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RESUMEN

La Auditoria Ambiental al Hospital Basico Alausi, provincia de Chimborazo, cantén Alausi,
Periodo 2018. Lineamientos alternativos, tuvo el propoésito de evaluar el cumplimiento de la
normativa legal vigente sobre los residuos y desechos generados por los Establecimientos de
Salud. Para su desarrollo se aplic, entrevistas a todo el personal del Hospital Basico Alausi, asi
también se realializd el analisis del control interno con la aplicacion de las diferentes listas de
verificacion a cada una de las areas que laboran en el Establecimiento de Salud y la normativa
especifica referente a la gestion interna de residuos, al igual que el tipo de desechos que generados
por el Hospital, dando como resultado un nivel de cumplimiento en la fase de clasificacion y
acondicionamiento del 70%, es decir aceptable, debido a la falta de reconocimiento de los
residuos, el uso de fundas y recipientes con especificaciones de normativas desactualizadas; en
el proceso de transporte el nivel de cumplimiento fue del 84%, es decir satisfactorio; no obstante
se debe tomar en cuenta parametros como las rutas y horarios de recoleccion y finalmente en los
almacenamientos temporal y depdsito final el nivel de cumplimiento fue deficiente a causa de la
falta de sefialéticas, acondicionamientos del lugar, entre otros aspectos relevantes. En virtud de
estas circunstancias se concluye que se debe capacitar al personal debido a que es la base para
que se ejecute una buena gestion interna de desechos Hospitalarios y se recomienda analizar las
propuestas de mejora no solo para cumplir con un requisito sino porque la bioseguridad y cuidado

ambiental es responsabilidad de todos.

Palabras clave: <CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS>, <AUDITORIA
AMBIENTAL>, <DESECHOS HOSPITALARIOS>, <LISTAS DE VERIFICACION>,
<NIVEL DE CUMPLIMIENTO>, <BIOSEGURIDAD>, <ALAUSI (CANTON)>
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SUMARY/ ABSTRACT

The Enviromental Audit of the Alausi Basic Hospital, located in the Alausi canton province of
Chimborazo, during the 2018 period. Altemative guidelines intended to evaluate the compliance
with current legal regulations on waste and waste generated by Health Establishments. For its
development, interviews were applied to all the staff of the Alausi Basic Hospital, as well as the
analysis ofthe intemal control with the application of the different checklists to each ofthe areas
in the Health Establishment and the specific regulations regarding intemal waste management;
besides, the type ofwaste generated by the Hospital’resulting in a level of compliance in the
classification and conditioning phase of 70%/ that is acceptable, due to the lack of recognition of
waste, the use of covers and containers with outdated regulatory specifications; in the transport
process the level of compliance was 84%, that is satisfactory; however, parameters such as routes
and collection schedules must be taken into account, and finally, in temporary and final storage,
the level of compliance was deficient due to the lack of signage, conditioning of the place, among
other relevant aspects. Under these circumstances, it is concluded that personnel must be trained
because it is the basis for a good intemal management of hospital waste and it is recommended to
analyze the improvement proposals not only to meet a requlrement but because biosafety and

Enviromental care is everyon is sresponsibility.

Keywords: <ECONOMIC AND ADMINISTRATIVE SCIENCES>, <ENVIROMENTAL
AUDIT>, <HOSPITAL WASTE>, <CHECKLIST>, <LEVEL OF COMPLIANCE>,
<BIOSECURITY>, <ALAUSI (CANTON)>.
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INTRODUCCION

La preocupacion por la proteccidn del medio ambiente ha alcanzado una considerable importancia
en los Gltimos afios, convirtiéndose en tema de interés para las distintas empresas e instituciones,
industrias, Establecimientos de salud, gobiernos, ciudadanos y la opinion publica en general, De
hecho la normativa legal existente ha ido adquiriendo paulatinamente un mayor grado de
complejidad y su incumplimiento puede llegar a suponer en determinados casos, fuertes multas,
sanciones pero lo mas importe, la contaminacion ambiental por los distintos tipos de residuos que

Se genera.

Bajo estas circunstancias, se planted la propuesta de realizar una Auditoria Ambiental al Hospital
Bésico Alausi a fin de determinar el nivel de cumplimiento de la normativa legal vigente en la
gestion interna de desechos y de esta manera proponer lineamientos alternativos que sea la base
para la toma de decisiones, es asi que para el desarrollo de la presente investigacion se dividieron

en tres capitulos, los mismos que se detallan a continuacion.

En el Capitulo | denominado Marco Tedrico Referencial, da inicio con el planteamiento del
problema como base del proyecto de investigacion, la formulacion, identificacion del objeto de
estudio, objetivos y el sustento tedrico basandose en las diferentes citas bibliogréficas referente a
la Auditoria ambiental, sus fases, papeles de trabajo y todo tipo de instrumento que sirva para la
ejecucion del mismo y por consiguiente se describe el proceso de la gestién interna de residuos o

desechos en los Establecimientos de salud.

En el Capitulo I1, determinado como Marco Metodoldgico se da a conocer el tipo, las técnicas e
instrumentos de investigacion, asi como también los procesos a realizar para la investigacion

contemplados bajo el cuadro de operacionalizacién de variables.

Finalmente, en el Capitulo 111, denominado Marco de Resultados y Discusion de los Resultados,
se desarrolla la propuesta de la Auditoria Ambiental en cada una de las areas del Hospital Basico
Alausi respecto a la normativa legal vigente en la gestion interna de desechos y residuos,
consecuentemente se detalla cada uno de los hallazgos y finalmente la comunicacion de los

resultados a partir del informe final.



CAPITULO I

1 MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1  Planteamiento del problema

En las ultimas décadas el medio ambiente esta mas vulnerable a causa de la alta emanacion de
desechos producidos por el ser humano, es por ello que dia tras dias se estdn generando multiples
amenazas para todo aquel ser vivo que se pone en contacto con estos residuos. De entre los
estudios mas recientes, la Organizacion Mundial de la Salud OMS. (2018) manifiesta que a nivel mundial
los Establecimientos de Salud de 0% a 25% de los desechos clasificados, son potencialmente
dafinos para el ser humano porque pueden causar enfermedades como SIDA, hepatitis B 'y C,

infecciones respiratorias, dérmicas e intoxicaciones, entre otros.

El el 75% restante carecen de riesgo alguno para los humano, pero no para el medio ambiente ya
gue en mayor proporcion estan constituidos por diversos materiales plasticos con compuestos de
etileno, polipropileno o polietileno que en mayor o menor densidad hacen que su periodo de

degradacidn se prolongue dafiando de esta forma la capa de ozono.

Segln Banco Mundial (2018) manifiesta que en Asia se genera alrededor de 468 millones toneladas
de residuos anualmente, en Europa 392 millones de toneladas, en América del Norte se genera
alrededor de 289 millones de toneladas, América Latina y el Caribe 231 millones de toneladas,

Africa 174 millones de toneladas de desechos entre peligrosos y no peligrosos.

En varios paises en desarrollo como Espafia, se viene implementando mecanismos como
incineradores de baja tecnologia para controlar la contaminacion que estos residuos generan OMSs,
2018 (parr.2-3) pero, de igual forma producen alta contaminacion originando dioxinas, mercurio y

otras sustancias contaminantes a cielo abierto sin ningn tipo de control y que tampoco hay



conciencia por implementar o aplicar una normativa medioambiental para contra restar dichos

dafios.

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud, OPS. (2014), estima que en Latinoamérica se
generan aproximadamente 3kg/cama/dia de desechos sanitarios, y en América del Norte se

genera de 7 a 10 Kilogramos/cama/dia.

En el Ecuador, seguin la Norma Técnica de Residuos Sélidos Hospitalarios (2004) decreta que los desechos
sanitarios peligrosos generados en los establecimientos de salud, representan graves riesgos para
el ser humano y ain mas para el medio ambiente, si estos no son manejados de forma adecuada
bajo normativas establecidas por los diversos organismos de control pero que en la gran parte de

los establecimientos no son tratados con su debida responsabilidad.

