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APOYO EN LAS ACTIVIDADES ASOCIADAS AL SISTEMA DE GESTION
AMBIENTAL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE FUNDACION

1. Resumen

La acreditacion de un Sistema de Gestion Ambiental (SGA) para una institucion como el
Hospital Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF) no es una necesidad y es considerada
como una meta a largo plazo; el cumplimiento normativo y la vigilancia realizada por las
autoridades ambientales implica una articulacion de los planes y programas establecidos para
dar respuesta a la normatividad vigente expedida por las autoridades ambientales y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

A raiz de esto y como resultado del apoyo a las actividades establecidas por el area de Gestion
Ambiental, la necesidad identificada previamente de articulacion se convirtio en algo
redundante puesto que en el HUSVF existe esa articulacion de sus procesos que busca cualquier
institucion al acreditar su gestion, encontrando como prioridad la participacion en actividades
de inspeccion, seguimiento, control, divulgacion, capacitacion y retroalimentacion con el fin de
consolidar los planes y programas existentes.

Durante la ejecucion de las actividades de apoyo se logro identificar que los fundamentos
normativos en los lineamientos son vitales para la implementacion y desarrollo de los
programas y planes enmarcados desde la gestion ambiental, que su correcta ejecucion se
garantiza con las acciones de seguimiento y control y que la vigencia en el personal inscrito al
hospital se realiza a través de actividades de capacitacion y divulgacion.

2. Introduccion

El Hospital Universitario de San Vicente Fundacion es una institucion privada sin animo de
lucro que presta servicios de salud con énfasis en la atencion del paciente de alta complejidad
(HUSVF, sf). El impacto ambiental asociado a su actividad econdmica es significativo debido
al uso excesivo de recursos como el agua y la energia y a la generacion de residuos bioldgicos,
quimicos y cortopunzantes que representan riesgo para la salud humana y para el medio
ambiente.

Dentro del hospital en el Area de Gestion Ambiental se han documentado procesos y se
desarrollan actividades que tienen como objetivo minimizar, prevenir y mitigar los impactos
ambientales asociados a su actividad. En el pais las instituciones hospitalarias en su mayoria
desarrollan sistemas de gestion ambiental (SGA) de forma voluntaria enfocados al manejo
adecuado de los residuos solidos, lo cual muestra una vision fragmentada y limitada de la
gestion del impacto ambiental de su operacion (RODRIGUEZ, Juan; GARCIA, Cesar;
GARCIA, Maria; 2016). En el HUSVF las acciones no solo son dirigidas a mitigar el impacto
ambiental provocado por la generacion de residuos, sino que las acciones reflejan un
compromiso con la gestion ambiental de todos los aspectos ambientales impactados.

Los programas y planes enmarcados en el HUSVF para la gestion de sus impactos ambientales
apuntan al cumplimiento normativo vigente asociado al uso y consumo de recursos energéticos



y del recurso agua, la generacion de residuos hospitalarios y las emisiones atmosféricas, el
hospital cuenta con Programas de Ahorro Eficiente de Energia y Agua, Plan de Gestion Integral
de Residuos Hospitalarios, realiza seguimiento y control de sus vertimientos a través de una
caracterizacion anual, a partir de la medicion de su huella de carbono es consciente de que sus
actividades generan emisiones y estd en la etapa de diagnéstico para establecer el Plan de
Movilidad Empresarial Sostenible, es importante aclarar que el desarrollo de este trabajo de
practica fue realizado en el hospital ubicado en la ciudad de Medellin.

3. Objetivos

3.1. General

Apoyar al Hospital Universitario San Vicente Fundacion en las actividades establecidas dentro
del Area de Gestion Ambiental orientadas a la minimizacion, prevencion, mitigacion de los
impactos ambientales asociados a su actividad y al cumplimiento de la normatividad vigente.

3.2. Especificos

Inspeccionar los servicios asistenciales con el fin de verificar el cumplimiento de acciones
definidas para el uso eficiente de los recursos (agua y energia), el manejo adecuado de residuos
y sustancias quimicas.

Capacitar al personal del HUSVF en los programas establecidos dentro del hospital en el uso
eficiente de los recursos (energia y agua) y en el manejo adecuado de los residuos hospitalarios.

Verificar el cumplimiento de las actividades establecidas por el Area de Gestion Ambiental a
las empresas prestadoras de servicio que se involucran en el manejo de los residuos
hospitalarios por medio de retroalimentacion, inspecciones y acompaiamiento en planes de
accion y mejora.

Presentar los indicadores mensuales derivados de las actividades de inspeccién y verificacion
de cumplimiento de los servicios asistenciales y de las empresas prestadoras de servicio ante el
comité de gestion ambiental que involucra diferentes areas del hospital.

Actualizar bajo la metodologia CONESA la matriz de identificacion de aspectos e impactos
ambiental del hospital San Vicente Fundacion



4. Marco Teorico

En los procesos de gestion ambiental que conforman el sistema del HUSVF dentro del
desarrollo de mi practica profesional fueron importantes los aspectos ambientales que se van a
mencionar y a definir en este item.

4.1.  Uso eficiente de energia

Laley 697 de 2001 en la que se fomenta el uso racional y eficiente de la energia, se promueve
la utilizacion de energias alternativas y se dictan otras disposiciones define el uso eficiente de
la energia como la utilizacion de la energia, de tal manera que se obtenga la mayor eficiencia
energética, bien sea de una forma original de energia y/o durante cualquier actividad de
produccion, transformacion, transporte, distribucion y consumo de las diferentes formas de
energia, dentro del marco del desarrollo sostenible y respetando la normatividad, vigente sobre
medio ambiente y los recursos naturales renovables, esta ley es reglamentada bajo el decreto
3683 de 2003 en el que se establecen los lineamientos para Lineamientos generales del
Programa de Uso Racional y Eficiente de Energia.

En el hospital el programa de ahorro eficiente de energia es un instrumento establecidos desde
el area de Gestion Ambiental que contempla una serie de acciones encaminadas a la
optimizacion de los recursos y la disminucion del impacto ambiental de las actividades, algunas
de estas acciones son:

e Utilizacion de equipos de bajo consumo de energia eléctrica

e Uso de sensores de presencia, para ahorrar energia en areas en donde no hay personas
por periodos largos

e Utilizacion de lamparas de bajo consumo y LED, de alta eficiencia

e Existencia de controles fotoeléctricos y temporizadores que aseguran que las luces
exteriores se apaguen durante el dia

e Campaiias de sensibilizacion con acciones vinculadas a habitos cotidianos, por ejemplo:
encendido y apagado de luces cuando no se usan

4.2. Uso eficiente del agua

Partiendo de la ley 373 del afio 1997 en la que se establece el Programa para el Uso Eficiente y
Ahorro del Agua como un conjunto de proyectos y acciones dirigidas que plantean y deben
implementar los usuarios del recurso hidrico para hacer un uso eficiente del agua.

En el hospital el programa de ahorro eficiente de agua es un instrumento establecidos desde el
area de Gestion Ambiental que contempla una serie de acciones encaminadas a la optimizacion
de los recursos y la disminucion del impacto ambiental de las actividades, algunas de estas
acciones son:

e Mantenimiento preventivo y correctivo de los sistemas de abastecimiento



e Campafias ambientales al personal y visitantes
e Implementacion de ayudas visuales en bafios y lavamanos
e Dispositivos ahorradores en areas comunes y servicios asistenciales

4.3. Vertimientos

Los parametros y valores limites permisibles en los vertimientos puntuales a los sistemas de
alcantarillado ptiblico son determinados por la resolucion 0631 de 2015, en el que se establecen
los parametros propios de las actividades que se desarrollan dentro del hospital (Ver. Tabla 1).
Anualmente el HUSVF por medio de un laboratorio acreditado realiza la caracterizacion de sus
vertimientos en el que se evalua el estado de los parametros establecidos y su cumplimiento
dentro de los valores limites permisibles.

Tabla 1. Parametros establecidos por la resolucion 0631 de 2015.

Generales

Ph Unidades de pH 6,00 a 9,00
Demanda Quimica de Oxigeno mg/L O, 200,00
Demanda Bioquimica de Oxigeno mg/L O, 150,00
Soélidos Suspendidos Totales mg/L 50,00
Solidos Sedimentables mL/L 5,0
Grasas y aceites mg/L 10,00
Fenoles mg/L 0,20
Formaldehido mg/L

Sustancia Activas al Azul de Metileno mg/L Analisis y reporte

Compuestos de Fosforo
Ortofosfatos mg/L Analisis y reporte
Fosforo Total mg/L Analisis y reporte

Compuestos de Nitrogeno

Nitratos mg/L Analisis y reporte
Nitritos mg/L Anélisis y reporte
Nitrégeno Amoniacal mg/L Analisis y reporte
Nitrogeno total mg/L Analisis y reporte

Tones



Cianuro total mg/L 0,50

Metales y Metaloides

Cadmio mg/L 0,05
Cromo mg/L 0,50
Mercurio mg/L 0,01

Plata mg/L Analisis y reporte
Plomo mg/L 0,10

Otros pardmetros para analisis y reporte

Acidez Total mg/L CaCO3 Andlisis y reporte
Alcalinidad Total mg/L CaCOs Analisis y reporte
Dureza Calcica mg/L CaCO3 Analisis y reporte
Dureza Total mg/L CaCOs Analisis y reporte

Color Real (Medidas de absorbancia a
las siguientes longitudes de onda: m
436nm, 525 nm y 620 nm)

Analisis y reporte

Por lo anterior y con el fin de atender a las exigencias de la autoridad ambiental, en el afio 2020
se estableci6 una alianza con Empresas Publicas de Medellin - EPM en el que se acuerda que
el tratamiento de los vertimientos del hospital va a ser efectuado en la Planta de Tratamiento de
Aguas Residuales Aguas Claras.

4.4. Emisiones atmosféricas

El componente aire es afectado por la emisién, acumulacion y mezcla de contaminantes en
forma de particulas o productos gaseosas que pueden implicar riesgo, dafio o molestia para los
seres vivos que se encuentran expuestos a dicho ambiente (IDEAM, sf).

El efecto invernadero es un fendmeno natural generado por la presencia de determinados gases
en la atmosfera planetaria que permiten mantener una temperatura agradable (temperatura
media 15°C) al retener parte de la energia que proviene del sol, debido a las actividades
humanas se ha generado el aumento en la concentracion de los gases de efecto invernadero en
la atmosfera provocando que la retencion de la radiacion sea mayor y por ende, haya un aumento
en la temperatura planetaria, convirtiéndose esto en uno de los factores mas influyentes en el
cambio climatico (CIIFEN, sf).



