTO: 

El seguimiento se realiza en el mes correspondiente a Noviembre 2020 mediante la 

aplicación de las listas de chequeo en los diferentes servicios.  

 

 

Julián Hernán Torres Rojas 

Coordinador Gestión Ambiental 

Daniela Cristina Palacio Bermúdez 

Pasante Gestión Ambiental. 
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ANEXOS 

Registros Fotográficos Maquinaria, Equipo e Insumos 

 
Carro porta elemento sucio 3 piso.  

 
Carro porta elementos salas de cirugía.  

 
Aviso utilizado en urgencias.  

 
Rotulación con papel y cinta.  
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Elementos sin rotulación.  

 
Microfibra azul clara.  

 
No se evidencias datos, debido a que 

estos se han borrado.  
Dato de la rotulación con lapicero 
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Datos incompletos y rotulo en mal estado.  

 
Datos de rotulo incompletos.  
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Registros Fotográficos de adherencia al proceso  

 
Área común sucia.  

 
Área común sucia.  

 
Espejos sucios.  

 
Detrás del punto ecológico.  

 
Buggys Mojados.  

 
Buggys Mojados.  
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Registros Fotográficos de Gestión Ambiental 

 

 
Bolsa sin marcar.  

 

 
Bolsa sin marcar  

 
Sin botas para ruta.  

 
Cuarto de residuos reciclaje.  
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Bolsa por fuera de caneca  
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Apéndice E. Segregación de residuos.  
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Apéndice F. Planes de mejora.  
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142 

 



143 
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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 RAZÓN SOCIAL: DESCONT S.A.S E.S.P. 

NIT: 804002433 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O COORDINADOR DE CALIDAD:   

DIRECCIÓN: Calle 17B # 39 – 75 Bogotá – Colombia 

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN RESPONDIO LA AUDITORIA: 

NOMBRE Y CARGO EQUIPO AUDITOR: JULIAN HERNAN TORRES ROJAS -  

COORDINADOR GESTIÓN AMBIENTAL, DANIELA CRISTINA PALACIO 

BERMÚDEZ - PASANTE GESTIÓN AMBIENTAL.  

FECHA DE ELABORACIÓN: 28/12/2020 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO, ÁREA O TEMA A AUDITAR: 

DOCUMENTACIÓN, INFRAESTRUCTURA FÍSICA, RECURSO HUMANO, 

DOTACIÓN, PROCEDIMIENTOS TÉCNICO ADMINISTRATIVOS.  

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

 

INTRODUCCIÓN 

La Clínica Nueva EL Lago en la búsqueda permanentemente del mejoramiento 

continuo de los procesos y servicios tercerizados, ha instaurado la auditoría anual 

con su respectivo seguimiento como estrategia de control sobre el servicio brindado, 

condiciones sanitarias, y para fortalecer el cumplimiento normativo y la generación 

de cultura de calidad y seguridad del paciente en la atención en salud.  

La herramienta de evaluación a gestores externos  DESCONT S.A.S E.S.P., se 

elaboró teniendo como base la Resolución 1164 del 2002, decreto 1609 de 2002 y 

la resolución 0312 del 2019 
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OBJETIVOS 

Realizar auditoria anual de verificación de cumplimiento de condiciones locativas y 

desarrollo de la operación 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 Clínica Nueva El Lago S.A.S. 

ALCANCE 

Inicia con la reunión de apertura y aplicación de la herramienta de evaluación a 

gestores externos de transporte  y tratamiento DESCONT S.A E.S.P, y finaliza con 

la entrega y socialización del informe de auditoría.  

DESARROLLO DE LA AUDITORIA 

Se aplicó el formato CNL-GAFGA-F04 Herramienta auditoria gestor externo 

DESCONT S.A.S E.S.P en esta se evaluaron los siguientes componentes: 

Documentación, infraestructura física, recurso humano, dotación y procedimiento 

técnico administrativo. 