Segln Registro de Gestion Integral de Residuos Solidos (2016) manifiesque es hasta el 2016 se han
recolectado alrededor de 12.897 toneladas de residuos entre peligrosos y no peligrosos de estos
10°864.289 Kg equivalente a 0.01 toneladas corresponde a desechos sanitarios peligrosos a nivel
nacional, de los cuales el el 48.80% de los desechos peligrosos sanitarios no cuenta con un
sistema de tratamiento y/o disposicion final, el 39.4% lo ponen en una celda exclusiva, el 10,9%
estan en autoclave, y el 0.9% cuenta con una incineracion permitida solo en el caso de agentes

infecciosos letales o potenciales.

De acuerdo al Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud (2017, p.7) informa que “en
Chimborazo existen alrededor de 182 establecimientos de salud por lo que conforme a la
cobertura geografica los clasifican en Hospital: Basico, General, Especializado, y Clinicas

Generales con y sin internacién” (p.7).

Para la disposicion final de los desechos para Colta, Guamote y Alausi se cre6 un relleno
sanitario de 62 hectareas ocupado a partir del agosto 2018, el lugar de tratamiento de desechos
estad ubicado en la parroquia de Palmira teniendo una inversion de trescientos mil délares, dicho
relleno esta compuesto por dos celdas las cuales albergan desechos y desperdicios hospitalarios
de los tres cantones, el area de reciclaje, el moédulo de compostaje, parqueadero y mas teniendo

como vida util de 20 afios.



Por una parte el relleno sanitario es una manera de almacenar los desechos Hospitalarios pero esto
no erradica la contaminacion ambiental debido a que es una forma de atrapar gases tdxicos
liberados por el proceso, que de tal forma son filtrados siempre y cuando no se haya puesto una
base sdlida de arcilla, desde ese punto de vista el suelo hace el trabajo de contener los malos olores
y el crecimiento de plagas pero lo negativo de este procesos es la generacion de metano siendo

este el segundo mayor contribuyente al calentamiento global después del didxido de carbono.

Dentro de la lista antes mencionada, se encuentra registrado el Hospital Basico Alausi, con RUC
0660801020001, ubicado en las calles Pablo J. Davila s/n y Guido Catany , Canton Alausi, el
mismo que estd destinado a brindar la atencion especializada, preventiva, ambulatoria de
recuperacion, emergencia y rehabilitacién a los usuarios, en los Gltimos meses ha optado por
reacomodar las distintas 4areas médicas debido a que se ha venido afrontando leves
acontecimientos sismicos ocasionando una estructura fisica poco segura y estable por lo cual en
apoyo a dicho acontecimiento el Ministerio de Salud le ha patrocinado de manera temporal un
Hospital Movil haciendo de éste lugar un Centro de Salud con mayores ventajas hospitalarias que

el de los demas cantones.

La presente Unidad de Salud a mas brindar atencion especializada, presenta irregularidades
conforme al cumplimiento de la normativa medioambiental, es decir la gestion interna en
desechos hospitalarios es poco confiable segin lo manifestado por el responsable de desechos
hospitalarios (Sr. Alfonso Orna) y la observacion personal realizada; una de las causas
principales es la falta de contenedores o sefialéticas bien establecidas para el buen uso, manejo y
acondicionamiento de los mismos, por otro lado el espacio de almacenamiento final no retne las
condiciones gue la normativa establece puesto que los residuos se mantienen a la intemperie
hasta que se realice la gestion externa de recoleccidn, otro motivo es falta de compromiso del
personal del hospital y escasas estrategias para que los usuarios del hospital también fomenten la
cultura de segregacion de desechos y que los beneficiarios no seamos solo nosotros sino lo mas

importante, prologuemos la salud medio ambiental.

1.2 Formulacion del problema

¢Cbémo la aplicacién de una Auditoria Ambiental al Hospital Basico de Alausi, provincia de
Chimborazo, periodo 2018, permitira evaluar el cumplimiento de la normativa legal vigente

estableciendo lineamientos alternativos enfocados a la toma de decisiones?
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1.3  Delimitacion del problema

Campo: Auditoria.

Area: Auditoria Ambiental.
Delimitacion espacial: Hospital Basico Alausi
Delimitacion Temporal: Periodo 2018

1.4 Justificacion

El ser humano es el generador principal de desechos a causa de las maltiples actividades que se

desempefia dia a dia, claro esta, que unos desechos s

on mas peligrosos que otros por las multiples composiciones quimicas que contienen, es asi el
caso de los Centros de Salud quienes manejan altas cantidades de residuos dependiendo su tamafio
y los servicios que brindan, lo riesgoso del caso, es que cada uno de los residuos generados no
presentan el debido tratamiento o para la seguridad de sus usuarios pero ain mas para el medio

ambiente.

La aplicacion de la Auditoria Ambiental al Hospital Basico Alausi periodo 2018, bajo la
perspectiva tedrica permitira evaluar la gestion interna en el manejo de desechos peligrosos
segregados por el mismo, mediante el uso de la normativa Ambiental y la informacion presentada
por el Centro de Salud se podré detectar los riesgos que afecten no solo a quienes estén al contacto

con los residuos sino también que estos lleven el tratamiento adecuado hasta su disposicidn final.

Desde el punto de vista metodoldgico, se realizara una investigacion documental y de campo,
basados en métodos y técnicas de auditoria, asi como las politicas, normativas, nuevas
resoluciones y disposiciones otorgadas por los diferentes organismos de control, las mismas que

garantizaran el uso debido de directrices para mitigar los distintos hallazgos encontrados.

En la Optica académica el desarrollo la Auditoria Ambiental, permitir aplicar los conocimientos
adquiridos durante la vida universitaria siendo esta la carta de presentacion durante el desarrollo
de la misma pero més aln permitira abrir una arista de nuevas inquietudes que conlleven a la

preparacién autbnoma y continua.



Finalmente, en el &mbito practico. después de la evaluacion en todas areas asistenciales se podra
establecer las conclusiones y recomendaciones haciendo alusién a los lineamientos alternativos
propuestos con el fin que estos sirvan para mejorar la gestion interna de desechos hospitalarios, y

ante todo para la toma de decisiones.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

e Aplicar la Auditoria Ambiental mediante la evaluacion al cumplimiento de la normativa
legal vigente sobre los desechos generados por el Hospital Basico Alausi, provincia de

Chimborazo, canton Alausi, periodo 2018, para la toma de decisiones.

1.5.2  Objetivos especificos

e Construir la base cientifica requerida que sustente la aplicacion de la Auditoria
Ambiental.

e Identificar la normativa ambiental, aplicable en la gestion interna de residuos generados
por los Establecimientos de Salud.ely el tipo de desechos que generan las actividades del
Hospital Basico Alausi.

e Contrastar la normativa especifica con cada una de las areas que se ejecute en el Hospital
Basico Alausi, utilizando los diferentes métodos, técnicas e instrumentos de Auditoria,

para proponer medidas correctivas Utiles en la toma de decisiones.

1.6  Marco tedrico

1.6.1 Antecedentes investigativos

Luego de una revision de investigaciones similares al tema de Auditoria Ambiental, aplicadas a
distintas instituciones, se encontraron varias acepciones que sirvieron de aporte para el presente

trabajo las mismas que presento a continuacion:



La generacion de una cultura que proteja la salud y el ambiente demanda potenciar los cambios
de conducta, requiere propiciar la mas amplia participacion, exige estimular la generacion de
acciones. (Péez, R., 2011, p. 107) positivas en su beneficio, reclama la proteccién ambiental como

obligacion bésica de todas y de todos, sin excepciones.

Es importante “mejorar la capacidad de conduccion, la estructura organizacional y funcional de
la gestion de los desechos en el hospital” (Paez, R., 2011) y de esta forma se podra contar con una

mejor disposicion y responsabilidad en el manejo de cada uno de estos residuos.

Por otro lado se debe considerar la necesidad de mantener actualizados los estudios
ambientales, como establece la normativa actual ambiental vigente, con el fin de cumplir con
las leyes y las entidades de control ambiental , ademas es importante también mantener el
espiritu de colaboracion y apoyo al equipo técnico para el cumplimiento de las politicas
medio ambientales y se sugiere iniciar en lo posible la implementacion de un Sistema
Integrado de Gestion que abarque Sistemas de Calidad, Medio Ambiente y Seguridad y Salud
Ocupacional. (Pachay,L., 2012, p. 86).