El HUSVF con el fin de dimensionar el impacto ambiental que tienen sus actividades sobre el
aire realiz6 la medicion de su huella de carbono que es un indicador que busca cuantificar en
dioxido de carbono equivalente la cantidad de emisiones de gases de efecto invernadero
(directas e indirectas). A partir de esto, se han implementado acciones buscando la reduccion
en las emisiones y que incentiven la movilidad sostenible del personal. Por ejemplo, en el afio
2019 en alianza con la empresa Oasis Group S.A.S. fueron instaladas dos ecoestaciones de
carga para vehiculos eléctricos.

Adicional a esto, y atendiendo a los requerimientos de la autoridad ambiental bajo la Resolucion
1379 de 2017 emitida por el Area metropolitana del Valle de Aburra, el hospital se encuentra
en la etapa de diagnostico del Plan Empresarial de Movilidad Sostenible — Planes MES, en la
que se identifica la dindmica actual de movilidad del personal y establecer la linea base de
indicadores de emisiones para el futuro cumplimiento de la meta.

4.5. Plan Integral de Residuos Hospitalarios y Similares

El plan Integral de Residuos Hospitalarios y similares del HUSVF esta fundamentado bajo la
normatividad vigente expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el cual adopta el
manual de procedimientos para la gestion integral de los residuos hospitalarios y similares
(resolucion 1164 de 2002). Se debe tener en cuenta que el decreto 351 de 2014 derogo el decreto
2676 de 2000, y en el que se encuentra vigente se adopta el PGIRASA (plan de gestion integral
de residuos generados en la atencion en salud y otras actividades) que no ha sido reglamentado
bajo ninguna guia, las instituciones de la salud estan a la espera para realizar los cambios
pertinentes.

4.5.1. Clasificacion de residuos hospitalarios

4.5.1.1. Residuos NO PELIGROSOS

Son aquellos producidos por el generador que no representan ninguin riesgo para la salud
humana o al medio ambiente, algunos de estos son susceptibles de aprovechamiento como el
vidrio.

4.5.1.1.1. Biodegradables

Son los residuos organicos que tienen la propiedad de desintegrarse o degradarse rapidamente,
estos son generados en la zona de comida.

4.5.1.1.2. Reciclables

Son los residuos que son susceptibles de aprovechamiento por medio de reutilizacion,
transformacion y recuperacion. Dentro del hospital se realiza la separacion de tres tipos de
material reciclable:



4.5.1.1.2.1. Papel y cartén

Todo tipo de papel, carton, papel de archivo, papel grado médico, periddicos, revistas,
catalogos, radiografias, papel Kraft, cuadernos (sin argollas), fotocopias, sobres y tarjetas. Para
reciclar este tipo de material no pueden estar sucios, ni mojados, ni engrasados y ademas de
esto, se debe tener en cuenta que el papel encerado, el papel sticker y el papel carbéon no son
reciclables.

4.5.1.1.2.2.  Plastico

Botellas de plastico, vasos desechables plasticos, parte plastica del papel grado médico,
capuchones de agujas (SIN AGUJA), frascos de corpadine, frascos de quirucidal, frascos de
clorhexidina, frascos de jabon menta y botellas de alcohol, bolsas plasticas, lapiceros,
marcadores y tetrapack.

Ademas de esto, se reciclan las bolsas de suero que bajo la resolucion 482 de 2009 se establece
que son susceptibles de aprovechamiento, estas pueden ser recicladas cuando no han tenido
contacto con sangre o fluidos corporales capaces de comportarse como transmisores de agentes
patdgenos, no han sido usadas en un paciente aislado y no han sido usadas en tratamiento para
pacientes con cancer.

4.5.1.1.2.3.  Vidrio y material metalico

Botellas de vidrio, frascos de vidrio de cualquier forma y/o color, utensilios metalicos (no
quirurgicos), latas de gaseosa, latas de jugos, latas de comida, ganchos de grapadora o clips
(empacados en un recipiente para evitar punciones), CD’s, tijeras de oficina y argollas de
cuadernos.

4.5.1.1.3. Ordinarios e inertes

Son aquellos que por sus caracteristicas no tienen un sistema de aprovechamiento y deben ser
enviados al relleno sanitario. Como lo son: los restos de alimentos y empaques no
contaminados, vasos de carton, papel sucio, servilletas, papel encerado, papel mantequilla,
papel carbon, adhesivos, colillas de cigarillo, icopor, restos de barrido, etc.

4.5.1.2. Residuos PELIGROSOS

El decreto 1076 de 2015 define a los residuos peligrosos como aquellos residuos o desechos
que por sus caracteristicas corrosivas, reactivas, explosivas, toxicas, inflamables, infecciosas
o radiactivas pueden causar riesgos, dafios o efectos no deseados, directos o indirectos, a la
salud humana y el ambiente. Asi mismo, se considera residuo peligroso a los empaques,
envases y embalajes que estuvieron en contacto con ellos.



4.5.1.2.1. Residuos biosanitarios

Son propios de las actividades sanitarias, potencialmente contaminados con sustancias
biologicas al haber estado en contacto con pacientes o con fluidos y secreciones corporales.
Como lo son: gasas, algodones, vendas, guantes, mascarillas, gorros, bolsas de suero
contaminadas, jeringas, ropa y batas desechables, elementos de proteccion personal, equipos de
venoclisis, chupas de teteros, teteros contaminados, papel higiénico, toallas higiénicas, paiales,
sondas, entre otros.

4.5.1.2.2. Residuos de quimicos y medicamentos

Comprende los residuos generados como medicamentos parcialmente consumidos,
medicamentos vencidos, medicamentos deteriorados, medicamentos frasco ampolla, acrosoles,
pinturas y empaques de pintura, desinfectantes, formol, Thinner, plaguicidas, solventes, entre
otros.

4.5.1.2.3. Residuos cortopunzantes

Comprende los residuos como agujas, ampolletas, lancetas, limas, aplicadores, cuchillas o
cualquier objeto que tenga caracteristicas cortopunzantes que genere riesgo de puncion en el
personal asistencial o en cualquier persona que manipule los residuos, siempre deben ser
descartados en los guardianes de seguridad dispuestos en los servicios asistenciales o areas que
los requieran.

4.5.1.2.4. Residuos anatomopatologicos

Son los provenientes del cuerpo humano que incluye las partes y fluidos corporales removidos
en cirugia, tejidos organicos, amputaciones, biopsias, necropsias, tubos de ensayo, medios de
cultivo, LINER, PLEUR-EVAC, placentas y restos de exhumaciones.

4.5.1.2.5. Pilas y baterias

Este tipo de residuos contienen algunos metales pesados como el mercurio, el cadmio o el
plomo, que son potencialmente peligrosos para la salud y el medio ambiente.

4.5.1.2.6. Chatarra electrdonica

Son todos aquellos dispositivos eléctricos o electronicos que han llegado al final de su vida util
y, por lo tanto, son desechados. Como lo son: computadoras viejas, celulares,
electrodomésticos, reproductores de mp3, memorias USB, faxes, impresoras, etc.

4.5.1.2.7. Lamparas y luminarias

Este tipo de residuos contienen algunos metales pesados como el mercurio y otros gases toxicos,
que son potencialmente peligrosos para la salud y el medio ambiente.



4.5.2. Codigo de colores

Para la segregacion adecuada de los residuos generados dentro del Hospital, se incorporaron en
su mayoria los aspectos establecidos por la Guia Técnica Colombiana (GTC) 24 de 2009 y lo
establecido por la resolucion 1164 de 2002, en donde el tnico cambio propuesto por el hospital
de lo que se puede ver en la Ilustracion 1Tlustracion 1, es que el color blanco dentro del HUSVF
incluye vidrio y material metalico eliminando el color marrén oscuro del codigo de colores.

Residuo Residuo NO Residug NO
Contaminado contaminado contaminado
Peligroso "Reciclable” "Inerte”

Peligrosos Plésticos Vidrio Biodegradables Metdlicos Ordinarios
e inertes
Resolucion
01164 de 2002
“Obligatorio Fuente: NTC 24 de 2009 - ICONTEC
cumplimiento” "Uso recomendado”

Iustracion 1. Codigo de colores integrado: NTC 24/2009 y resolucion 1164/2002

Ademas de esto, para la segregacion de los residuos como pilas, baterias y chatarra electronica
se tiene unos contenedores especiales dados por el gestor externo Lito S.A., y para el descarte
de lamparas y luminarias estas siempre deben ser llevadas al acopio final en cajas para evitar
accidente.

4.5.3. Lineamientos para el manejo de residuos dentro de los servicios asistenciales

Dentro de los servicios asistenciales se dispone de las canecas necesarias para la segregacion
de los residuos generados de acuerdo con su clasificacion, los auxiliares de aseo se encargan de
dotar cada caneca con bolsa del mismo color debidamente marcada con la fecha y nombre del
servicio asistencial, y cada vez que se realiza la recoleccion interna de los residuos se debe tener
en cuenta que:

e Los residuos peligrosos deben ser llevados al acopio intermedio de forma separada los
residuos no peligrosos con el fin de no generar contaminacion cruzada.

e Las bolsas que son llevadas a los acopios intermedios deben estar cerradas.

e Se debe realizar la limpieza y desinfeccion de las canecas, e inmediatamente se debe
colocar una nueva bolsa dentro de la caneca previamente marcada con fecha y con el
servicio asistencial de donde proviene.



4.5.4. Lineamientos para el almacenamiento intermedio de residuos

Cada servicio asistencial cuenta con un acopio intermedio en donde son llevados los residuos
generados, alli se deben almacenar las bolsas anudadas dentro de las canecas correspondientes
de acuerdo con el tipo de residuo. Se debe tener en cuenta que:

e Las canecas de los acopios intermedios siempre deben permanecer cerradas con la tapa
y las bolsas con residuos nunca deben estar por fuera de las canecas.

e Los acopios intermedios deben permanecer limpios, sin malos olores y la puerta debe
estar cerrada.

e En cuanto a las cajas de carton estas deben estar desarmadas y acomodadas al lado de
la caneca gris.

e Lalimpiezay desinfeccion de las canecas es fundamental, principalmente de las canecas
que contienen residuos peligrosos (diariamente).

e Las canecas deben estar dotadas con bolsas de color correspondiente al codigo de
colores.

e Enlos acopios intermedios se lleva un registro de la recoleccion interna de los residuos
para ser llevados al acopio final, la frecuencia de recoleccion es de 3 a 4 veces al dia
para los sitios de mayor generacion de residuos y en los de menor generacion se realiza
2 veces al dia.