De acuerdo a los hallazgos evidenciados, se dio por finalizada la misma y se 

procedió a la elaboración y entrega del informe vía correo electrónico al coordinador 

de Gestión social y Agente comercial.  

Los intervalos de calificación de cumplimiento establecidos, según su ejecución son 

los siguientes: 

RANGO INTERPRETACIÓN 
ESTADO DEL 

AVANCE 

Menor a 80 % Desfavorable  

Igual o mayor a 80% y menor 

a 90% 
Favorable con condiciones 

 

Mayor a 90% Favorable  

  

Los componentes evaluados con su respectiva calificación.  

PORCENTAJE INTERPRETACIÓN  ITEM EVALUADO 

75% DESFAVORABLE 1. DOCUMENTACIÓN 

100% FAVORABLE 2. INFRAESTRUCTURA FÍSICA 

100% FAVORABLE 3. RECURSO HUMANO 
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100% FAVORABLE 4. DOTACIÓN 

88% 
FAVORABLE CON 

CONDICONES  
5. PROCEDIMIENTOS TÉCNICO ADMINISTRATIVOS 

91% 
FAVORABLE CON 

CONDICIONES 
CUMPLIMIENTO TOTAL 

 

ANTECEDENTES Y METODOLOGÍA  

Es la segunda auditoría al contratista: Empresa DESCONT S.A.S E.S.P, la auditaría 

se desarrolló de forma virtual debido a la contingencia presentada por el Covid - 19 

y se evaluó documentación, infraestructura física (Mediante visualización de 

fotografías), recurso humano, dotación y procedimientos técnicos administrativos.  

Como evidencias se presentaron soportes documentales para la verificación de los 

diferentes items evaluados.  

HALLAZGOS: 

 

DOCUMENTACIÓN  

a. Cuenta con licencia ambiental para almacenamiento, transporte e incineración de 

residuos peligrosos bajo la resolución 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 título 

VIII de la ley 99 de 1993 sobre licencias ambientales, donde en su artículo 9 

establece que los encargados otorgar la licencia para la construcción y operación 

de instalaciones cuyo objeto sea el almacenamiento, tratamiento, aprovechamiento, 

recuperación y/o disposición final de residuos o desechos peligrosos, y la 

construcción y operación de rellenos de seguridad para residuos hospitalarios en 

los casos en que la normatividad sobre la materia lo permita, es la corporación 

autónoma regional.   

b. Cuenta con un plan de gestión integral de residuos cumpliendo con lo establecido 

en la resolución 1164 del 2002, en su numeral 8.1 donde se establece plan de 

gestión 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 mercancías peligrosas por carretera, en su capítulo III, pero 

a este no cuenta con el permiso para recolección de aceites usados. 
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d. Cumple con los parámetros de vertimientos establecidos en la normatividad 

Colombiana tal y como lo establece la resolución 0631 del 2015.  

INFRAESTRUCTURA FÍSICA 

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 artículo 

91 donde especifica que los establecimientos industriales deberán tener una 

adecuada distribución de sus dependencias, con zonas específicas para los 

distintos usos y actividades, claramente separadas, delimitadas o demarcadas y, 

cuando la actividad así lo exija, tendrán espacios independientes para depósitos de 

productos terminados y demás secciones requeridas para una operación higiénica 

y segura. 

b. Se evidencian condiciones seguras de trabajo tal y como lo especifica la ley 9 de 

1979 en su título III salud ocupacional, de las edificaciones destinas a lugares de 

trabajo, articulo 92.  

c. El área cuenta con la suficiente capacidad de almacenamiento de residuos que 

llegan a las instalaciones correspondientes.  

d. El horno incinerador cumple con la infraestructura y está 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 4ºC tal y 

como lo establece la resolución 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 

resolución 0631 de 2015.  

g. El área cuenta con sistema contra incendio tal y como lo establece la resolución 

4445 de 1996 en su artículo 23.  

h. El área se encuentra debidamente demarcada y señalizada tal y como lo 

establece la ley 9 de 1979 en sus artículos  93 y 94. 