Entre las recomendaciones mas relevantes se debe tomar en cuenta lo siguiente:

Es primordial la capacitacion al personal que labora en los Centros de Salud puesto que al ser los
primeros y unicos generadores de desechos, podemos mitigar dichas debilidades y fomentar la

cultura en segregacion de residuos. (Pldas, V., 2016, p.86)

En el Informe de la (Contraloria general del departamento Norte Santander, Proceso Control Fiscal Micro 2014),
Auditoria externa aplicada al E.S.E Hospital Emiro Quinteros Cafiizares, manifiesta que al
cumplir con los planes, programas y proyectos ambientales se ayuda a la eficiencia de la

institucion y bienestar personal.

1.6.2 Antecedentes histéricos

El Hospital Basico Alausi, con RUC 0660801020001, ubicado en las calles Pablo J. Davila s/n'y
Guido Catany, Cantdén Alausi, brinda atencién especializada, preventiva, ambulatoria de
recuperacion, emergenciay rehabilitacion a los usuarios y demas areas especializadas para brindar

el 6ptimo servicio hospitalario, en los tltimos meses ha optado por reacomodar las distintas areas
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médicas debido a que se ha venido afrontando leves acontecimientos sismicos ocasionando una
estructura fisica poco segura y estable por lo cual en apoyo a dicho acontecimiento el Ministerio
de Salud le ha patrocinado de manera temporal un Hospital Movil, haciendo de éste lugar un

Centro de Salud con mayores ventajas hospitalarias que el de los demés cantones.

Acorde a lo manifestado por el Dr. angel Paguay MD (Director del Hospital Basico Alausi) v el
responsable de la comision de desechos hospitalarios el Sr. Alfonso Orna, manifiestan que
delegados ambientales del GADM. Alausi han ejecutado varios controles al establecimiento para
verificar el cumplimiento de la normativa ambiental, en aquel entonces el Acuerdo
interministerial 5186, dando como resultado sugerencias en la clasificacion de desechos y
depdsitos intermedios y final que cumplan con la debida sefializacion para proteccién de los
usuarios, al igual que de los operarios y por ende que se pueda difundir la informacién para que

los usuarios también sean parte del cuidado ambiental.

1.7 Fundamentacion tedrica

1.7.1 Definicion de auditoria

De acuerdo a los autores (Alvin, A. et al.,2007: p.24) manifiestan que la auditoria es la acumulacion y
evaluacién de la evidencia basada en informacién para determinar y reportar sobre el grado de
correspondencia entre la informacion y los criterios establecidos. Ademas, debe ser realizada por

una persona independiente y competente.

Segun Biler (2017, p.18) manifiesta que es un proceso sistematico para obtener y evaluar de manera
objetiva, las evidencias relacionadas con informes sobre actividades econémicas y otras
situaciones que tienen una relacion directa con las actividades que se desarrollan en una entidad

publica o privada.

De acuerdo a lo expuesto por lo autores antes mencionados se puede decir que la Auditoria es el
proceso de verificacion que s ejecuta a cualquier tipo de actividad empresarial la misma que esta

sustentada a mediante sus técnicas y métodos de auditoria.



1.7.2 Tipos de auditoria
Las Auditorias tienen una clasificacion muy particular las mismas que van clasificadas o

agrupadas de acuerdo a un segmento o area para que los resultados sean de dptima satisfaccion y

sin limitaciones.

Segun (Hurtado, R. , 2010) propone la siguiente clasificacion de la Auditoria.

Tabla 1-1: Clasificacion de la auditoria de acuerdo al sector, area y origen

Area de
aplicacion o
sector

Administrativa

Se ocupa de en verificar, evaluar y promover el cumplimiento y apego al
correcto  funcionamiento de las fases o elementos del proceso
administrativo complementando su accién con la evaluacion de la calidad

de la administracion en su conjunto.

Financiera

Es el examen total o parcial de informacidn financiera, operacional y
administrativa, asi como los medios utilizados para identificar, medir,

clasificar y reportar dicha informacion.

Integral

Revision de los aspectos administrativos, operacionales y contable-
financieros de la entidad sujeta a revision en una misma asignacion de

auditorfa.

Area

especifica

Médica

Se encarga de supervisar y controlar los distintos tipos de atencion, sus
procesos, protocolos, pertinencia y gastos médicos, utilizando los

procedimientos correspondientes a cada forma de auditoria.

Forense

Segun (Emprende.pyme.net, 2006)“Es una técnica que tiene por objetivo
la investigacion criminalistica, integrada en el ambito de la contabilidad,

conocimientos juridico-procesales.

Especial

Es cuando se realizan examenes de cuentas juzgadas independientemente
de otras cuentas que se encuentran incluidas en los estados financieros

Ambiental

Es un método sistematico de evaluacion de una actividad, obra o proyecto
para determinar si los procesos de las entidades publicas y privadas estan
cumpliendo con las reglamentaciones ambientales y de esta manera poder
establecer opciones de mejora.

Origen 0
lugar de

aplicacion

Externa:

Es un examen critico y sistematico de la direccion interna, estados,
expedientes, operaciones administrativas y todo documento financiero y

juridico de la organizacion.

Interna

La Auditoria Interna proporciona el analisis, evaluacion, recomendacion,
asesoria e informacion concerniente con las actividades de la organizacion,

sirviendo como eje para la optimizacion de resultados.

Fuente: (Hurtado, R. , 2010)
Realizado por: Tierra, V. 2019.




1.7.3 Origen y evolucion de la auditoria ambiental

Segln Amaguaria, P. (1994) La Auditoria medio ambiental (AMA) tiene sus origenes en los en los
paises de mayor desarrollo industrial a través de las Entidades de Fiscalizacion Superior las
mismas que dieron a conocer los diferentes indices de contaminacion producto de la actividad
industrial de bienes yservicios, desde aquel entonces con las reformas de ordenamiento juridico
se imputaron diverasas multas y sanciones a todas y cada una de las empresas que no cumplian
con las normativas ambientales como en General Motors fundada en 1908, fabricante exclusivo

de automdviles, camiones y motores

En esta y en varias industrias se utilizaban el poliestireno expandido siendo este un material
plastico espumado con mezclas de petr6leo denominado “unicel”, que al calentarse libera
sustancias como dioxinas que son capaces de causar envenenamiento y cancer para los humanos
y altas contaminaciones para el agua y aire sumamente téxicos al igual que los diversos tipos de

plasticos fruto de la familia de etileno.

A partir de 1953 se sefiala al empresariado norteamericano como los primeros en aplicarla de
manera voluntaria para evaluar la empresa con la finalidad de servir como herramienta de
direccion en la gestion ambiental. Bajo estas circunstancias en se expandié mayor control por
todo el mundo a través de los organismos de control ambiental y la organizacion mundial de la
salud puesto que el cuidado del medio ambiente no solo se refiere al cuidado del espacio sino a

la estadia saludable de sus habitantes.

En el Ecuador se publicd el 10 de septiembre de 2004 la Ley de Gestion Ambiental en el
Suplemento del Registro Oficial N.° 418, estableciendo la norma marco de la politica ambiental
del Estado ecuatoriano y de todos los organismos e instituciones relacionadas con el medio
ambiente; indicando las obligaciones, responsabilidades, niveles de participacién, limites

permisibles, controles y sanciones en la gestion ambiental.

La ley establece que a través de las auditorias medioambientales se realizara la evaluacion del
cumplimiento de los Planes de Manejo Ambiental aprobados, teniendo el estado la potestad de
ejecutarlas, ya que es de caracter obligatorio que las empresas, establecimientos e industrias

cuenten con estudios, licencias ambientales y planes integrales de gestion de desechos Aguilera, R.
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(2016). En la actualidad a la Auditoria Ambiental se le describe con nombres de analogo
significado: eco auditoria, revisibn medioambiental, control medioambiental, evaluacién

medioambiental, vigilancia medioambiental Fiores, J. (2002).

Concluyendo con lo antes manifestado, la Auditoria no posee limites en su campo aplicativo,
puesto que hasta la mas minima actividad necesita ser controlada o monitoreada para que de esta
forma se afiance los logros obtenidos, con ello a medida que pase el tiempo la Auditoria
Ambiental ird tomando mayor realce a nivel mundial, puesto que ofrecera no solo formas de
controlar la desmesurada contaminacion por los distintos generadores sino que propondra mejores

alternativas para la toma de decisiones.