4.5.5. Acopio final de residuos

4.5.5.1. Lineamientos para el almacenamiento final de residuos

El HUSVF cuenta con un acopio final en donde se llevan todos los residuos generados en las
instalaciones del hospital, alli se deben almacenar las bolsas anudadas en las celdas dispuestas
dentro del acopio para cada tipo de residuo. Se debe tener en cuenta que:

e En las instalaciones del acopio siempre debe estar el personal de la empresa de Higiene

e Los pisos y las paredes deben permanecer limpios

e El acopio debe permanecer sin malos olores

e La puerta del acopio debe permanecer cerrada

e Se debe realizar el pesaje de los residuos teniendo en cuenta su tipo

e Lalimpiezay desinfeccion de los contenedores y carros usados en la recoleccion interna
es fundamental, principalmente de las canecas que contienen residuos peligrosos que se
debe realizar cada que se hace recoleccion y transporte de residuos.

4.5.5.2. Compactacion de residuos ordinarios

Una de las actividades que se desarrollan en el acopio final por parte del personal de la empresa
de Higiene es la compactacion de los residuos ordinarios, esta actividad tiene como finalidad
disminuir el volumen y, por ende, el costo que tiene su disposicion final en el relleno sanitario.
No se realiza la compactacion de bolsas que contengan restos de alimentos.



4.5.5.3. Desactivacion por vapor himedo de residuos biosanitarios

Otra de las actividades desarrolladas en el acopio final por parte del personal de la empresa de
Higiene, es una inactivacion (desinfeccion) de alta eficiencia aprobado para el tratamiento de
residuos bioldgicos peligrosos y es un método que no es toxico, es de bajo costo, es rapidamente
microbicida, esporicida y el calor penetra rapidamente los elementos porosos.

Para garantizar la desactivacion de los residuos biosanitarios el equipo debe someterlos por un
tiempo prolongado de 45 a 50 minutos a una presion de 25 psi y a temperatura entre 121°C y
128°C. Adicionalmente y como métodos de vigilancia del proceso de desactivacion de los
residuos biosanitarios se realizan tres pruebas (Ver. Tabla 2)

Tabla 2. Métodos de vigilancia - Desactivacién por vapor humedo.

) ) ) Después de someter el indicador a un
Indicador bioldgico que . ) . . o
. El control bioldgico se realiza 3 veces alciclo de desactivacion se pone en una
contiene  esporas de B. ) )
dia incubadora para verificar que no haya
Stearothermophilus .
presencia de esporas

Se pone junto con el integrador en cadala cinta cambia de color cuando es

Cinta de esterilometro . . .
bolsa en todos los ciclos que se realicen sometida a altas temperaturas

Inteerad Adherido a la cinta se debe poner en cadaSu marcacion indica que se ha logrado
ntegrador
£ bolsa en todos los ciclos que se realicen la presion requerida 25 psi.

4.5.6. Empresas prestadoras de servicios

Para el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios establecido por el HUSVF se
contratan gestores que permiten que las actividades de manejo, recoleccion, almacenamiento,
transporte, tratamiento y disposicion final se ejecuten bajo el marco normativo.

Para la gestion interna de los residuos se contrata una empresa de Higiene, se hace referencia a
la gestion interna a las actividades que se realizan dentro de las instalaciones del hospital e
involucran el manejo, la recoleccion, el almacenamiento, el transporte y el tratamiento de los
residuos generados.

Ecologistica S.A.S. — ESP y Coambiental ESP S.A. como gestores externos autorizados se
encargan de la recoleccion, transporte y disposicion final de residuos peligrosos hospitalarios.
Y asu vez, Ecologistica S.A.S. — ESP también participa en el proceso de aprovechamiento de
residuos como papel, carton, plastico y vidrio dentro del hospital bajo una modalidad de
“operario in house” que consiste basicamente en que la empresa gestora pone su personal dentro
de las instalaciones del hospital para realizar una segunda separacion del material reciclable en
el acopio final de residuos y el hospital entrega sin ningin valor econémico el material
reciclable



4.6. Metodologia CONESA

Bajo el requerimiento de actualizacion de la matriz de aspectos e impactos ambientales del
HUSVF pese a que existen diversas metodologias para la evaluaciéon de importancia de
impactos ambientales fue seleccionado el método Conesa simplificado que se encuentra
consagrado en el Manual de Evaluacion de Impacto Ambiental desarrollado por el profesor
Jorge Arboleda.

Este método simplificado fue escogido para la actualizacion ya que en el hospital hay muchos
servicios asistenciales o areas en las que las actividades desarrolladas dentro de estas son
similares y esta metodologia permite evaluar los impactos ambientales por actividades y no por
zonas de trabajo.

Paso 1: Identificar y describir los aspectos susceptibles de producir impacto (ASPI) que son las
actividades que se desarrollan en la fase de operacion del hospital.

Paso 2: Identificar los componentes ambientales impactados y determinar los factores
representativos de impacto ambiental (FARI) como consecuencia de las actividades, estos
factores son especificamente los receptores del cambio dentro del componente ambiental
impactado.

Paso 3: Consignar toda la informacion en la matriz de evaluacion de impactos ambientales
planteada a partir de la metodologia CONESA, en la Tabla 3 se muestra un esquema de la matriz
usada para la actualizacion y se puede visualizar facilmente como desarrollar la valoracion.

Tabla 3. Matriz aplicada para la actualizacion bajo la metodologia CONESA.

Componente ambiental ASPI i A"
FARI Criterios de Evaluacion | Criterios de Evaluacion
Componente ambiental; FARI, Valoracién impacto Valoracién impacto
FARI, Valoracion impacto Valoracion impacto
FARI, Valoracion impacto Valoracién impacto
Componente ambiental, FARI, Valoracién impacto Valoracién impacto
FARI3 Valoracién impacto Valoracién impacto

En las dos primeras columnas de forma global se consignan los componentes ambientales
impactados (bidtico, abiotico, fisico, etc.) por las actividades asociadas a la fase de operacion
del hospital y partiendo de alli, se consignan todos los receptores de cambio o FARI
identificados, mientras que en las filas se van poniendo las actividades o ASPI identificadas.
Larelacion entre las filas y las columnas es finalmente la valoracion de importacion del impacto
(D se realiza a través de los criterios de evaluacion que son signo (+/-), intensidad (IN),



extension (EX), momento (MO), persistencia (PE), reversibilidad (RV), recuperabilidad (MC),
sinergia (SI), acumulacion (AC), efecto (EF) y periocidad (PR) y se calcula por medio del
siguiente algoritmo:

I =@GIN +2EX + MO + PE+ RV +SI+AC+ EF + PR+ MC)

La importancia del impacto puede variar entre 13 y 100 unidades y se establece la siguiente
significancia:

e Inferiores a 25 son irrelevantes o compatibles con el ambiente
e Entre 25y 50 son impactos moderados.

e Entre 50 y 75 son severos

e Superiores a 75 son criticos

Para los impactos positivos se establece:

e Inferiores a 50 son benéficos moderados
e Superiores a 51 son benéficos importantes



5. Metodologia

Lo descrito a continuacion se contempla partiendo de las actividades de apoyo que se establecen
dentro del area de Gestion Ambiental del HUSVF para el practicante profesional y su
formacion.

5.1. Inspecciones servicios asistenciales

En el area de Gestion Ambiental del HUSVF se han establecido acciones, planes o programas
encaminados a atender los impactos ambientales asociados a sus actividades, dentro de estos se
encuentran los programas de ahorro eficiente de energia y agua, el Plan de Gestion Integral de
Residuos Hospitalarios y se vienen adelantando acciones en el manejo adecuado de sustancias
quimicas, los cuales son objeto de inspeccion y divulgacion en los servicios asistenciales por
parte del practicante profesional de Gestion Ambiental.

Para las inspecciones realizadas en los servicios asistenciales se tuvo como herramienta una
lista de chequeo establecido en el HUSVF como FORMATO DE INSPECCIONES
AMBIENTALES INTERNAS (Ver. ANEXO 1), en donde se evaluaron en secciones separadas
los siguientes aspectos: manejo de agua, manejo de energia, residuos solidos, acopio final de
residuos solidos y manejo de sustancias quimicas. La informacion recolectada usada para los
indicadores de cumplimiento de los programas del sistema de gestion ambiental HUSVF.

5.2.  Capacitacion y divulgacion

El area de Gestion Ambiental habilita espacios de divulgacion y capacitacion segin las
necesidades de los contratistas inscritos a la entidad, ya que al ser parte del hospital deben
acogerse y cumplir con los lineamientos dados por el hospital para su gestion. Por lo tanto, se
capacitd al personal contratista sobre los lineamientos para el manejo adecuado de los
componentes: agua, energia, residuos y sustancias quimicas. Ademas de esto, participamos en
la induccion de los contratistas que es un evento programado por el area de Seleccion y
Adaptabilidad.

Para las actividades de divulgacion y capacitacion con los colaboradores del hospital en los
servicios asistenciales se concertaron espacios con los Jefes de Enfermeria con el fin de
retroalimentar al personal a través de capacitaciones cortas y actividades didécticas en el
manejo adecuado de residuos hospitalario, como respuesta a solicitudes realizadas por los
Directores o Coordinadores de Enfermeria o porque previamente se habian identificado
anomalias en la segregacion de los residuos, estos espacios de retroalimentacion se llevaban a
cabo en los servicios asistenciales.



5.3. Acompaiamiento a los gestores internos y externos involucrados en el Plan de
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios

Para la correcta ejecucion y cumplimiento del Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios establecidos dentro del HUSVF se contratan a gestores internos y externos para
la realizacion de actividades que involucran el manejo, almacenamiento, recoleccion interna,
tratamiento y disposicion final de los residuos hospitalarios, las empresas contratadas para la
gestion son la empresa de Higiene, Ecologistica S.A.S. — ESP, Coambiental ESP S.A., Lito
S.A.S., Gestion y Desarrollo Ambiental (GDA) y Emvarias. Por su parte, el area de Gestion
Ambiental realiz6 el acompafiamiento y seguimiento necesario a las empresas gestoras con el
fin de garantizar el cumplimiento de los lineamientos establecidos por el hospital a partir del
marco normativo vigente para los residuos hospitalarios.