RECURSO HUMANO  

a. El personal cuenta con entrenamiento y capacitación para el manejo de los 

residuos tal y como lo establece el decreto 4741 del 2005 en su artículo 17 donde 

es obligación del receptor contar con personal que tenga la formación y capacitación 

adecuada para el manejo de los residuos o desechos peligrosos se presenta 

evidencia de capacitaciones del 3 de noviembre del 2020 de registro de capacitación 

interna bajo el código R-041-01.   
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b. Cumple con las capacitaciones, cuenta con programa de capacitación anual y 

presenta evidencias de estas tal como lo establece el decreto 1072 del 2014 en su 

articulo 2.2.4.6.12. Documentación. El empleador debe mantener disponibles y 

debidamente actualizados entre otros, los siguientes documentos en relación con el 

Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST en su inciso 6. 

El programa de capacitación anual en seguridad y salud en el trabajo - SST, así 

como de su cumplimiento incluyendo los soportes de inducción, reinducción y 

capacitaciones de los trabajadores dependientes, contratistas, cooperados y en 

misión; y con la Resolución 0312/2019 Capítulo III. Estándares mínimos para 

empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, III, IV 

o V y de cincuenta (50) o menos trabajadores con riesgo IV O V. ÍTEM Programa 

de capacitación.  

c. Cuenta con programa de inmunización y exámenes clínicos periódicos al 

personal tal y como lo establece la ley 9 de 1979 en su artículo 591 como medida 

preventivas sanitarias.  

 

DOTACIÓN  

a. El personal de la planta cuenta con los elementos de protección 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 Artículo 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 protección personal necesarios para ejecutar la actividad 

contratada, para lo cual asumirá su costo. 

 

PROCEDIMIENTOS TÉCNICO ADMINISTRATIVOS 

a. Cumple con la aplicación de instrumentos que permiten evaluar el estado actual 

y realizar los ajustes respectivos tal y como se establece en la resolución 1164 del 

2002 en el numeral 8.1.9, esta auditoría interna fue realizada en el mes de 

septiembre del 2020 al SGI, así como establece la resolución esto 

busca, determinar el cumplimiento de funciones, normas,protocolos de biosegurida

d, programas, etc. 

b.  Cuenta con programa de limpieza y desinfección de recipientes utilizados para 

almacenar y transportar los residuos, lleva un registro de control de lavado de 

vehículos bajo el código R-058-01 tal y como lo establece la resolución 4445 de 

1996 en su artículo 22.  
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c. No cuenta con programas de producción más limpia,  programa de ahorro y uso 

eficiente de agua  como lo estipula la Ley 373 de 1997, programa de ahorro y uso 

eficiente energía, programa de ahorro y uso eficiente de papel como lo establece el 

numeral 8.1. Planificación y control operacional ISO 14001:2015. 

d. Cumple con el tratamiento de afluentes proveniente de lavado y desinfección de 

contenedores ya que cuenta con una planta de tratamiento de las aguas 

provenientes de las actividades que desarrollan en su operación interna.  

e. Cumple con la ejecución de programas de mantenimiento de maquinaria y 

equipos  codificado PL-ATD-01, cumpliendo con lo establecido en la con la 

Resolución 0312/2019 Capítulo III. Estándares mínimos para empresas de más de 

cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, III, IV o V y de cincuenta 

(50) o menos trabajadores con riesgo IV O V. ÍTEM Mantenimiento periódico de 

instalaciones, equipos, máquinas y herramientas.  

f. Cuenta con programa de salud ocupacional tal y como lo establece la ley 9 de 

1979 en su capítulo III 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 

gestión externa de residuos peligros codificado PL-HSEQ-02 con fecha de mayo 

2020 cumpliendo  con lo establecido en la resolución 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, interrupción del sumin

istro de energía, problemas en el servicio  de recolección de residuos, suspensión 

de actividades, alteraciones del orden  público, 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 artículo 201.  