1.8 Definicion de auditoria ambiental

La auditoria ambiental no es sélo el estudio de los factores y detecciones de procesos que
deterioran el ambiente sino también la ejecucion de planes de accion inmediata de parte de las
organizaciones, quienes deben enfatizar su cultura y responsabilidad social, su compromiso ético
con la comunidad que permita poner la vida por encima del capital, despejando cualquier duda

respecto al tratamiento del entorno con el respeto que se merece. (Ochoa et al., 2015)

Gonzales, M. (2004: p.3) afirma que la auditoria ambiental esta definida como un método encaminado
a la evaluacion periddica y sistematica de las operaciones realizadas por las instituciones publicas
y privadas con el objetivo de detectar su situacion en relacion con los requerimientos de calidad

ambiental.

(Aguilera, R., 2016) conceptualiza a la Auditoria Ambiental o eco-auditoria como una evaluacion
sistematica, documentada, periodica y objetiva del funcionamiento de la organizacion, gerencia
y equipos ambientales para proteger el medio ambiente mediante un mejor control de las practicas
y la evaluacién del cumplimiento de las politicas ambientales de la institucion incluyendo los

requisitos legales.

El mismo autor manifiesta que se puede evaluar las fuentes de contaminacion, su desplazamiento

y el medio receptor, analizar el sistema de produccion, verificar el cumplimiento de la normativa
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y por ultimo establecer medidas de prevencion, siendo responsabilidad de una unidad
especializada e independiente que en algunos casos estara a cargo del departamento de medio

ambiente o puede ser realizada por personal externo Aguilera, R. (2016).

(Flores, J., 2002) plantea que, la auditoria ambiental es una parte integrante de un SGMA en donde
la gerencia determina si los sistemas de control ambiental de la empresa/industria son eficaz y

eficientes en la préctica de una buena gestion interna de desechos.

Por otro lado, Garcia, J. (2002, p.2), menciona que la auditoria ambiental es la estrategia de evaluacion
y control de la calidad, la eficacia y la rentabilidad de los procesos y productos de un determinado

organismo, institucion o empresa.

Por medio de la auditoria ambiental se realizan examenes técnicos relacionados con el impacto
industrial y de desechos sobre el medio ambiente y los recursos naturales, situacién que se agrava

dia tras dia y requiere la implementacion de medidas preventivas. (Sotomayor,A., 2008).

Después de haber analizado las diferentes conceptualizaciones, se ha establecido que la Auditoria
Ambiental es una herramienta de gestion empresarial para la evaluacion sistematica,
documentada, periddica, y objetiva de las actividades que realizan las empresas, industrias u otras
entidades como los hospitales, con el objeto de salvaguardar el medio ambiente. Facilita el control
de las préacticas ambientales de dichos establecimientos y permite evaluar el cumplimiento de las
leyes y regulaciones que se aplican a la actividad auditada.

1.8.1 Alcance de la auditoria ambiental

El alcance de la auditoria esta enfocada a la delimitacion o segmento que esta pueda evaluar es
por ello que Ecologia Medioambiental (2019) manifiesta las Auditorias pueden abordar un tema o toda
una gama de problemas, cuanto mayor sea el alcance de la auditoria, mayor sera el tamafio del

equipo de auditoria, el tiempo de permanencia en el sitio y la profundidad de la investigacion.

El alcance de una auditoria puede variar desde simples pruebas de cumplimiento hasta un examen

mas riguroso, segun las necesidades percibidas de la administracion. La técnica se aplica no solo
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a la gestion operativa del medio ambiente, la salud y la seguridad, sino también, cada vez més, a
la seguridad del producto y la gestion de la calidad del producto y a areas como la prevencién de

pérdidas.

1.8.2 Objetivos de la auditoria ambiental

El objetivo de la Auditoria Ambiental es garantizar el cuidado del medio ambiente a través de la
evaluacién ambiental de los procesos técnicos empleados, medidas preventivas y correctivas para
disminuir los costos de los procesos productivos y promover el desarrollo sostenible de laempresa
Aguilera, R. (2016, parr.40). La auditoria ambiental determina el cumplimiento pasado, la posibilidad
actual y potencial de cumplir con los siguientes objetivos ambientales, es por ello que Flores, J.

(2002) expone los siguientes objetivos de auditoria:

e Evaluar el grado de cumplimiento de las disposiciones estructuradas en la legislacion vigente.

e Determinar hallazgos y no conformidades, grado o nivel de cumplimiento en cada una de las
fases de la gestion de desechos o en el caso de proyectos cumplir con las obligaciones
contractuales sin afectar de forma directa o indirectamente al ambiente y la poblacién.

e Evaluar la efectividad de los sistemas de gestion y control ambiental, para administrar los
riesgos organizacionales.

e Determinar si la organizacion cumple con sus politicas, practicas y procedimientos internos
en el manejo de desechos y residuos a partir de las normativas vigentes.

e Adoptar medidas correctivas en cado de desviaciones del cumplimiento de la normativa u
objetivos.

e Analizar la situacién de la empresa para determinar sus posibles hallazgos.

e Identificar posibles areas de mejora.

e  Cumplir con las normas sociales adoptadas por la organizacion, tales como la Coalicion para

las Economias Ambientalmente Responsables.

Existen multiples objetivos que puede abarcar una Auditoria Ambiental, pero el mas importante
es brindar la mayor veracidad en los hechos gque estan ocurriendo en la institucion garantizando
el cumplimiento de la normativa para que de esta forma se puedan mitigar los problemas que

puedan afectar al medio ambiente y por ende la salud.
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1.8.3 Tipo de auditorias ambientales.

1.8.3.1 Auditoria de gestion ambiental o auditoria de rendimiento.

Evalla el sistema de gestién de la organizacion, los indicadores, la efectividad, eficiencia y
economia en el cumplimiento de los objetivos ambientales relacionados directamente con los

aspectos administrativos, financieros y operativos.

1.8.3.2 Auditoria de cumplimiento ambiental

Determina si la organizacion ha ejecutado actividades con incidencia ambiental cumpliendo la

normativa aplicable.

Segln Flores, J. (2002) manifiesta que como consecuencia de las potenciales sanciones tanto
civiles como penales por la violacién de las regulaciones ambientales, las auditorias de
cumplimiento se convirtieron en las auditorias ambientales méas comunes para las industrias.
Una organizacion sujeta al cumplimiento de requerimientos ambientales debe considerar la
implementacion de un programa de auditoria de cumplimiento, reconociendo que la extension

del programa dependeréa del grado de riesgo asociado a su no cumplimiento.

Los procedimientos de la auditoria de cumplimiento, incluyen una auditoria detallada y especifica

de las operaciones actuales, practicas del pasado y operaciones planificadas para el futuro.
Generalmente, las auditorias de cumplimiento recaen sobre las ubicaciones fisicas y las
instalaciones por sus riesgos potenciales, por lo tanto, estan programadas y se refieren a temas de

diversa indole, considerando la contaminacion por aire, agua, tierra y desechos.

Cubren aspectos cualitativos y cuantitativos y deben ser repetidas periédicamente (no sélo hecha

por Unica vez), pudiendo incluir distintos niveles de intensidad.
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1.8.3.3 Auditoria financiera ambiental.

Establece si la entidad auditada ha reconocido y valorado los costos, pasivos y activos
ambientales. El tema de valoracion de los pasivos y activos ambientales de las entidades se

encuentra actualmente en desarrollo.

Los autores, clasifican a las Auditorias Ambientales en base a las necesidades empresariales y a
los riesgos que estas acarrean en funcion a la proteccién Ambiental, como punto de referencia al
ser la primera Auditoria externa, se procederd a aplicar una Auditoria de Cumplimiento
Ambiental, la misma que detallard y propondra lineamientos como base para la toma de

decisiones.

1.8.4 Fases de la auditoria ambiental

Las fases de la Auditoria en general se dividen en tres etapas las mismas que al ser ejecutadas por
un tipo de auditoria especifica se acomodan a las necesidades del Auditor y al campo a ser

aplicada.