5.3.1. Gestor interno (Empresa de Higiene)

Durante mi etapa practica realice la entrega de insumos necesarios para el desarrollo de sus
actividades (canecas, integradores, ampolletas, etc.), realice inspecciones por medio de listas
de chequeo en las que se verifica el cumplimiento de los lineamientos establecidos para el
manejo de los residuos en los servicios asistenciales, acopios intermedios de residuos y acopio
final de residuos, capacite al personal e indague e hice parte de los cambios generados en el
manejo de residuos hospitalarios provenientes de pacientes COVID 19.

5.3.1.1. Inspecciones al acopio intermedio de residuos

Las inspecciones que se realizaron a los servicios asistenciales siempre estan acompanadas de
las inspecciones a los acopios intermedios de residuos, estas fueron realizadas con
acompanamiento de la empresa de Higiene (auxiliares de aseo) con el fin de retroalimentar
inmediatamente en caso de que se observard alguna no conformidad con los lineamientos
establecidos para el almacenamiento intermedio de residuos.

Las inspecciones a los acopios intermedios fueron realizadas usando un formato llamado
INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EMPRESA DIAMANTE (Ver. ANEXO 2) que
funciona como una lista de chequeo en donde se evalua el cumplimiento o no de las actividades
establecidas desde el area de Gestion Ambiental que fueron determinadas en pro del
cumplimiento normativo.

5.3.1.2. Acompaifiamiento y seguimiento al acopio final de residuos

En el acopio final de residuos se realizaron diariamente dos visitas de inspeccion en donde se
evalué los lineamientos establecidos desde el area de Gestion Ambiental para el
almacenamiento final de residuos y se verifica el estado de las actividades que se deben
desarrollar de forma continua dentro del acopio, esta verificacion fue realizada a través de una
lista de chequeo bajo el formato llamado INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EN EL
ACOPIO FINAL (Ver. ANEXO 3), este formato también tiene un espacio en el que se pueden
anotar algunas observaciones pertinentes de la visita que deban ser notificadas (dafios en la



infraestructura o equipos, incumplimiento en las normas de bioseguridad por parte del personal,
etc.).

Una de las actividades destacadas que se desarrolla dentro del acopio final de residuos es la
desactivacion por vapor humedo de los residuos biosanitarios en el formato se verifica en tres
pasos, el primero de estos es que la inactivacion si se esté realizando, luego que se esté
realizando la validacion de la inactivacion por medio de la cinta, el integrador y el indicador, y
por ultimo se verifica que se estén diligenciando adecuadamente el formato de manejo del
autoclave en el que se ponen los elementos de la validacion, el peso y nimero de bolsas que
ingresaron en cada ciclo de desactivacion.

Los ciclos de desactivacion por vapor himedo tienen una duracién de 35 minutos y se ingresan
4 bolsas en cada ciclo, cada una de las bolsas debe ingresar al equipo (autoclave) con cinta e
integrador y ademas de eso, se realiza control biologico 3 veces al dia por medio de un indicador
(ampolleta). En el hospital diariamente se realizan 35 ciclos (mafiana, tarde y noche) de
inactivacion y el area de Gestion Ambiental se encarga de proveer los insumos necesarios para
realizar la validacion del proceso de desactivacion.

5.3.1.3. Recepcion de reportes y tratamiento de la informacion

De forma mensual la empresa de Higiene envié al area de Gestion Ambiental la siguiente
informacion:

e Auditoria de marcacion de bolsas
e Reporte de hallazgo de elementos cortopunzantes

5.3.2. Gestores externos

Durante mi etapa practica realice la inspeccion del cumplimiento de los lineamientos
establecidos en el decreto 1079 de 2015 para el transporte de mercancias peligrosas. Para la
evaluacion del cumplimiento de lo establecido por el decreto 1079 de 2015, cada 15 dias
diligencie la lista de chequeo sobre el manejo y transporte de mercancias peligrosas al furgon
que transporta los residuos peligrosos hospitalarios; la lista de chequeo consta de 20 items en
donde se evalia las condiciones de bioseguridad, seguridad vial, sefializacion y planes de
contingencia del vehiculo (Ver. ANEXO 4).

Adicional a esto, y con el fin de velar por la seguridad del personal Ecologistica que realiza sus
actividades de separacion, estuvimos trabajando de la mano para generar un informe mensual
que fue enviado a las directivas del hospital en donde se informd de los hallazgos realizados
por el personal Ecologistica y que fueron reportados por ellos mismos a través de una tabla de
informacién que contiene los siguientes datos:

e Fecha del hallazgo
e Tipo de hallazgo (agujas, jeringas, gasas, etc.)



e Lugar de procedencia
e Color de la bolsa (azul, blanca o gris) que contenia el hallazgo
e Observaciones

5.4. Comité Ambiental HUSVF

Lo mencionado en el numeral 5 enmarca las actividades de apoyo en las que participa el
practicante profesional dentro del sistema de gestion ambiental - HUSVEF a las cuales se les
da seguimiento y control a través del Comité Ambiental que se realiza cada mes en el que
participa el Grupo de Gestion Ambiental del hospital, alli expuse la informacion obtenida en
la ejecucion de las actividades de apoyo a través de los indicadores derivados de las
inspecciones y la verificacion del cumplimiento de los lineamientos dados para los
colaboradores del hospital y sus actividades, los indicadores son una compilacion de los
resultados obtenidos en las inspecciones el manejo de esta informacion y su analisis hace parte
de lo presentado en el comité.

5.5. Actualizacion de la matriz de aspectos e impactos ambientales HUSVF

Debido a la emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia COVID 19, desde las directivas
del hospital se tom¢ la decision de acogerse a la medida de aislamiento preventivo decretado
por el gobierno Nacional, por ende, los practicantes profesionales del area de Gestion
Ambiental desde el dia 20 de marzo hasta el 18 de mayo desarrollamos la practica profesional
bajo la modalidad de teletrabajo. La labor que se desarroll6 en estos meses fue la actualizacion
de la matriz de impacto ambiental del Hospital Universitario San Vicente Fundacion usando la
metodologia de Vicente Conesa, en el trabajo desarrollado se encuentra informacion sobre las
actividades que se desarrollan en las areas o servicios asistenciales del hospital, los aspectos
susceptibles a producir impacto (ASPI) y los factores representativos de impactos ambientales
(FARI), junto con la evaluacion de los criterios utilizados por la metodologia Conesa para la
evaluacion de impactos ambientales (ARBOLEDA, Jorge; 2008).



6. Resultados y analisis

6.1. Inspecciones servicios asistenciales

Usando el formato de inspecciones ambientales internas realice la inspeccion de doce (12)
servicios asistenciales: Atencion Inicial Policlinica, Instituto de Patologias UdeA, Nefrologia
Infantil, Pediatria 4, salas de hospitalacion (Neonatos Intermedios, San José, Santa Catalina y
Santa Sofia) y Unidades de Cuidados Intensivos (Infantil, Neonatos ,San Miguel y Santa
Margarita), el resultado de las inspecciones se muestra de forma porcentual en la Grafica 1 para
cada uno de los aspectos evaluados.

Inspecciones ambientales internas
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Grafica 1. Informacion obtenida a partir de las inspecciones ambientales internas - Febrero
2020.

Debido a la pandemia COVID 19 solo fue posible realizar las inspecciones el primer mes de
practica profesional (febrero) dado a que se generd una restriccion de ingreso a los servicios
asistenciales por parte del asesor externo. A pesar de que el ingreso a los servicios asistenciales
fue una sexta parte del tiempo que estuve en el hospital fue posible identificar algunas falencias
en el formato usado para realizar dichas inspecciones ya que la idea es usar una lista de chequeo
que permita una auditoria visual que no entorpezca el desarrollo de las actividades del personal
asistencial.

En general en el formato se evidencio que la formulacion de las preguntas, a pesar de que sus
respuestas son binarias, a la hora de tratar la informacion se vuelve confuso usar algunas
respuestas positivas para denotar el cumplimiento y en otros casos usar respuestas negativas
también para denotar lo mismo. Por ejemplo, como se puede ver en la Tabla 4 en donde la
pregunta 1 es ;La red hidrosanitaria se encuentra en buenas condiciones de tal manera que no
se evidencian fugas de agua o condiciones de humedad?, la respuesta SI denotaria el uso



eficiente del agua, mientras que en la pregunta 2: ;Se observa goteo de agua en las llaves?, la
respuesta SI denotaria el incumplimiento con el programa de uso eficiente del agua establecido
por el hospital.

Por ende, se propone que las respuestas negativas dentro del diligenciamiento de la lista de
chequeo hagan referencia al cumplimiento de las acciones evaluadas dentro de las inspecciones
para los programas de uso eficiente de agua y energia, el Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y el manejo adecuado de sustancias quimicas. A continuacion, se muestran las
secciones en las que se divide el formato para la inspeccion y los cambios propuestos.

Tabla 4. Acciones evaluadas para evidenciar el uso eficiente del recurso agua

Ne MANEJO DEL AGUA SI | NO | NA | OBSERVACIONES
(La red hidrosanitaria se encuentra en buenas condiciones
1 de tal manera que no se evidencian fugas de agua o
condiciones de humedad?
2 ,Se observa goteo de agua en las llaves?
3 (El personal conoce el programa de ahorro eficiente de

agua?

En la Tabla 4 se muestran las preguntas establecidas para evidenciar el uso eficiente del agua
en los servicios asistenciales, se recomiendan los siguientes cambios:

MANEJO DE AGUA lo cambiaria por USO EFICIENTE DE AGUA para que se ajuste
al programa establecido dentro del hospital.

La pregunta 1 cambiaria por ;Se observan condiciones de humedad asociadas al mal
estado de la red hidrosanitaria?, con el fin de que la respuesta NO marque el
cumplimiento de esta accion

La pregunta 3 seria eliminada para que la auditoria sea netamente visual, igual se debe
tener en cuenta que el cumplimiento o no de las acciones daria respuesta del
conocimiento o desconocimiento del programa.

Tabla 5. Acciones evaluadas para evidenciar el uso eficiente de la energia

Ne MANEJO DE ENERGIA SI [ NO | NA | OBSERVACIONES
1 (Se observan luces prendidas en espacios deshabitados o que no
estan en funcionamiento?
5 (Los monitores que no se estén utilizando se encuentran
suspendidos o apagados?
3 (Los aparatos eléctricos que no se estén utilizando se encuentran

desenchufados o apagados?

(Al final de la jornada se apagan todos los equipos y luces que no
son necesarias prendidas?

(El personal conoce el programa de ahorro eficiente de energia?