Número de No conformidades 1 Mayores 0 Menores 

Numero de observaciones: 0 

 

CONCLUSIONES: 
 

1. La empresa Descont cuenta con un proceso bastante estructurado lo que permite 
garantizar que los procesos de recolección, tratamiento y disposición final se 
realicen de acuerdo a los requerimientos establecidos por la normatividad 
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Colombiana vigente, sin embargo hay aspectos por mejorar para que el servicio a 
la institución 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 prestación de servicio 
de forma completa.  
 
3. No presenta evidencias de los programas o actividades de producción más limpia.  

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Se recomienda de manera muy puntual una pronta y oportuna solución en cuanto 

a la recolección de aceites usados, debido a que dentro de las instalaciones de la 

Clínica 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 recolección de estos.  

2. Realizar actividades de producción más limpia (Reciclaje, ahorro de agua y 

energía eléctrica) para garantizar una compensación al ambiente de las actividades 

realizadas en la institución.  

SEGUIMIENTO: 

El seguimiento se realizara en diciembre del 2021.  

 

___________________________                                   

Julián Hernán Torres Rojas 

Coordinador Gestión Ambiental  

 

___________________________                                   

Daniela Cristina Palacio Bermúdez  

Pasante Gestión Ambiental 
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Apéndice H. Soporte documental Comité GAGAS y Elaboración de acta Comité GAGAS. 
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Apéndice I. Soportes Capacitaciones  
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Apéndice J. Lavado de tanques y fumigaciones.  
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Cronograma de fumigación.  
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Certificado de Fumigación Diciembre.  
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Apéndice K. Requerimientos Calidad  

Informe de plan de mejora de auditoria de interna de calidad  
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PROCESO: Gestión Ambiental     

PROCEDIMIENTO: Lencería, Residuos, Limpieza y desinfección, entre otros.  

FECHA DE ELABORACIÓN: 02/01/2021 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO, ÁREA O TEMA A AUDITAR:  

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

 

 

INTRODUCCIÓN 

La Clínica Nueva EL Lago en la búsqueda permanentemente del mejoramiento continuo 

de los procesos y servicios, ha instaurado la aplicación de la herramienta de 

autoevaluación basada en la Resolución 1164 de 2002 y la Resolución 3100 de 2019, 

como una estrategia para fortalecer el cumplimiento normativo y la generación de 

cultura de calidad y seguridad del paciente en la atención en salud. Se aplicó la lista de 

autoevaluación de la Resolución 1164 de 2002 y la Resolución 3100 de 2019 con el fin 

de identificar brechas en el cumplimiento de los requisitos mínimos de habilitación 

OBJETIVOS 

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas por parte del Área de Calidad en los 

procesos y requisitos mínimos para la habilitación en los servicios de salud brindados por 

la Clínica Nueva El Lago.  

ALCANCE 

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas con la aplicación de la herramienta 

de autoevaluación de acuerdo a la normatividad vigente, con el fin de dar cierre a dichos 

hallazgos.  

 

DESARROLLO DE LA AUDITORIA 

Teniendo como base la auditoría realizada el día 20 de octubre del 2020 y en la cual se 

evidencian oportunidades de mejora para el proceso del área de gestión 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 METODOLOGÍA  

La clínica tiene una certificación de habilitación frente a la resolución 2003 de 2014, 

cuenta con visita de la Subred Norte Hospital de Chapinero, donde se evidenció fallas 

presentadas para la prestación de los servicios en dicha visita emiten concepto favorable 

con observaciones.  

Se informa al Coordinador del Área de Gestión Ambiental, los hallazgos evidenciados 

para poder dar cierre a estas brechas y que la institución se encuentre con las 

condiciones necesarias requeridas por los entes evaluadores, se hace necesario la 

realización 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 capacitación 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 formación y capacitación al 

personal médico especialista. 

Se realizó la respectiva revisión de los especialistas que no habían participado de la 

capacitación enviada y se procedió a enviar dicha lista a la Coordinadora Medica para su 

respectiva gestión, 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 ejecución de las auditorias pero el informe no está en el formato 

institucional. 