La Contraloria General del Estado (2013) ha implementado una metodologia para la aplicacion
de la Auditoria Ambiental de acuerdo a los criterios aceptados internacionalmente por la
Organizacion Internacional de Normalizacion ISO y debido a la gran experiencia practica
tanto en la gestiébn ambiental como en la ejecucion de auditorias ambientales a los
diferentes institucionales del sector publico y privado pone conocimiento las siguientes

etapas de la Auditoria:

1.8.4.1 Fase | planificacién

Dentro del proceso de planificacion se contempla dos etapas que son:

e Planificacion preliminar o Diagnostico General: A mas de la documentacion e informacion
recibida y recopilada, es necesario realizar reuniones de trabajo con las personas vinculadas
con la auditoria, y de ser el caso, inspecciones de campo a las instalaciones de la entidad, a

los programas o proyectos a evaluar Contraloria General del Estado (2013).
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En este proceso debe realizarse el archivo permanente en donde consta la informacién bésica y
relevante de la institucion, por consiguiente, para la planeacion preliminar es importante tomar en
cuenta los indicios para la auditoria en donde iniciarse con la emision de la orden de trabajo, la
aplicacion de un programa general de auditoria, culminando con la emision de un reporte para

conocimiento del jefe de la Unidad de Auditoria Contraloria General del Estado (2013).

e Planificacion Especifica.- Es parte del archivo corriente en donde se describen las
actividades y papeles de trabajo Utiles para el proceso de auditoria, las actividades a

desarrollar, estrategias a emplear, fechas programadas y los recursos necesarios” Contraloria
General del Estado (2013).

Tiene el propésito principal de seleccionar los procedimientos de auditoria a ser aplicados a través
de los programas respectivos, en ello se elaborara las pruebas de cumplimiento es decir control

interno, asi como las pruebas sustantivas.

1.8.4.2 Fase Il ejecucién o desarrollo

Esta etapa comprende la materializacion de la planificacion, en donde se recoge la evidencia
suficiente, competente y relevante para fundamentar los hallazgos. En base a la cual, se
definen, corrigen u objetan los hallazgos de las areas criticas identificadas. Inicia con la

aprobacion de la planificacion y concluye con la aprobacion formal del informe. Contraloria
General del Estado (2013).

Al poner en pie la ejecucién del trabajo de campo se deben ejecutar los procedimientos para la

obtencién de evidencias los mismos que se clasifican en:

e Pruebas de Cumplimiento. - Las pruebas de cumplimiento son las que tratan de obtener
evidencia y medir el nivel de cumplimiento de normativas ambientales y gestidn interna de

desechos en todas sus fases con el correcto procedimiento. Contraloria General del Estado (2013).

e Pruebas sustantivas. — Estan enfocadas a medir los diversos procesos contables como
capacitaciones, inventarios, estados de situacién financiera, registro de egresos e ingresos y
todo proceso que deba pasar por un estrato contable y tratan de obtener esa evidencia referida
a los estados financieros y conseguir asi llegar a conclusiones razonables, teniendo presente

que la certidumbre absoluta sobre la fiabilidad de los contenidos de la informacion financiera
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es dificil. De ahi la utilizacién de los adjetivos “suficiente” y “adecuada” referidos a la

evidencia, en relacién con el objetivo propuesto por el auditor en su trabajo Contraloria General
del Estado (2013).

1.8.4.3 Hallazgo de auditoria

Segun la Contraloria General del Estado (2013, p.6) El término hallazgo se refiere a debilidades en el

control interno detectadas por el auditor.

Por lo tanto, abarca los hechos y otras informaciones obtenidas que merecen ser comunicados

a los funcionarios de la entidad auditada y a otras personas interesadas.

1.8.4.4  Elementos del hallazgo de auditoria

Para brindar una explicacion clara y concreta es importante que el Auditor debe utilizar un buen
juicio y criterio profesional para decidir coémo informar determinada debilidad importante
identificada por el control Interno. De acuerdo a la Contraloria General del Estado (2013, p.2) pone a

consideracion los siguientes elementos:

e Condicion: Se refiere a la situacion actual encontrada por el auditor al examinar una area,
actividad, funcion u operacion, entendida como “lo que es”.

e Criterio: Comprende la concepcion de “lo que debe ser “, con lo cual el auditor mide la
condicion del hecho o situacion.

e Efecto: Es el resultado adverso o potencial de la condicion encontrada, generalmente
representa la pérdida en términos monetarios originados por el incumplimiento para el logro
de la meta, fines y objetivos institucionales.

e Causa: Es larazon basica (o las razones) por lo cual ocurrié la condicion, o también el

motivo del incumplimiento del criterio de la norma.

Su identificacion requiere de la habilidad y el buen juicio del auditor y, es indispensable para el

desarrollo de una recomendacion constructiva que prevenga la recurrencia de la condicion.
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1.8.4.5 Evidencias de auditoria

La evidencia de auditoria es el conjunto de hechos comprobados, suficientes, competentes y

pertinentes (relevantes) que sustentan las conclusiones de auditoria Contraloria General del Estado ,
2013, p.2)

Las evidencias de auditoria, constituyen los elementos de prueba que obtiene el auditor sobre los
hechos que examina y cuando éstas son suficientes y competentes, constituyen el respaldo del

examen que sustentan el contenido del informe.

Las evidencias se clasifican en:

e Fisica: Que se obtiene mediante inspeccion u observacion directa de las actividades, bienes,
documentos y registros. La evidencia de esta naturaleza puede presentarse en forma de
memorando, fotografias, graficos, cuadros, muestreo, materiales, entre otras.

e Testimonial: Se obtiene de otras personas en forma de declaraciones hechas en el transcurso
de la auditoria, con el fin de comprobar la autenticidad de los hechos.

o Documental: Consiste en la informacion elaborada, como la contenida en cartas, contratos,
registros de contabilidad, facturas y documentos de la administracién relacionada con su
desempefio (internos), y aquellos que se originan fuera de la entidad (externos).

e Analitica: Se obtiene al analizar o verificar la informacion, el juicio profesional del auditor
acumulado a través de la experiencia, orienta y facilita el analisis.

e Por otra parte, la evidencia debe contener atributos para que sea valida como tal es decir debe

Ser:

SUFICIENTE COMPETENTE PERTINENTE
. La evidencia debe estar
Se re_flere al vo_Iume[l y Debe ser validad Yy relacionada con el
cantidad de evidencias confiable hallazgo especifico

Figura 1-1: Atributos de la auditoria
Fuente: (Contraloria General del Estado 2013)

e Comunicacion de hallazgos: es una reunion previa antes de la entrega final de Auditoria, en
la cual se da a conocer todas las evidencias y hallazgos determinados en el proceso de

auditoria.
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1.8.4.6 Fase Il informe de auditoria ambiental o comunicacion de resultados

En cumplimiento a lo establecido en el articulo 90 de la Ley Orgénica de la Contraloria General del Estado
(2013, p.19) y 22 de su reglamento de aplicacion, los auditores ambientales, en el desarrollo de la
accion de control, deben mantener comunicacion con los servidores de la organizacion auditada
y demas personas relacionadas con las actividades examinadas. Para el desarrollo de la
investigacion a medida como vaya avanzando la aplicacion de auditoria se notifica al personal
directivo encargado de la institucion para que se dé a conocer las diferentes inconsistencia o

adversidades encontradas.

La comunicacidn de resultados provisionales, se realizard a medida que se identifiquen
los hallazgos vy al finalizar el trabajo de campo; preferentemente mediante documentos
escritos, en los cuales se incluirén los comentarios y conclusiones relativos a los aspectos

significativos detectados Contraloria General del Estado (2013, p.19).

1.8.5 Control interno

(Alvin, A. etalt (2007, p.15) lo definen como politicas y procedimientos disefiados para proporcionar
una seguridad razonable a la administracion de que la empresa va a cumplir con sus objetivos y
metas. A estas politicas y procedimientos a menudo se les denomina controles, y en conjunto

éstos comprenden el control interno de la empresa.

Por lo general, la administracion cuenta con tres objetivos amplios para el disefio de un sistema

de control interno efectivo: tales como:

e Cumplimiento de la legislacién medio ambiental.

e Evaluacion de la legislacién ambiental.

e Eficienciay eficacia de las operaciones.

¢ Confiabilidad de los estados financieros. La administracion disefia sistemas de control interno

para llevar a cabo los tres objetivos orientados sobre medio ambiente
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1.8.5.1 Herramientas para la evaluacion del control interno

Lista de Verificacion

Las listas de chequeo son herramientas importantes para concentrar gran cantidad de
informacion y conocimiento, de manera concisa, evitando en su aplicacion errores de
omision, creando con ello un mecanismo fiable y reproducible, mediante evaluaciones

que permiten mejorar normas de calidad y entender mejor los fenémenos sanitario. (Olivia,
P., 2009).