En la Tabla 5 se muestran las preguntas establecidas para evidenciar el uso eficiente del agua
en los servicios asistenciales, se recomiendan los siguientes cambios:

MANEJO DE ENERGIA lo cambiaria por USO EFICIENTE DE ENERGIA para que
se ajuste al programa establecido dentro del hospital.

La pregunta 2 cambiaria por ;Se observan monitores o equipos de computo encendidos
a pesar de que no estén siendo utilizados?, con el fin de que la respuesta NO marque el
cumplimiento de esta accion

La pregunta 3 cambiaria por ;Se observan equipos eléctricos o electronicos encendidos
o enchufados a pesar de que no estén siendo usados?, con el fin de que la respuesta NO
marque el cumplimiento de esta accion.

La pregunta 4 seria eliminada porque generalmente los servicios asistenciales que
inspeccionamos su funcionamiento es 24 horas, y si no es asi, implicaria preguntarle al
personal que se encuentre alli y su respuesta seria sesgada al cumplimiento de la accion.
La pregunta 5 seria eliminada para que la auditoria sea netamente visual, igual se debe
tener en cuenta que el cumplimiento o no de las acciones daria respuesta del
conocimiento o desconocimiento del programa.

Tabla 6. Acciones evaluadas para evidenciar el manejo adecuado de los residuos hospitalarios

Ne RESIDUOS SOLIDOS SI | NO | NA | OBSERVACIONES
1 (La cantidad de recipientes son suficientes?

2 (Se respetan los codigos de colores?

3 (Hay una correcta separacion de residuos segun tipo y

peligrosidad?

4 (El reciclaje se hace conforme al plan integral de residuos?

5 | ¢Los guardianes de seguridad estan bien dispuestos y rotulados?

6 | (Se ha definido el stock por consumo de guardianes de seguridad?

7 (El personal conoce el programa de residuos solidos?

En la Tabla 6 se muestran las preguntas establecidas para evidenciar la segregacion adecuada
de los residuos hospitalarios generados dentro de los servicios asistenciales, se recomiendan los
siguientes cambios:

MANEJO SOLIDOS cambiaria por RESIDUOS HOSPITALARIOS para que se ajuste
al plan establecido dentro del hospital

La pregunta 1 se eliminaria y se sugiere agregarla al formato de inspeccion de los
acopios intermedios que se realiza a la empresa de Higiene



La pregunta 2 y 3 se eliminarian ya que las dos hacen referencia a lo mismo y serian
reemplazados por la pregunta ; Se observa segregacion inadecuada de los residuos segin
el codigo de colores establecido por el hospital (tipo y peligrosidad de residuo)?

La pregunta 4 cambiaria por ;Se observa que no existe diferenciacion entre las canecas
de material reciclable? con el fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento de
esta accion y ademas de no perder el enfoque que se hace en el material reciclable.

La pregunta 5 cambiaria por ;Se encuentran guardianes de seguridad vencidos y/o fuera
del soporte? con el fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento de esta accion
La pregunta 6 seria eliminada porque su respuesta implicaria preguntarle al personal
que se encuentre en el servicio asistencial y su respuesta seria sesgada al cumplimiento
de la accion.

La pregunta 7 seria eliminada para que la auditoria sea netamente visual, igual se debe
tener en cuenta que el cumplimiento o no de las acciones daria respuesta del
conocimiento o desconocimiento del plan.

Tabla 7. Acciones evaluadas para evidenciar el manejo adecuado de los acopios intermedios

Ne ACOPIO FINAL DE RESIDUOS SOLIDOS SI | NO | NA OBSER};’SACION
1 (Se encuentran separadas las areas de ropa sucia, aseo y
residuos?
5 (El centro de acopio se encuentra identificado, limpio y
ordenado?
3 (Los recipientes de recoleccion son suficientes, se encuentran

limpios y en buenas condiciones?

En la Tabla 7 se muestran algunos de los lineamientos establecidos para el manejo adecuado de

los acopios intermedios de residuos se propone eliminar completamente esta seccion de la lista
de chequeo ya que estos mismos parametros son evaluados en el formato de INSPECCION
MANEIJO DE RESIDUOS EMPRESA DIAMANTE.

Tabla 8. Acciones evaluadas para evidenciar el manejo adecuado de las sustancias quimicas

N° MANEJO DE SUSTANCIAS QUiMICAS SI | NO | NA | OBSERVACIONES
| (Los productos se encuentran debidamente clasificados segtin el
tipo de peligro?
5 (Todos los recipientes cuentan con etiquetas que permitan su
identificacion y esta se encuentra en buen estado y es legible?
3 (Las etiquetas cuentan con informacion del lote y fecha de
vencimiento?
4 (Los recipientes son adecuados, se encuentran en buen estado y
estan tapados?
5 | (Se observa almacenamiento de sustancias que prevenga su caida?

(Se cuenta con hojas de seguridad de las sustancias quimicas y
estas estan disponibles?




N° MANEJO DE SUSTANCIAS QUIMICAS SI | NO | NA | OBSERVACIONES
7 (Se cuenta con kit de derrames en las areas donde se manipulan
sustancias quimicas?

En la Tabla 8 se muestran las preguntas establecidas para evaluar los lineamientos establecidos
para evidenciar el manejo adecuado de las sustancias quimicas, se recomiendan los siguientes
cambios:

La pregunta 1 cambiaria por (Se observan sustancias quimicas incompatibles
almacenadas juntas? con el fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento de esta
accion

La pregunta 2 cambiaria por ;Se observa que las etiquetas de las sustancias quimicas
estan en mal estado y/o son ilegibles? con el fin de que la respuesta NO marque el
cumplimiento de esta accion

La pregunta 3 cambiaria ;Se observan que las etiquetas no cuentan con informacion del
lote y fecha de vencimiento? con el fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento
de esta accion

La pregunta 4 cambiaria por ;Se observan recipientes en mal estado o sin tapar? con el
fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento de esta accion

La pregunta 5 cambiaria por ; (Se observa que el lugar de almacenamiento de las
sustancias quimicas no previene su caida? con el fin de que la respuesta NO marque el
cumplimiento de esta accion

La pregunta 6 cambiaria por ;Las hojas de seguridad son inexistentes en el sitio donde
se almacenan las sustancias quimicas? con el fin de que la respuesta NO marque el
cumplimiento de esta accion

La pregunta 7 cambiaria por ;El servicio asistencial no cuenta con un kit de derrames?
con el fin de que la respuesta NO marque el cumplimiento de esta accion



6.2. Capacitaciones y divulgacion

Debido a la emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia COVID 19 desde las directivas
del hospital se establecieron restricciones en cuanto a los espacios de socializacion, inicialmente
fueron cancelados y luego se redujeron a un publico maximo de 5 personas por reunion. Dadas
las circunstancias el alcance que tenia el area de Gestion Ambiental por sus espacios de
capacitacion y divulgacion se redujo un poco y nos obligd a crear estrategias que permitieran
retroalimentar al personal.

En compaiiia del area de Comunicaciones se lanzaron dos campaiias en Rondanet (Intranet para
el personal HUSVF), correo electronico institucional y carteleras informativas ubicadas de
forma estratégica en las instalaciones del hospital. La primera de estas es acerca del codigo de
colores del hospital con el fin de afianzar el concepto de segregacion de los residuos (Ver.
ANEXO 5) en donde por semana se iba compartiendo informacion asociada a cada color y la
segunda de estas, es acerca del papel que tiene el area de Gestion Ambiental dentro del HUSVF
con el fin de mostrar las acciones que se adelantan para disminuir los impactos ambientales
asociados a las actividades del hospital.

A pesar de que los espacios de divulgacion y capacitacion durante mi practica profesional
fueron muy reducidos tuve la oportunidad de compartir con 129 personas entre contratistas y
personal HUSVF diferentes topicos ambientales (Ver. Grafica 2), cada espacio programado fue
realizado bajo una metodologia diferente, con tiempos diferentes y de acuerdo con las
necesidades de los participantes y sus actividades.

Personal HUSVF y contratista capacitado

100
90
80 — 86
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Numero de personas

43

Manejo de residuos hospitalarios y Sustancias quimicas y atencién de
similares derrames

Grifica 2. Espacios propiciados por el area de Gestion Ambiental.

El personal LIMA fue capacitado en el codigo de colores HUSVF, el espacio fue enfocado a
las actividades de construccion, remodelacion y mantenimiento que ellos como contratistas



desarrollan dentro de las instalaciones del hospital, la generacion de residuos asociada a sus
actividades y como deberia ser su segregacion.

El personal de la empresa de Higiene fue capacitado en la atencion de derrames y uso de los
elementos del kit de derrames ubicado en las instalaciones del acopio final con el fin de que
cualquiera de ellos esté en condiciones de atender una situacion de emergencia.

En los espacios que fueron habilitados por los servicios asistenciales se realizaron
capacitaciones cortas con actividades didacticas que permitian identificar falencias en la
segregacion de los residuos con el fin de retroalimentar, corregir y atender a las dudas e
inquietudes que tenia el personal, inicialmente estos espacios se realizaban en cada servicio
asistencial, luego por las restricciones de acceso y por las directrices de distanciamiento social
fueron habilitados estos espacios a través de la plataforma Google Meet en donde se realizaba
un juego de “quien quiere ser millonario” con el mismo fin que tenia las actividades didacticas
en los espacios presenciales.

Adicional a lo anterior, participe en 5 espacios de induccién programados por el area de
Seleccion y Adaptabilidad en el que participan todos los contratistas de ingreso, en donde se
expuse todos los lineamientos ambientales bajo los que trabaja el hospital: energia, agua,
residuos y sustancias quimicas. Exponiendo algunas generalidades y demarcando las acciones
con las que ellos como contratistas participan dentro de estos procesos.

6.3. Acompaiamiento a los gestores internos y externos involucrados en el Plan de
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios

6.3.1. Gestor interno (Empresa de Higiene)

Dentro de la gestion interna de los residuos hospitalarios se generaron algunos cambios debido
a LAS ORIENTACIONES PARA EL MANEJO DE RESIDUOS GENERADOS EN LA
ATENCION EN SALUD ANTE LA EVENTUAL INTRODUCCION DEL VIRUS COVID -
19 A COLOMBIA emitidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el mes de febrero
del afio 2020 y a las nuevas directrices emitidas por los gestores externos para realizar la
recoleccion y transporte de los residuos peligrosos hospitalarios, el area de Gestion Ambiental
ha emitido dos comunicados con el fin de orientar al gestor interno en los nuevos lineamientos,
el primero de estos fue emitido en el mes de marzo en donde comparte los lineamientos dados
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Ver. ANEXO 6) y el segundo fue compartido
en el mes de abril en donde se dan los lineamientos para el transporte y recoleccion de residuos
COVID 19 (Ver. ANEXO 7).