Se toma el debido requerimiento y los informes de auditoría interna correspondiente a las 

listas que se aplican de forma mensual a la empresa contratista NASE se encuentran en 

el formato de informe de auditoría 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 auditoría interna queden estructurados en 

el formato CNL-GCMC-PC-03-F02, lo cual ya se encuentra subsanado y a disposición 

cuando sea requerido.  

3. Falta de adherencia del personal en la correcta segregación de residuo. 
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Para subsanar este hallazgo se hace necesario realizar aplicación de material didáctico 

en cada uno de los servicios generando dinámica en el desarrollo de la identificación de 

la segregación 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 más receptivo en cuanto a la segregación.  

4. El personal de aseo servicio tercerizado Nase no cumple con las medidas de 

protección 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 protección 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 infección. Se observa carro porta elementos sucios. 

Para subsanar este hallazgo se debió Solicitar al contratista de Nase la adquisición de 

accesorio sujeto a la cintura para almacenar los guantes rojos y negro con el fin de evitar 

contaminación cruzada entre estos. 

Y para presentar como evidencia fotografías y lista de entrega de dicho accesorio esta 

oportunidad de mejora aún 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 vacíos de 

cuando cómo y por qué dentro de las actividades. No se evidencia evaluación de 

la cantidad de metros cúbicos de agua que se necesitan para la contingencia por 

suspensión de agua La evaluación 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 aplicación de la lista de adherencia al manual de limpieza y desinfección, donde se ha 

venido usando lo estipulado o requerido por el área de infecciones, esto puede ser 

evidenciado en estas listas.  

Como evidencia del cierre de este hallazgo se puede realizar la respectiva revisión de la 

Corrección de planes de contingencia en el documento del CNL-GAFGA-PG-01 

PGIRASA y este puede ser entregado o verificado cuando sea requerido.  

Aún se encuentra abierto el hallazgo sobre la cantidad de metros cúbicos de agua que 

se necesitan para la contingencia por suspensión de agua, incluyendo la apertura de la 

segunda fase en los pisos que están pendientes de esta apertura.  

7. No se cuenta con botiquín en el área de residuos 
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Se ha venido realizando la respectiva gestión con la referente de salud y seguridad en el 

trabajo la necesidad de adquirir un botiquín para el área central de residuos de la clínica. 

Esta oportunidad de mejora aún no ha sido subsanada.  

8. Se evidencia única caneca de color rojo en el área de casilleros del personal de 

Nase y en el lobby generando inadecuada segregación ya que no hay otra 

disponible de acuerdo al residuo generado. 

Para dar cumplimiento a esta oportunidad de mejora se procedió a realizar la ubicación 

de una caneca verde en el área de casilleros del personal de NASE y en el lobby con el 

fin de que se haga una segregación adecuada.  

En los casos donde se evidencie una incorrecta segregación se procede a realizar un 

plan de mejora, como ocurrió el día 18 de diciembre del 2020, cuando se realizaba ronda 

se evidenciaron varios hallazgos de segregación de residuos en el área de cambio de los 

colaboradores por lo que se procedió con el proceso de dejar un plan de mejora que 

consistía en generar un video explicando la adecuada segregación de los residuos que 

se deben disponer en la caneca verde y la caneca roja, presentar la respectiva 

socialización de este video con la lista de asistencia y evidencias fotográficas 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 aplicación 

de las listas de chequeo de adherencia Manual de Limpieza y Desinfección codificado 

bajo CNL-GASGE-MN-01-F02.  

Donde se ha venido evidenciado que en varias ocasiones esta rotulación de bolsa se ha 

realizado de la forma correcta, en caso de presentarse algún hallazgo sobre esto se 

realiza la respectiva retroalimentación, se deja evidencia en la lista y se corrige de forma 

inmediata, con el fin de dar cierre a estas pequeñas brechas dentro del proceso.  