Caracteristicas

Reducen la complejidad para comprobar solamente los elementos importantes, con ello
disminuyen los errores de omision.

Son faciles de entender para personas no especialistas en el tema, interesados en entender y
validar procedimientos o metodologias, con una validez y confiabilidad estadistica que
permitiendo deducir la informacién dentro de los estdndares establecidos.

Obliga al evaluador a considerar por separado cada uno de los elementos de las dimensiones
de la lista en cuestion.

Posee cualidades de reproductibilidad y contextualizacion.

Consta de una serie de items que evallan detalladamente una serie de elementos tedricos o
practicos sobre las teméticas sanitarias.

Permite evaluar procesos o procedimientos en salud con la ventaja de tener sistematizado

todos los elementos que son necesarios evaluar.

Ventajas

La ventaja de la lista de chequeo, radica en que como dispositivos mnemotécnico proporcionan

un método activo para una rapida verificacion de los criterios de informacidon y mejora de las

practicas evaluativas, que pueden ser importantes herramientas al momento de la normalizacion

de las evaluaciones realizadas por el usuario, proporcionando con ello directrices para la

ratificacion del cumplimiento de las normas estandarizadas minimas para el funcionamiento de

determinados procedimientos, lo que incrementa la credibilidad y la coherencia entre los usuarios

al entregar una atencion segura
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1.8.5.2 Papeles de trabajo

Son el conjunto de cédulas y documentos elaborados y obtenidos por el auditor durante el curso

de la auditoria.

Sirven para evidenciar en forma suficiente, competente y pertinente el trabajo realizado
por los auditores gubernamentales y respaldar sus opiniones, los hallazgos, las
conclusiones y las recomendaciones presentadas en los informes; asi como todos
aquellos documentos que respaldan al informe del auditor, recibidos de terceros ajenos
a la entidad, de la propia entidad y los elaborados por el auditor en el transcurso del

examen hasta el momento de emitir su informe. Contraloria General del Estado (2013, p.8).

1.8.5.3 Marcas de auditoria

Las marcas de auditoria son signos o simbolos convencionales que utiliza el auditor para
identificar el tipo de procedimiento, tarea o pruebas realizadas en la ejecucién de un examen
Contraloria General del Estado (2013).Por otra parte se puede manifestar que las marcas de auditoria
son aquellos simbolos convencionales que el auditor adopta y utiliza para identificar, clasificar y
dejar constancia de las pruebas y técnicas que se aplicaron en el desarrollo de una auditoria. Son
los simbolos que posteriormente permiten comprender y analizar con mayor facilidad una

auditoria

Cuando el auditor trabaja sobre los elementos recibidos de la entidad, de terceros ajenos a la
entidad y los confeccionados por él, no puede dejar constancia descriptiva de la tarea realizada al
lado de cada importe, de cada saldo o de cualquier informacion, por cuanto implicaria una
repeticion innecesaria, utilizacion de mayor tiempo, incremento de papeles de trabajo y se

dificultaria cualquier revisidn posterior Contraloria General del Estado (2013, p.10).

En concordancia con el informe establecido por la Contraloria General del Estado se puede decir
que las marcas son simbolos que ayudar en la aplicacién de Auditoria como parte diferenciadora
de cada proceso que se va ejecutando. Por otra parte, dichos simbolos pueden ajustarse a las
necesidades del Equipo Auditor tomando en consideracion el proceso y papel de trabajo

elaborado.
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1.8.5.4 Valuacion para el control interno

Hace referencia a los procentajes o estandares que se usa para medir en este caso el nivel de
cumplimiento por parte de la entidad, para lo cual es importante la verificacion correcta entre la

normativa y la gestion interna de desechos generados en los Establecimientos de salud.

De acuerdo al Manual 000036-(2019) Gestion interna de desechos y residuos para establecimientos
de Salud, aprobada el 2 de septiembre de 2019 por la Ministra de Salud, Mgs. Andramufio
Zeballos Catalina de Lourdes, pone a consideracion la siguiente tabla para medir el nivel de

cumplimiento ambiental enfocada a la gestion interna de desechos:

Tabla 2-1: Valuacién del cumplimiento auditorias ambientales externas

CATEGORIAS DENOMINACION PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
| SATISFACTORIO 80-100%
1 BUENO 70-79%
11 REGULAR 50-79%
v DEFICIENTE MENOS DE 49 %

Fuente: Direccion Nacional de Ambiente y Salud 2019
Elaborado por: Tierra, Viviana, 2019.

El Manual 00036 (2019. p. 88) expone un plan de gestion interna que debe ser aplicado en los
establecimientos de salud por lo tanto para la evaluacion de los almacenamientos primario e

intermedio se dispondra el siguiente esquema de evaluacion:

Tabla 3-1: Valuacion del cumplimiento para los almacenamientos primario e intermedio

CUALITATIVA CUANTITATIVA
CUMPLIMIENTO TOTAL Entre 100-90%
CUMPLIMIENTO PARCIAL Entre 89-70%
NO CUMPLE MENOS DEL 70 %

Fuente: Direccion Nacional de Ambiente y Salud 2019
Elaborado por: Tierra Viviana, 2019.

Este modelos de tabla se usa para la verificacidn de actividades dentro de los Establecimientos de
Salud, para lo cual es importante tomar en cuenta solo los almacenamientos ya sean temporal o

disposicion final.
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1.8.6 El medio ambiente

Segln (Rodriguez, F., 1997) “El medio ambiente es el conjunto de componentes fisicos, quimicos,
bioldgicos y sociales capaces de causar efectos directos o indirectos, a determinado tiempo, sobre

los seres vivos y las actividades humanas”.

Dicho de otra forma, se puede considerar al medio ambiente como un sistema compuesto por
seres vivos e inertes, siendo éste el entorno que nos condiciona una forma de supervivencia.
Desafortunadamente, desde décadas pasadas con el desarrollo de nuevas tecnologias, ciencia e
innovacion, la actividad humana ha provocado alteraciones en el medio ambiente logrando la

extincién de varias especies.

La contaminacion ambiental ha alcanzado proporciones alarmantes, es por ello que 9 de cada 10
personas respiran aire toxico provocando muertes alrededor de 7 millones cada afio por la

polucién ambiental y doméstica Organizacién Mundial de la Salud, (2018).

1.8.6.1 La contaminacion ambiental

Se entiende por contaminacion ambiental a la presencia de sustancias, o formas de energia no
deseables en el aire, suelo o0 agua, en diversos volimenes de concentracion que puedan afectar al

confort, salud y bienestar de las personas.

De entre los problemas mas representativos y a su vez mas perjudiciales, se puede destacar lo

siguiente:

e El agujero de la capa de ozono.

e El efecto invernadero

e Laacidificacion del suelo y el agua.

e La contaminacion de las aguas suelo y aire.

e Los residuos urbanos, industriales, sanitarios, ganaderos y agricolas
e Lapérdida de la biodiversidad en el mundo.

e El agotamiento y contaminacion de los recursos hidricos.

o Ladeforestacion y desertificacion. (Manual de Sencibilizacion Ambiental, 2000)

Se hace un verdadero reto abarcar todos los posibles factores que impactan al medio ambiente es

por ello que el objeto de estudio se direcciona a una pequefia parte como son los residuos
23



sanitarios provenientes de los diferentes Establecimientos de Salud, que por un lado no solo

afectan al ecosistema con la disposicion final, sino que pueden ser de mayor perjuicio para quienes

estan al contacto directo con estos.