6.3.1.1. Inspecciones al acopio intermedio de residuos

Se realizaron ocho inspecciones de manejo de residuos a la empresa de Higiene, en acopios
intermedios ubicados en diferentes zonas del hospital, algunos de ellos son compartidos entre
dos o tres servicios asistenciales. Los resultados de cumplimiento se relacionan en la Tabla 9.
Esta informacion fue usada para retroalimentar a los auxiliares de aseo en la correcta ejecucion
de sus actividades y notificar a sus superiores de las anomalias encontradas.

Tabla 9. Cumplimiento de lineamientos establecidos para los acopios intermedios.

Recoleccion de los residuos en los horarios y rutas establecidas 100,0%
Recoleccion de los residuos de acuerdo a su clasificacion 100,0%
Los carros de recoleccidn se encuentran en buen estado 100,0%
El color de las bolsas corresponde al codigo de colores 100,0%
Las bolsas de cada servicio se encuentran correctamente sefializadas 100,0%
El acopio intermedio se encuentra limpio y sin malos olores 100,0%
Las bolsas con residuos en el acopio intermedio se encuentran -
,D /0

almacenados dentro de los recipientes
Los recipientes para residuos peligrosos se lavan todos los dias 100,0%
El personal cuenta con los equipos de proteccion personal 100,0%
Se desarman las cajas de carton 100,0%
Se estan manejando adecuadamente los guardianes de seguridad 100,0%
Diligenciamiento de la planilla de recoleccion de residuos por parte 5 0%
del personal del acopio e
Se cambian las bolsas para el manejo de residuos cada que se realiza

N 100,0%
recoleccion
Las auxiliares de aseo realizan la recoleccion de los residuos cuando

100,0%

los recipientes se llenan

La cantidad de inspecciones realizadas durante la practica profesional fue muy baja debido a la
emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia COVID 19y a las restricciones de acceso. Sin
embargo, se hicieron visitas esporadicas de donde se desencadenaron informes al gestor interno
en cuenta al cumplimiento de los lineamientos, donde era evidente que habia un incumplimiento
en los mismos parametros que tiene un cumplimiento inferior al 100% en la Tabla 9.



6.3.1.2. Entrega de insumos e inspecciones al acopio final de residuos

Para el tratamiento de desactivacion por vapor himedo que se realiza en acopio final de residuos
fue determinada la frecuencia de entrega de los insumos que se usan como método de vigilancia
ya que se venian suministrando sin ningun control (Ver. Tabla 10). Para determinar estas
frecuencias de entrega se tuvo en consideracion la capacidad del equipo y el numero de ciclos
de desactivacion que se hacen diariamente, adicionalmente también se tuvo en cuenta que el
personal siempre debe tener los insumos disponibles para que en cada ciclo se valide la
inactivacion de los residuos biosanitarios.

Tabla 10. Frecuencia de entrega de los insumos para el control y vigilancia de la desactivacion
de residuos biosanitarios.

Caja de indicadores por 50 unidades Cada 16 dias
Dos bolsas de integradores por 500 unidades

Cada 7 dias
cada una
Cinta Cada mes

A parte de suministrarles estos insumos, en el acopio final de residuos realicé 68 inspecciones
con el fin de verificar el cumplimiento en los lineamientos establecidos por el Plan de Integral
de Residuos Hospitalarios y Similares y validar que se estuvieran desarrollando las actividades
de compactacion de residuos ordinarios e inactivacion de residuos biosanitarios. Los
porcentajes de cumplimento de las actividades evaluadas en la lista de chequeo se relacionan a
continuacion en la Tabla 11.

Tabla 11. Cumplimiento de las actividades y los lineamientos establecidos en el acopio final de

residuos.

Se encuentra presente el personal en el acopio 98,5%
Los pisos y paredes se encuentran limpios y sin malos olores 100,0%
El personal usa los elementos de proteccion personal 98,5%
El personal cumple con las normas de bioseguridad 92,4%
Se realiza el pesaje de los residuos teniendo en cuenta el tipo de

. 100,0%
residuo
Se diligencia el formato con los respectivos pesajes para cada area 100,0%
Se realiza compactacion de los residuos ordinarios 97,9%
Se encuentran separados los residuos en las celdas teniendo en cuenta

100,0%

su clasificacion



Se realiza inactivacion de los residuos biosanitarios 100,0%

Se realiza diariamente la validacion del funcionamiento del autoclave 100,0%
Se diligencia adecuadamente el formato de seguimiento para el

100,0%
autoclave
Se realiza trituracion de residuos 0,0%
Se realiza un adecuado almacenamiento de residuos

100,0%

anatomopatologicos en la cava

Y a partir de alli, entendi que son fundamentales para cualquier actividad el uso de Elementos
de Proteccion Personal (EPP) necesarios para su desarrollo y la disponibilidad de todos los
insumos para el lavado y desinfeccion de manos y equipos, en caso de evidenciar el desuso de
los EPP durante la inspeccion se realizaba la observacion directa a la persona que se encontraba
incumpliendo y se le informaba a su supervisor de la empresa de Higiene y si eran inexistentes
los insumos para el lavado y desinfeccion de manos y equipos inmediatamente se enviaba un
correo electronico reportando la anomalia. Se debe tener en cuenta que los porcentajes de
cumplimiento de algunas actividades depende del estado de los equipos (si estdn en
funcionamiento o no), en caso de que se requiriera reparacion y mantenimiento realizaba el
reporte a mi jefe directo quien se encargaba de solicitar la reparacion o de programar el
mantenimiento de los equipos (compactadora y auto clave).

6.3.1.3.  Recepcion de reportes y tratamiento de la informacion

Con la informacion suministrada de forma mensual por la empresa de Higiene correspondiente
a la auditoria de marcacion de bolsas y el reporte de hallazgo de elementos cortopunzantes
realice la socializacion e informe de los datos reportados en el comité de gestion ambiental
HUSVF en donde se recordo la importancia de esta marcacion para realizar trazabilidad de los
hallazgos de residuos peligrosos hospitalarios segregados inadecuadamente ya que a los
servicios asistenciales o areas del hospital se les solicita a partir de estos hallazgos planes de
accion que garanticen el cumplimiento del Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios.
Ademas de esto, el reporte de hallazgo de elementos cortopunzantes es complementario para el
informe generado con la informacion suministrada por la empresa Ecologistica.

6.3.2. Gestores externos

6.3.2.1. Transporte de mercancias peligrosas

La evaluacion de las condiciones de bioseguridad, seguridad vial, sefalizacion y planes de
contingencia de los furgones que ingresan al hospital para el transporte de mercancias
peligrosas (residuos peligrosos hospitalarios) se realizoé con apoyo de la lista de chequeo que
implica hacer revision visual y también algunas solicitudes de informacion al conductor del
vehiculo. Con la informacién obtenida una vez diligenciado se procede socializar con el



conductor y se toman medidas correctivas si es necesario, durante mi etapa practica no fue
necesario adoptar medidas correctivas, personalmente considero que es una muestra de que si
la normatividad tiene una vigencia amplia es mas facil afianzar las acciones que demarcan su
cumplimiento por parte de todos los actores involucrados, en este caso para el generador,
transportador y gestor externo de residuos peligrosos.

6.3.2.2. Informes de hallazgo de residuos peligrosos en el material reciclable

A partir de la informacion suministrada mensualmente por la empresa Ecologistica, se realizaba
un tratamiento de la informacion en el que se analizaban los datos y se generaba un informe
escrito que fue enviado al director general, a los directores y coordinadores de enfermeria. El
contenido del informe se centraba en el hallazgo de residuos peligrosos (RESPEL) en el
material reciclable y hacia énfasis en los elementos cortopunzantes y en su lugar de procedencia
con el fin de solicitar a esos servicios asistenciales un plan de accion que garantizara que no
fuese una situacion repetitiva.

Para desarrollar el informe procure generar graficas que permitieran visualizar la situacion y
que generaran interés en las personas que les llegara este informe. A continuacion, muestro en
la Gréafica 3 algunos de los datos tratados durante mi proceso de practica para que haya una
nocion de como se iba soportando el informe mes a mes:

Segregacion Inadecuada de Residuos
Reportes mensuales - Aio 2020
| | | | 435
Residuos peligrosos en
material reciclable/mes
288
Enero
Cortopunzantes ® Febrero
reportados/mes
B Marzo
 Abril
Servicios asistenciales H Mayo
reportados/mes ]
W Junio
]
0 100 200 300 400 500
Numero (unidades)

Grifica 3. Informacién tratada para informe de residuos peligrosos durante mi practica
profesional.



6.4. Comité Ambiental HUSVF

La participacion en el comité fue interrumpida por la emergencia sanitaria COVID 19, alcancé
a participar en el comité realizado en el mes de febrero en el que prepare la informacioén por
socializar correspondiente al mes de enero y a pesar de que ese mes no estaba ain en mi etapa
practica fue muy facil mostrar lo sucedido en el area durante ese tiempo ya que la participacion
bajo la figura de practicante profesional aborda los siguientes temas: inspecciones a los acopios
intermedios y acopio final, hallazgo de anomalias en cuanto a la segregacion de residuos,
inspecciones a los servicios asistenciales y espacios de capacitacion, toda esta informacion hace
parte del sistema de gestion ambiental bajo el que trabajamos y es facil de ser tratada. Las
reuniones en donde se desarrolla el comité ambiental fueron retomadas de forma virtual en el
mes de junio, en esta particularmente se hizo un recuento de lo que habia sido desarrollado en
los meses de febrero, marzo, abril y mayo.

6.5. Actualizacion de la matriz de aspectos e impactos ambientales HUSVF

Durante los meses que desarrolle la practica profesional bajo modalidad de teletrabajo, se
lograron los siguientes resultados para la actualizacion de la matriz de aspectos e impactos
ambientales HUSVF:

e Se logro identificar y describir los aspectos susceptibles de producir impacto (ASPI)
que son las actividades que se desarrollan en la fase de operacion del hospital.

e Se logro identificar los componentes ambientales impactados y determinar los factores
representativos de impacto ambiental (FARI) como consecuencia de las actividades,
estos factores son especificamente los receptores del cambio dentro del componente
ambiental impactado.