10. Las bolsas verdes y grises no tienen el rotulo para diligenciar impreso. 

Se ha realizado la gestión en varias ocasiones al área de compras para la rotulación 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 

todavía en proceso.  

 

11. El personal de enfermería deposita los residuos cortopunzantes encima de los  

carros para transportar residuos. 

En una ocasión pasada ya sea había emitido comunicado sobre cómo debe realizar la 

entrega del guardián el personal de enfermería.  Se vuelve a enviar comunicado dirigido 
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al  personal de enfermería donde se indica nuevamente la forma de entrega de los 

contenedores cortopunzantes, especificando que deben ser entregados únicamente al 

personal de Nase y la prohibición del ingreso del personal asistencial a los cuartos de 

residuos. 

12. No hay cierre seguro de los almacenamientos de residuos. 

Se realizó la respectiva solicitud al área de mantenimiento para poder llevar a cabo la 

gestión de la puerta al ingreso de los almacenamientos centrales con el fin de que 

personas externas puedan ingresar a estos, así mismo se realizó la retroalimentación 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 gestión.  

El aseguramiento de los cuartos de residuos de pisos y de los ambientes de aseo no se 

encuentra subsanado.  

13. Asegurar las óptimas condiciones de los almacenamientos de residuos. 

Se realizó la respectiva codificación 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 Inspección infraestructura 

almacenamientos y ambientes de aseo, donde se encuentra una descripción del área 

como medias cañas, 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 biológicos. 

Se aumentó la cantidad de contenedores en la unidad central de almacenamiento, se 

cuenta con 50 Canastillas de la Clínica y 75 Canastillas proporcionadas por Ecocapital, 

para poder almacenar los residuos debido a que la cantidad generada en los últimos 

meses de la Clínica tuvo un aumento.  

 

15. Cruce de alimentos con residuos en el sótano 1 cuando llega el vehículo de 

Healty 

No se puede cumplir con este requerimiento debido a que el espacio en el sótano 1 está 

se encuentra reducido por lo que no se puede garantizar el no cruce de estos dos 

procesos.  
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16. Falta de verificación de los supervisores de la empresa de aseo contratada en 

cuanto a Asegurar el correcto recambio del producto desinfectante y Contar con el 

área 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 dosificación 

del desinfectante que es utilizado en las diferentes áreas de la Clínica.  

17. Garantizar análisis de potabilidad dos veces en el año después de cada limpieza 

y desinfección del tanque de almacenamiento y Estructurar programa de monitoreo 

de agua potable en donde se establezca la frecuencia del monitoreo en las 

diferentes áreas de la clínica y solicitar instrumento de medición de pH y cloro. 

Esta oportunidad de mejora aún se encuentra abierta debido a que no sea a realizado la 

gestión para la aprobación del presupuesto de los análisis y de los instrumentos de 

medición, y no se han generado los respectivo cronogramas para dichas actividades.   

 

CONCLUSIONES: 

 

1. Han sido subsanadas varias oportunidades de mejora que son de solución 

inmediata.  

2. Las oportunidades de mejora que son necesarias de gestión como la rotulación de 

las bolsas, la puerta del almacenamiento y el botiquín del almacenamiento ya se 

encuentran en la respectiva gestión.  

3. Hace falta la estructuración del programa de monitoreo de la calidad del agua para 

medición de pH y cloro;  y la aprobación de los análisis después de cada limpieza y 

desinfección del tanque de almacenamiento.  

4. La empresa contratista de aseo debe dar cumplimiento a los requerimientos 

solicitados por parte de la Clínica. 

 RECOMENDACIONES: 

1. Se requiere la gestión ante el programa de monitoreo de la calidad del agua en 

cuanto a la solicitud de os instrumentos y la aprobación de los análisis después de 

cada limpieza y desinfección 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 área de calidad.  
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SEGUIMIENTO: Cuando será requerido.  