1.8.7

Los establecimientos de salud

Tabla 4-1: Niveles de atencion, complejidad y categorias de los establecimientos de salud

CATEGORIA DE

NIVELES DE NIVELES DE
, ESTABLECIMIENTOS DE NOMBRE
ATENCION COMPLEJIDAD
SALUD
12 Nivel de Complejidad I-1 Puesto de Salud
22 Nivel de Complejidad 1-2 Consultorio general
32 Nivel de Complejidad 1-3 Centro de salud A
PRIMER NIVEL
. 42 Nivel de Complejidad 1-4 Centro de salud B
DE ATENCION
Centro de salud C-
52 Nivel de Complejidad I-5 Materno Infantil y
Emergencia
AMBULURIO
Consultorio de
) § 11-1 especialidad (es) clinico-
12 Nivel de Complejidad L.
quirdrgico
11-2 Centro de especialidades
SEGUNDO NIVEL -
. Centro Clinico-
DE ATENCION . 3 o .
22 Nivel de Complejidad 11-3 quirdrgico ambulatorio

(Hospital del Dia)

HOSPITALARIO

TERCER NIVEL

32 Nivel de Complejidad 1-4 HOSPITAL BASICO
42 Nivel de Complejidad I-5 Hospital General
AMBULURIO
Consultorio de
12 Nivel de Complejidad -1 especialidad (es) clinico-

quirargico

DE ATENCION

DE ATENCION HOSPITALARIO
22 Nivel de Complejidad 111-2 Hospital especializado
. . Hospital de

32 Nivel de Complejidad 111-3 o
especializadas
Centros de

CUARTO NIVEL . . . . .
12 Nivel de Complejidad V-1 experimentacion clinica

de alta especialidad.

Fuente: ACUERDO MINISTERIAL 5212, 2015
Realizado por: Tierra, V. 2019
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El Art. 8 de la Tipologia para homologar Establecimientos de Salud por Niveles. (2015, p.8) manifiesta
que el segundo Nivel de atencién, corresponde a los establecimientos que prestan
servicios de atencién ambulatoria, especializada y aquella que requieren hospitalizacion.
Ademas, constituye el escaldn de referencia inmediata del Primer Nivel de Atencion, en
este nivel se brindan otras modalidades de atencion, no basadas exclusivamente en la
cama hospitalaria, tales como la cirugia ambulatoria y el centro clinico quirargico

ambulatorio.

Conforme a lo expuesto por los articulos se procedio a identificar el nive de atencion asi como la

complejidad para el objeto de estudio. De Acuerdo a lo manifestado el Hospital Basico cuenta

con los servicios de:

Consulta externa, emergencia e internacion.

Especialidades clinicas y/o quirtrgicas béasicas de medicina interna, medicina familia,
ginecologia y obstetricia.

Servicios de apoyo diagnostico y terapéutico: centro quirdrgico, centro obstétrico, radiologia
e imagen, laboratorio de analisis clinico, medicina transfusional, nutricién y dietética.
Farmacia institucional para el establecimiento publico y farmacia interna para el
establecimiento privado, con un stock de medicamentos autorizados por la Autoridad
Sanitaria Nacional: puede contar con rehabilitacion integral.

Acciones de promocion, prevencion, rehabilitacion, cuidados paliativos y recuperacion de la
salud

Y puede contar con el servicio de docencia e investigacion.

1.8.8 Responsabilidad ambiental de los establecimientos de salud.

En el Art. 14 de la Constitucion de la Repdblica del Ecuador (2008, p.13) manifiesta que “se reconoce el

derecho de la poblacién en un ambiente sano y ecolégicamente equilibrado que garantice la

sostenibilidad y el Buen Vivir, Sumak Awsay”.

El (Cddigo Orgénico del Ambiente, 2017) Art. 238 manifiesta toda persona natural o juridica
definida como generador de residuos y desechos peligrosos y especiales, es el titular y
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responsable del manejo ambiental de los mismos desde su generacién hasta su eliminacién o
disposicion final, de conformidad con el principio de jerarquizacion y las disposiciones de

este Codigo.

Serén responsables solidariamente, junto con las personas naturales o juridicas contratadas por
ellos para efectuar la gestion de los residuos y desechos peligrosos y especiales, en el caso de

incidentes que produzcan contaminacion y dafio ambiental Cadigo Organico del Ambiente (2017)

También responderan solidariamente las personas que no realicen la verificacion de la
autorizacion administrativa y su vigencia, al momento de entregar o recibir residuos y desechos

peligrosos y especiales, cuando corresponda, de conformidad con la normativa secundaria. Cédigo
Organico del Ambiente (2017, p.63).

De acuerdo a lo establecido un generador es toda persona natural o juridica que haciendo uso de
sus actividades emana cualquier tipo de elementos al medio ambiente, los mismos que pueden ser

degradables o biodegradables para el mismo.

Conforme a la Ley Organica de Salud (2006) en el Art. 99 manifiesta que la autoridad sanitaria
nacional, en coordinacidn con los municipios del pais, emitira los reglamentos, normas y
procedimientos técnicos el cumplimiento obligatorio para el manejo adecuado de los
desechos infecciosos que generen los establecimientos de servicios de salud, publicos o

privados, ambulatorio o de internacidn, veterinaria y estética.

1.8.9 Gestion interna de desechos hospitalarios

Corresponde al conjunto de medidas enmarcadas en el manejo de residuos y desechos al interior
de los establecimientos de salud, a fin de reducir los riesgos a los que se pueden exponer los

profesionales de salud, el personal de limpieza y al medio ambiente, producto de una mala gestion.

La gestion interna de residuos y desechos generados por los establecimientos descritos en el

reglamento comprende las fases de:
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o Clasificacion
[ Inactivacion ] [ Acondicionamiento ]

Recoleccién

[ Almacenamiento
Intermedio

/

Figura 2-1: Proceso de la gestion interna de desechos
Realizado por: Tierra, V. 2019

Alamcenamiento
Final

1.8.9.1 Clasificacion de residuos o desechos hospitalarios

La Clasificacién de los desechos es la primera etapa en la cual se generan, acopian y acondicionan

los mismos de acuerdo a su nivel de riesgo y sus caracteristicas.

Segun el Acuerdo Interministerial 0323 (2019) pone a consideracién la clasificacién de los residuos o

desechos generados por establecimientos de Salud:

No peligrosos/ No presentan riesgos, para la salud
Desechos comunes humana y ambiental.
Reciduos Son residuos no peligrosos que son
aprovechables suceptiebles de aprovechamiento o
valorizacion.

’ Desechos Bioldgicos- Infecciosos ‘

Sanitarios ﬁ—{ Desechos corto- punzantes ‘

’ Desechos atomopatol6gicos ‘

Desechos ‘ No peligrosos
Farmacéuticos ‘

Peligrosos |

Clasificacion de los residuos o Desechos

—{ Radioactivos

— Desechos quimicos peligrosos

Otros Residuos.  —

—  Desechos de dispositivos médicos con mercurio

| | Los demas establecidos en los Listados
de Residuos y Desechos Peligrosos

Figura 3-1: Clasificacion de los desechos hospitalarios. Manual 0323 (2019).
Realizado por: Tierra, V. 2019
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De acuerdo al Art.3 del Acuerdo Interministerial 0323 (2019, pp.8-9) manifiesta que para efectos del

presente reglamento los residuos y desechos generados en los establecimientos descritos en su

ambito se clasifican en:

Desechos comunes. — Son derechos no peligrosos que no representan riesgo para la salud
humana, animal o el ambiente. No son susceptibles de aprovechamiento y valorizacion, Entre
estos se incluye: Pafiales de uso comin (para heces y orina), papel higiénico y toallas
sanitarias usadas que no provienen de areas de aislamiento o emergencia, cuerpos de jeringas

que fueron separadas de la aguja y que no contienen sangre visible.

Residuos aprovechables. - Son residuos no peligrosos que son susceptibles de

aprovechamiento o valorizacién

Desechos sanitarios- Son desechos infecciosos que contienen patdgenos y representan riesgo
para la salud humana y el ambiente, es decir, son aquellos que cuentan con caracteristica de

peligrosidad bioldgico-infecciosa.

Los desechos sanitarios se clasifican en:

3.1.

3.2.

3.3.

Desechos bioldgico-infecciosos. - Constituye el material que se utiliz6 en procedimientos
de atencion en salud o que se encuentra contaminado o saturado con sangre o fluidos
corporales, cultivos de agentes infecciosos y productos bioldgicos, que supongan riesgo
para la salud, y que no presentan caracteristicas punzantes o cortantes. Se incluye todo

material proveniente de areas de aislamiento.

Desechos corto-punzantes. - Son desechos con caracteristicas punzantes o cortantes,
incluido fragmentos rotos de plastico duro, que tuvieron contacto con sangre, cultivos de
agentes infecciosos o fluidos corporales que supongan riesgo para la salud, y que pueden

dar origen a un accidente percutaneo infeccioso.