7. Conclusiones

La formulacion y ejecucion de los objetivos propuestos para el desarrollo de mi etapa practica
inicialmente contaban con un cronograma organizado y una metodologia clara, a raiz de la
emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia COVID 19 estos objetivos no fueron
modificados pero su metodologia tuvo que ajustarse al cambio en la forma de desarrollarse y a
que durante dos meses los practicantes profesionales del area de Gestion Ambiental estuvieron
bajo la modalidad teletrabajo por directriz de las directivas del hospital. De esta manera, en el
primer mes de practica la ejecucion se realizo de acuerdo con el cronograma de actividades y
se alcanzaron los objetivos mientras que en los proximos meses tuve que adaptar el desarrollo
de las actividades a las circunstancias.

Durante el desarrollo de mi practica, se generaron restricciones de ingreso a los servicios
asistenciales y de socializacion en estos espacios, lo cual implicd adaptarse al cambio y
modificar las estrategias o metodologias para el cumplimiento de los objetivos asociados a las
restricciones ya que las actividades de inspeccion y retroalimentacion del personal sobre
acciones que minimizan los impactos asociados a sus actividades son fundamentales para hacer
el monitoreo y control de los planes y programas establecidos.

El cumplimiento normativo dentro de una institucion prestadora de salud es vital para su
funcionamiento, el manejo de sus finanzas y para que el desarrollo de sus actividades no se
realice representando un riesgo para la salud humana y el medio ambiente, para el area de
Gestion Ambiental es fundamental velar que el cumplimiento normativo emitido por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y por el Ministerio de Ambiente y Desarrollo
Sostenible, y de esta manera, a pesar que la gestion integral de los residuos hospitalarios se
realiza en acompafiamiento de gestores internos y externos, el hospital esta obligado a velar por
que la ejecucion de estos gestores se realice dentro del marco normativo.

Todas las acciones encaminadas al cumplimiento normativo de la instituciéon han creado un
Sistema de Gestion Ambiental que articula procesos que buscan atender los impactos generados
en los aspectos ambientales, y a pesar de que carece de un proceso de acreditacion a partir de
la participacion y desarrollo de las actividades establecidas por el area de Gestion Ambiental
para la figura de practicante profesional fue muy claro que los programas y planes establecidos
dejan entrever un sistema acoplado y funcional.
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ANEXO 1.
FORMATO DE INSPECCIONES AMBIENTALES INTERNAS

| savicente | Fechade |Uia|mes|ano INSPECCIONES
\ fundocion tinspeccién J L AMBIENTALES INTERNAS

HU I:] CE D IATM I:I CORPAUL D

AREA O SERVICIO:

MANEJO DEL AGUA SI_| NO | NA OBSERVACIONES

;La red hidrosanitaria se encuentra en buenas condiciones de tal
manera que no se evidencian fugas de agua o condiciones de
humedad?

iSe observa goteo de agua en las llaves?

iEl personal conoce el programa de ahorro efidente de agua?

MANEJO DE ENERGIA SI_| NO | NA OBSERVACIONES
iSe observan luces prendidas en espacios deshabitados o que no
estan en fundonamiento?

;Los monitores que no se estén utilizando se encuentran suspendidos
o apagados?

iLos aparatos eléctricos que no se estén utilizando se encuentran
desenchufados o apagados?

/Al final de la jornada se apagan todos los equipos y luces que no
son necesarias prendidas?

iEl personal conoce el programa de ahorro eficiente de energia?

RESIDUOS SOLIDOS SI_ | NO | NA OBSERVACIONES

;la cantidad de recipientes son suficientes?

;Se respetan los cédigos de colores?

;Hay una correcta separacién de residuos segun tipo y peligrosidad?

iEl reciclaje se hace conforme al plan integral de residuos?

iLos guardianes de seguridad estan bien dispuestos y rotulados?

;Se ha definido el stock por consumo de guardianes de seguridad?

El personal conoce el programa de residuos sélidos?

ACOPIO FINAL DE RESIDUOS SOLIDOS Sl NO | NA OBSERVACIONES

jSe encuentran separadas |as areas de ropa sucia, aseo v residuos?

El centro de acopio se encuentra identificado, limpio y ordenado?

;Los recipientes de recoleccion son suficientes, se encuentran limpios y
en buenas condiciones?

MANEJO DE SUSTANCIAS QUIMICAS SI | NO | NA OBSERVACIONES

;Los productos se encuentran debidamente clasificados segun el tipo
de peligro?

iTodos los recipientes cuentan con etiquetas que permitan su
identificaciéon y esta se encuentra en buen estado y es legible?

;Las etiquetas cuentan con informacién del lote y fecha de
vencimiento?

;Los recipientes son adecuados, se encuentran en buen estado y estan
tapados?

iSe observa almacenamiento de sustancias que prevenga su caida?

;Se cuenta con hojas de seguridad de las sustancias quimicas y estas
estéan disponibles?
iSe cuenta con kit de derrames en las areas donde se manipulan
sustancias quimicas?

OBSERVACIONES ADICIONALES

Nombre del resp ble de la inspeccion Firma del jefe Area o Servidio




ANEXO 2.
FORMATO DE INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EMPRESA EL DIAMANTE

EEAM N NG LI INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EMPRESA EL DIAMANTE
fundacion

Se esta recolectando los residuos en los horarios y rutas establecidas

Se esta realizando la recoleccion de residuos de acuerdo a su clasificacion

Los carros para realizar la recoleccion se encuentran en buen estado

El color de las bolsas corresponde al codigo de colores.

Las bolsas de cada servicio se encuentran correctamente sefializadas

El acopio intermedio se encuentra limpio y sin malos olores

Las bolsas con residuos en el acopio intermedio se encuentran almacenados dentro de los recipientes

Los recipientes para residuos peligrosos se lavan todos los dias

El personal cuenta con los equipos de proteccion personal como gafas, mascarillas, guantes y delantal.

Se desarman las cajas de carton por las auxiliares de aseo

Se estan almacenando adecuadamente los guardianes de seguridad enel acopio intermedio

Se esta llenando adecuadamente la planilla de recoleccion de los residuos por parte del personal del acopio

Se cambian las bolsas para el manejo de residuos cada que se realiza recoleccion

Las auxiliares de aseo realizan la recoleccion de los residuos cuando los recipientes se llenen

Inspeccion Realizada por: Acompaiante del Area:

Firma: Firma:

Nombre: Nombre:




ANEXO 3.
FORMATO INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EN EL ACOPIO FINAL

TN YW I e A
T INSPECCION MANEJO DE RESIDUOS EN EL ACOPIO FINAL
fundacion

MM AAAA

Se encuentra presente el personal en el acopio

Los piso y paredes se encuentran limpios y sin malos olores

El personal usa los equipos de proteccion personal como gafas, mascarillas, guantes y delantal durante las actividades diarias del
acopio

El personal cumple con las normas de bio-seguridad después de realizar sus actividades

Se realiza pesaje de los residuos teniendo en cuenta el tipo de residuos

Se diligencia el formato con los respectivos pesajes para cada area

Se realiza compactacién de todos los residuos ordinarios

Se encuentran separados los residuos en las celdas teniendo en cuenta su clasificaciéon

Se realiza inactivacion de los residuos biosanitarios

Se realiza diariamente la validacion del funcionamiento del autoclave (cinta, integrador, indicador)

Se llenan adecuadamente todas las planillas y formatos para el manejo del autoclave

Se realiza trituracion de residuos

Se realiza un adecuado almacenamiento de residuos Anatomopatologicos en la cava

Inspeccion Realizada por: Acompaiiante del Area:

Firma: Firma:

Nombre: Nombre:




ANEXO 4.
LISTA DE CHEQUEO CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1079 DE 2015

Lista de chequeo
Manejo y Transporte de Mercancias Peligrosas
Decreto 1079-2015 (anteriormente1609 de 2002)

N° DESCRIPCION S|N|N° DESCRIPCION
. 2 | Se cuenta con el certificado de curso basico
Poseen los conductores la tarjeta de . . .
1 (o obligatorio en transporte de sustancias
emergencia® e
quimicas?
. . o 4 | Se cuenta y aplica el plan de contingencias
extracontractual?
Se cuenta con certificado de trabajo en alturas 6 |Se cuenta con elementos de proteccion
5 para el personal de descargue de carros personal necesarios para manipular la
cisternas y otros que implique el trabajo en sustancia que se transporta?
alturas?
Se cuenta con elementos basicos para 8 | El vehiculo porta minimo dos (2) extintores
atencion de emergencias tales como: extintor, de acuerdo con el tipo y cantidad de
7 ropa protectora, linterna, botiquin de primero mercancia peligrosa transportada?
auxilios, equipo para recoleccion y limpieza,
estipulado en la tarjeta de emergencia?
9 Los empaques y embalajes se encuentran 10 | Se cuenta con procedimiento de cargue y
libres de goteos, derrames y averias? descargue de los vehiculos?
Se cuenta con sistemas de comunicacion del 12 | Se cuenta con revision técnico mecanica al
11 personal de vehiculo, con el personal de la dia?
empresa y entidades de atencion de
emergencias?
Se tiene plan de mantenimiento preventivo 14 |La carga se encuentra debidamente
413 |Ppara el vehiculo, que garantice las etiquetada, embalada y envasada segun lo
condiciones de seguridad 'y buen estipulado en las normas técnicas?
funcionamiento del mismo?
Se verifica que el vehiculo no lleva 16
simultdneamente mercancias peligrosas, con Los vehiculos poseen los respectivos
15 personas, animales, medicamentos o pictogramas en todas las caras visibles de
alimentos destinados al consumo humano o la unidad de transporte, los cuales deben
animal, o embalajes destinados para alguna ser reflectivos?
de estas labores?
La carga en el vehiculo estd debidamente 18
acomodada, estibada, apilada, sujeta y , \ )
. . Se evaluaron las condiciones de seguridad
cubierta de tal forma que no presente peligro - .
ara la vida de las personas y el medio d.e.Ios V.eh'CUIOS Y/ ~galpos a(ligs dok
17 |Para . . viaje y si éstas no son seguras se abstuvo
ambiente; que no se arrastre en la via, no 4 .
. ) . - de autorizar el correspondiente despacho
caiga sobre esta, no interfiera la visibilidad del
- y/o cargue?
conductor, no comprometa la estabilidad o
conduccién del vehiculo.
Se cuenta con un dispositivo sonoro o pito, 20 .
. Se garantiza que el transporte se haga de
19 |Que se active en el momento en el cual el acuerdo a la compatibilidad de las
vehiculo se encuentre en movimiento de Xen
o sustancias?
reversa?
Funcionario: | Proveedor:
Transportador |Placa

Observaciones




ANEXO 5.
Campaiia Cédigo de Colores HUSVF

¢clienes una paleta
de colores favorita?