 

 

Julián Hernán Torres Rojas 

Coordinador Gestión Ambiental 

Daniela Cristina Palacio Bermúdez 

Pasante Gestión Ambiental 

 

ANEXOS 

Lista de especialistas que han realizado la capacitación PGIRASA 
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Listas de capacitación sobre el uso de EPP. 

 

 

Canecas ubicadas en el área de cambio de los colaboradores de NASE. 

 

 

 

Solicitudes realizadas al área de compras para rotulación de bolsas  
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Contenido del comunicado enviado al personal de enfermería.  
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Solicitud puerta de ingreso  

 

Se realizó la compra de 20 canastillas más  
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Área de dilución de desinfectantes.  
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Informe visita Higiénico sanitaria  
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PROCESO: Gestión Ambiental     

PROCEDIMIENTO: Lencería, Residuos, Limpieza y desinfección, entre otros.  

FECHA DE ELABORACIÓN: 04/01/2021 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO, ÁREA O TEMA A AUDITAR:  

INFORME DEFINITIVO: X   FECHA: 26/08/2019 de la auditoría 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La Clínica Nueva EL Lago en la búsqueda permanentemente del mejoramiento continuo 

de los procesos y servicios, ha instaurado la aplicación de la herramienta de 

autoevaluación basada en la Resolución 1164 de 2002 y la Resolución 3100 de 2019, 

como una estrategia para fortalecer el cumplimiento normativo y la generación de cultura 

de calidad y seguridad del paciente en la atención en salud. Se aplicó la lista de 

autoevaluación de la Resolución 1164 de 2002 y la Resolución 3100 de 2019 con el fin 

de identificar brechas en el cumplimiento de los requisitos mínimos de habilitación 

OBJETIVOS 

Subsanar las oportunidades de mejora evidenciadas por parte de la secretaria distrital de 

salud en los procesos y requisitos mínimos para la habilitación en los servicios de salud 

brindados por la Clínica Nueva El 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 auditoría realizada el día 26 de agosto del 2019 y en la cual se 

evidencian oportunidades de mejora para el proceso del área de gestión 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 METODOLOGÍA  

La clínica tiene un concepto favorable con requerimientos debido a la visita que fue 

realizada por parte de la secretaria distrital de salud el día 26/08/2019, por esta razón 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 

institución se encuentre con las condiciones necesarias requeridas por los entes 

evaluadores.  

HALLAZGOS 

 

ITEM 3. CONDICIONES LOCATIVAS  

 

Hallazgo 3.4: Filtración de agua en cuarto de ropa sucia sótano 1, Abertura en techo en 

cuarto de ropa sucia sótano 1.  

 

Solvencia: Se procedió a realizar solicitud al área 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 EVACUACIÓN DE 

RESIDUOS LÍQUIDOS.  

 

 

Hallazgo 4.7. Poceta tapada en sótano 1 junto a la central de gases. Rejillas sin fijar en 

desagües de pocetas del noveno piso. 

 

Solvencia: La poceta del sótano 1 se encuentra en funcionamiento, se solucionó el 

taponamiento que estaba presentando.   

Las rejillas del noveno piso se fijaron adecuadamente. 

 

 

 

ITEM 5. GESTIÓN INTEGRAL DE RESIDUOS.  
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Hallazgo Item 5.1. Almacenamiento de residuos anatomopatologicos con abertura en 

techo signo de filtración de agua y media caña deteriorada.  

Media caña deteriorada en almacenamiento de residuos reciclables.  

Abertura en techo y media caña deteriorada en el almacenamiento de residuos químicos. 

Insuficiente barrera física para evitar el ingreso de plagas en piso - puerta.  

Solvencia: Se realizó la gestión con el área de mantenimiento para dar solución a los 

hallazgos evidenciados en cuanto a la abertura en el techo de residuos 

anatomopatologicos.  

 

Hallazgo Item 5.2.  

 

1. En título Tipo de residuos generados en cada área, no incluye el servicio de 

nutrición, 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 implementación del documento en anudamiento de bolsas. 