Nosotros, Si

iEn San Vicente Fundacion
nos vestimos de color para
cuidar el medioambiente!

.D A .'
r HOSPITAL #h&ae




ANEXO 6.
Comunicado emitido sobre los lineamientos COVID 19

Medellin, 13 de marzo de 2020

COMUNICADO N°1
Dirigido a Diamante

Asunto: Lineamientos COVID-19.

Con el fin de orientar las acciones realizadas por la empresa frente a la recoleccion, transporte y disposicion
final de los residuos peligrosos en los casos sospechosos o confirmados del COVID-19, a continuacién
encontraran algunos lineamientos para la ejecucion de sus actividades dentro del hospital:

Recomendaciones para la prevencion y el control de COVID-19 en la comunidad

1. Aplicar la etiqueta de la tos, que consiste en mantener distancia de 1 metro, en la medida de lo
posible, cubrir nariz y boca con un pafuelo desechable o el codo, lavado de manos frecuente y
después de tener contacto con secreciones respiratorias.

2. Evitar el contacto cercano con personas con infecciones respiratorias agudas (tos, estornudos,
rinorrea, fiebre).

3. Lavado frecuente de manos, especialmente después de estar en contacto con personas enfermas o
su entorno.

Disposiciones para los residuos generados por pacientes aislados

Se debe dar cumplimiento al Decreto 351 del 2014, Decreto 780 de 2016 y la Resoluciéon 1164 del 2002, por
la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares
o la normatividad vigente que lo modifique o sustituya, adicional validar el Plan de Gestion Integral de
Residuos Hospitalarios y Similares de la Institucion.

Los residuos generados en areas donde se encuentra pacientes aislados seran clasificados como residuos
peligrosos con riesgo biolégico o infeccioso incluidos los alimentos parcialmente consumidos o sin consumir,
el reciclaje y los residuos ordinarios.

Todos los residuos deben separarse en bolsa roja incluyendo los reciclables y los ordinarios y en caso de
estar frente a una patologia de alto riesgo biolégico (fiebres hemorragicas — Ebola) se debe de utilizar doble
bolsa roja de acuerdo a los lineamientos que establezca el Ministerio de Salud para situacion de interés en
Salud Publica.

El movimiento interno de los residuos generados debe ser diferenciado con respecto al resto de los residuos.
Cuando hay pacientes aislados las bolsas de los residuos deben de estar debidamente rotuladas y si el
servicio en general se encuentra aislado, se debe de programar rutas internas de recoleccion diferentes o
dejar la recoleccion de los residuos del servicio para lo ultimo, asi el recorrido es mucho menor.

Los recipientes (canecas) que contuvieron los residuos deber ser lavados y desinfectados de acuerdo a lo
establecido en el Plan de Gestion Integral de residuos de la Institucién. Lavar las canecas rojas todos los
dias y realizar desinfeccion.

Se debera garantizar el almacenamiento en el acopio Intermedio y acopio final, durante el menor tiempo
posible. Internamente incrementar frecuencias de recoleccion y por medio de la empresa gestora garantizar
la recoleccion diaria.



Notificar al personal de la empresa de aseo de la institucion (Brilladora El Diamante), las medidas preventivas
y de bioseguridad a tener en cuenta para el manejo de estos residuos. Se requiere el apoyo de Salud,
Seguridad y Bienestar y Epidemiologia.

Informar a la Empresa Gestora que realiza la recoleccion, tratamiento y disposicion final de los residuos
peligrosos las medidas preventivas y de bioseguridad a tener en cuenta para el manejo de estos residuos.

Los ascensores por donde se transporta los residuos ya sea peligrosos y no peligrosos deben ser
desinfectados utilizando amonios cuaternarios o de quinta generacion (realizar aspersion cada vez se utilice
el ascensor).

Los residuos de pacientes aislados pueden ser tratados por medio de autoclave, la cual trabaja a una
temperatura de 150°C o por medio de la Incineracion con un Gestor Externo, este ultimo requiere que
internamente se realice un pretratamiento quimico inactivando las bolsas de los residuos por medio de
aspersion con amonio cuaternario o de quinta generacion.

Lineamientos para el manejo adecuado de residuos de COVID-19

1. Se debe dotar y velar por el uso de los Elementos de Proteccion Personal (EPP) del personal
Diamante

1.1. Para el personal de las rutas de recoleccion y que se encuentra en el acopio final de los residuos
garantizar los siguientes elementos:

¢ Overol tyvek con capucha (A35) a necesidad

e Guantes nitrilo G10 (debe usarse debajo del guante full nitrilo)
e Guantes de full nitrilo impermeables y resistentes a cortes

e Gafas de seguridad

e Mascara media mascara o mascarilla N95 de uso diario.

e Filtros o cartuchos linea 6000 carbon activado

o Prefiltros 5N11

¢ Botas de seguridad

e Overol

e Delantal impermeable

1.2. Para el personal que se encuentra en los servicios asistenciales se deberan seguir las directrices
dadas para los casos de aislamiento

2. Los residuos de pacientes con patologia COVID-19 deben estar en doble bolsa roja o en lo posible
empacados en sistemas de embalaje de paredes rigidas.

3. Las bolsas de residuos provenientes de pacientes con patologia COVID-19 deben estar anudados,
no se deberan almacenar, recoger y transportar en bolsas abiertas y expuestas.

4. Las bolsas de residuos provenientes de pacientes con patologia COVID-19 se deben marcar e
identificar de forma que los encargados de la recoleccion y transporte hasta el acopio final de
residuos pueda identificarlas facilmente.

5. Si se observan residuos cortopunzantes por fuera del guardian no se realizara la recoleccion de los
mismos hasta no garantizar la segregacion y embalaje adecuado.



6. Larutainterna de recoleccion de los residuos generados por pacientes con patologia COVID-19 debe
ser diferenciada y Unica con respecto a las otras establecidas.

7. En cuando al aseo las disposiciones son las mismas que para los demas pacientes aislados.
Recordar que el dicloro isocianurato de sodio (NaDCC) -Klorkleen- que se usa en el
hospital, requiere un tiempo de contacto de 5 minutos.

8. Se debe priorizar la consolidacion de carga y envio a disposicion final de los residuos hospitalarios
de los cuales se tenga evidencia de presencia del virus con el fin de prevenir la exposicion del
personal en el acopio final.

Agradecemos la atencion prestada
Cordialmente,

Analista Gestion Ambiental
Hospital Universitario San Vicente Fundacion

Aprendiz de Gestién Ambiental
Hospital Universitario San Vicente Fundacién



ANEXO 7.
Comunicado emitido sobre los lineamientos para la recoleccion en el acopio intermedio COVID 19

Medellin, 2 de abril de 2020

COMUNICADO N°2
Dirigido a la empresa Diamante y a los servicios asistenciales

Asunto: Lineamientos para la recoleccion en el acopio intermedio de los residuos COVID-19.

Se informa que para el transporte interno dentro de los servicios asistenciales de pacientes aislados con
afeccion COVID- 19 se dotara a cada servicio asistencial con canecas rojas de 121 litros de color rojo con
sistema de rodamiento (Ver. Imagen1), con el fin de evitar la contaminacion cruzada dentro de estos en el
momento que se realiza la recoleccion por parte del personal Diamante de los residuos generados por cada
paciente.

Soportes de bordes reforzados, para akta
durabilidad.

Togas planas disponibles de encaje
parfecto, para un cema segura,

Disafo innovador que permite
el aplamianto y evita que s& paguen.

Manijas fuares incompornadas al cuarpa
el producto parm faciitar s manipuladdn,

Su suparficie uniforme fadlite su impieza

Cuantan con protecctn UV para aumentar
e vida (1l en condiciones exiremas,

Canakes de ventibeitn hacen que sacar
las bolsas sea hasta 0% mas sencilio,
mejoranda i productividad y reduciendo
o riesgo de lesionas,

Asas an la basa que facifitan ol agame
y levantamiento de los contenadores.

5u basa reforzada para tabajo pesado
sumenta la estabiidad y lo protege contma
ol desgasia,

Las bases cuemtan con ruedas robustas
gue proporcionan esabilidad y facilian
3 mowilidad,

JOPEE@NLSmE A

Imagen 1. Contenedor de 121 litros

A continuacion, se encontraran algunos lineamientos para la gestion de estos residuos dentro de los
servicios asistenciales:



Disposiciones para los residuos generados por pacientes aislados - COVID 19

Todos los residuos generados en los servicios asistenciales donde se encuentra pacientes aislados por
COVID-19 seran clasificados como residuos peligrosos con riesgo bioldgico o infeccioso incluidos los
residuos ordinarios y los residuos aprovechables (reciclaje).

Estos deben ser empacados en doble bolsa roja y rotulados con el nombre “COVID-19”, ademas deben
estar separados de cualquier otro tipo de residuo.

El contenedor rojo con sistema de rodamiento debe ser usado por el personal de aseo Diamante para
realizar la recoleccion de residuos generados por cada paciente, al realizar la recoleccion de los residuos
no se puede superar la capacidad maxima del contenedor y siempre debera estar completamente cerrado
durante la recoleccion.

El movimiento interno de los residuos generados debe ser diferenciado con respecto al resto de los
residuos y si el servicio en general se encuentra aislado, se debe de programar rutas internas de
recoleccién diferentes, garantizando que el almacenamiento de estos residuos en el acopio intermedio y
acopio final se haga durante el menor tiempo posible. Internamente se deberan incrementar las
frecuencias de recoleccion.

Los recipientes (canecas) que contuvieron los residuos deben ser lavados y desinfectados de acuerdo a
lo establecido en el Plan de Gestion Integral de residuos de la Institucion. Lavar las canecas todos los
dias y realizar desinfeccion.

Notificar al personal de la empresa de aseo de la institucion (Brilladora El Diamante), las medidas
preventivas y de bioseguridad a tener en cuenta para el manejo de estos residuos. Se requiere el apoyo
de Salud, Seguridad y Bienestar y Epidemiologia.

Agradecemos la atencion prestada

Analista Gestion Ambiental
Hospital Universitario San Vicente Fundacion

Aprendiz de Gestién Ambiental
Hospital Universitario San Vicente Fundacién