5. Bolsas sin nudo en almacenamiento intermedio.  

6. En área de pacientes aislados se encontró contenedor verde con bolsa roja.  

Solvencia:  

1. En el item 3.2 del PGIRASA donde se establecen el tipo de residuo generada por cada 

área ya se encuentra incluido el servicio de nutrición. 

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:  Gestión de Ambiente Físico >> Gestión 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 aplicación de listas de adherencia al manual de limpieza y 

desinfección o se realizan rondas no se han evidenciado de nuevo bolsas sin nudo.  

6. En  las área 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 utilización así como se realiza retroalimentación 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 

utilización 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 

protección personal adecuadas para cada actividad desarrollada, y se realiza un 

seguimiento y verificación constante en la aplicación de las listas de chequeo de 

adherencia al manual de limpieza y desinfección que se realizan todos los meses en los 

diferentes pisos de la Clínica.  

Hallazgo Ítem 5.6.  

1. Contenedores del almacenamiento intermedio y vehículos transportadores sin 

símbolos internacionales de peligrosidad.  

 

2. Insuficiente capacidad de almacenamiento en contenedores de la unidad central de 

almacenamiento.  

 

Solvencia:  

1. Se realizó la respectiva rotulación de los contenedores de almacenamientos 

intermedios y el vehículo transportador de residuos peligrosos se encuentra con su 

respectivo símbolo.  

2. Se aumentó la cantidad de contenedores en la unidad central de almacenamiento, se 

cuenta con 50 Canastillas de la Clínica y 75 Canastillas proporcionadas por ecocapital. 

ITEM 12. SANEAMIENTO BÁSICO. 

 

Hallazgo 12.7.  

 

1. Medias cañas deterioradas en almacenamiento residuos reciclables. 

 

2. Falta barrera Física para evitar ingreso de plagas entre piso y puerta.  
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Solvencia: Se realizaron las correspondientes solicitudes al área de mantenimiento para 

solventar estos hallazgos y ya se encuentran las respectivas barreas físicas 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 actualización de PGIRASA.  

Solvencia: Cuando sea requerido se presenta evidencia de las reuniones del Grupo 

Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitario (GAGAS). El PGIRASA ya se encuentra 

actualizado en el tipo de residuos generados en cada área, ya se encuentra actualizada 

las sustancias de desinfección empleadas para las superficies.  

 

 

Hallazgo 13.4.  

 

 

1. Almacenamiento de anatomopatologicos con abertura en techos, signos de filtración 

y deterioro en medias cañas, insuficiente capacidad de almacenamiento.  

Solvencia: Se realizó como se mencionó anteriormente el requerimiento al área 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 todavía la Media caña deteriorada en almacenamiento de residuos 

reciclables.  

 

2. Se encuentra el techo con manchas y media caña deteriorada en el almacenamiento 

de residuos químicos. 

3. Los soportes o recorrido cuando sea requerido se encuentran a disposición de quien 
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lo solicite  

 

 RECOMENDACIONES: 

3. Se requiere la gestión ante el área de mantenimiento para el respectivo arreglo de las 

medias cañas del almacenamiento de residuos reciclables y del almacenamiento de 

residuos químicos.  

4. Respectiva pintura del techo del almacenamiento de residuos químicos debido a la 

mancha que presenta.  

 

SEGUIMIENTO: Cuando será requerido.  

 

 

Julián Hernán Torres Rojas 

Coordinador Gestión Ambiental 

Daniela Cristina Palacio Bermúdez 

Pasante Gestión 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 

 

 

Área de nutrición incluida dentro del PGIRASA de la Clínica.  
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Personal cumpliendo con los elementos para rutas sanitarias en pisos. 

 

 

 

Contendedores de almacenamientos intermedios de residuos.  
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Vehiculo tranportador de residuos con su simbolo.  

 

Almacenamiento de residuos con las canastillas que se adquirieron de más (20)  

 

Protocolo de lavado de tanques.  
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Apéndice L. Programa ahorro y uso eficiente de papel.  
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