Desechos anatomopatoldgicos. - Son drganos, tejidos y productos descartados de la
concepcion tales como: membranas, tejidos y restos corio placentarios. Se incluye dentro
de esta clasificacion a los cadaveres o partes de animales que se inocularon con agentes
infecciosos, asi como los fluidos corporales a granel que se generan en procedimientos
médicos 0 autopsias, con excepcion de la orina y el excremento que no procedan de un

area de aislamiento.
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4. Desechos farmacéuticos. - Corresponden a medicamentos caducados o fuera de estandares

de calidad o especificaciones.

Los desechos farmacéuticos se clasifican en:

4.1.

4.2.

Desechos farmacéuticos no peligrosos. - Son medicamentos caducados de bajo riesgo
sanitario, que por su naturaleza quimica se descomponen por reacciones con agentes
inertes del ambiente, como el agua, el oxigeno o la luz; por lo que su acopio y transferencia
debe ser diferenciada del resto de desechos farmacéuticos.

Desechos farmacéuticos peligrosos. - Son medicamentos caducados o que no cumplen
estandares de calidad o especificaciones, que debido a su naturaleza son de alto riesgo

para la salud y el ambiente.

Estan incluidos dentro de los desechos farmacéuticos peligrosos, los desechos de
medicamentos citotoxicos, tales como sustancias quimicas genotdxicas, citostaticas e
inmunomoduladores, incluyendo los insumos utilizados para su administracion debido a que
representan alto riesgo para la salud por sus propiedades mutagénicas, teratogénicas o

carcinogénicas.

5. Otros residuos o desechos peligrosos. - Son residuos o desechos con caracteristicas

5.1.

5.2.

5.3.

corrosivas, reactivas, toxicas, inflamables y/o radioactivas, que representen un riesgo para la

salud humana y el ambiente de acuerdo a las disposiciones legales aplicables.

Desechos radiactivos. - Son sustancias u objetos descartados que contienen
radionucleidos en concentraciones con actividades mayores que los niveles de dispensa

establecidos por la autoridad regulatoria.

Desechos quimicos peligrosos. - Son sustancias o productos quimicos caducados, fuera

de estandares de calidad o especificaciones.

Desechos de dispositivos médicos con mercurio. - Son productos en desuso con

contenido de mercurio afadido.
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5.4. Los demas residuos o desechos peligrosos establecidos en los Listados Nacionales de
Residuos y Desechos Peligrosos emitidos por la Autoridad Ambiental Nacional o quien

haga sus veces Acuerdo Interministerial 0323 (2019,p.9).

Un correcto manejo no debe permitir que se mezclen los desechos no peligrosos (comunes y
aprovechables) con los desechos con caracteristicas peligrosas (desechos sanitarios,
farmacéuticos y otros peligrosos). Los profesionales de los establecimientos de salud (médicos,
enfermeras, obstetrices, odontdlogos, paramédicos, auxiliares de enfermeria entre otros.) seran
encargados de realizar la correcta clasificacion en la fuente de los desechos generados en las areas
0 servicios de atencidn y no podran delegar la responsabilidad a otra persona (Ministerio de Salud

de Argentina, 2016; citado en Manual 00036-2019 Gestion Interna de reisudos o desechos generados por

establecimientos de Salud).

Para la clasificacion de desechos Hospitalarios se debe realizar de la siguiente manera:

e Paralos desechos comunes. - se dispondran en recipientes y fundas plasticas de color negro.

e Los desechos biol6gico-infecciosos seran dispuestos en recipientes y fundas de color rojo.

¢ Anatomopatoldgicos seran dispuestos en recipientes y fundas de color rojo.

e Los desechos corto-punzantes que no hayan sido inactivados con algin tipo de tecnologia
fisica para el efecto, se colocaran en recipientes rigidos a prueba de perforaciones; aquellos
que hayan sido inactivados por dicha tecnologia seran considerados desechos comunes, y en
caso de mantener caracteristicas corto-punzantes, de igual manera se almacenaran en los
recipientes antes descritos.

e Los desechos farmacéuticos se acopiaran en cajas de carton o recipientes plasticos
etiquetados.

e Los desechos de medicamentos citotoxicos en recipientes plasticos, de cierre hermético a
prueba de perforaciones y debidamente etiquetados.

e La incineracion se encuentra prohibida dentro de los establecimientos descritos en el ambito

de este instrumento.

1.8.9.2  Acondicionamiento

Consiste en embalar los desechos segregados en fundas o recipientes que eviten derrames y que
sean resistentes a las rasgaduras, rupturas y cuya capacidad sea compatible con la generacién

diaria de cada tipo de desecho para un transporte seguro.
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Insumos requeridos para la gestién Interna de desechos en Establecimientos de Salud.

1.8.9.3 Recipientes

De acuerdo al Art 6 en el (Acuerdo Interministerial 0323, 2019) manifiesta que:

Para la clasificacion y acondicionamiento en la fuente se utilizaran recipientes y fundas que
cumplan con las especificaciones de la normativa sanitaria emitida para el efecto.

Recipientes: Los recipientes que contienen desechos comunes e infecciosos deben ser de material

plastico rigido, resistente y con paredes uniformes.

e b e

Recipiente Infecciosos Recipiente Reciplente Plasticos Re e Reciplente
o Riesgo Blologico Quimicos Ordinarios e Inertes Vidrio y Latas

Figura 4-1: Recipientes para el manejo de desechos hospitalarios
Realizado por: (Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN 2841, 2014)

1.8.9.4 Fundas

De acuerdo a (Reclamento para el manejo de desechos Infecciosos 681, 2015)manifiesta que:

Las fundas deben tener las siguientes caracteristicas:

e Espesory resistencia: de 40 micrones para los desechos comunes. e infecciosos

e De 50 micrones para los desechos anatomopatologicos.

e Capacidad: debe ser calculada o considerada acorde a las necesidades del area.

e Material: plastico polietileno, opaco para impedir la visibilidad.

e Para los alamaceniamientos termporal y final de igual forma deben contener sus debidad

etiquetas y la capacidad acorde al contenedor.

“Por lo general las fundas estan compuesta por moléculas de etileno las cuales hacen resistentes
a las rasgaduras y posibles derrames que puedan ocurrir en la generacion de desechos
Hospitalarios” Manual 000036 (2019) Gestion Interna de los residuos y desechos generados en los

establecimientos de Salud
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El grave problema es que la descomposicién de los plasticos llega a descomponerse alrededor de
los 150 afos v si las botellas 0 demas articulos del mismo componente se encuentran bajo tierra

su descomposicion es mas lenta.

Los recipientes de aluminio tardan en degradarse dentro de los 10 afios mientras que los de vidrio
llegan hasta sus 4000 afios.Conociendo estas cifras es importante tomar conciencia para la
segregacion de residuos no solo en las instituciones publicas sino en todas las partes donde se

generen, tratar de reutilizar en la medida mas optima posible.

1.8.9.5 Almacenamiento

El almacenamiento intermedio o temporal El almacenamiento intermedio es el lugar en donde

se acopian temporalmente los desechos, debidamente separados hasta su transporte y deposito

1.8.9.6 Trasporte

Consiste en trasladar los residuos y desechos de los puntos de generacion y clasificacion al
almacenamiento intermedio o final, segln sea el caso, considerando la frecuencia de recojo de los
residuos establecidos para cada servicio Manual 000036 (2019) Gestion Interna de los residuos y

desechos generados en los establecimientos de Salud.

Requerimientos

o Rutas de transporte en los horarios menos transitables por usuarios y pacientes.

o Evitar el cruce con las rutas de alimentos, ropa limpia, traslado de pacientes y en caso
contrario asegurar que los recipientes de los residuos sélidos estén correctamente
cerrados.

o En ningln caso usar ductos.

1.8.9.7 Almacenamiento final

Es el lugar en donde reposan los desechos y residuos provenientes de las fases ya antes

mencionadas para lo cual deben contar con una estructura de facil acceso, techada, iluminada,
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ventilada, debidamente sefializada y ubicada, sus pisos, paredes y techos deben permitir la

correcta limpieza y desinfeccion, conforme los lineamientos en el Manual 000036 (2019) Gestion

Interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos de Salud.

Esta area se mantendré cerrada, evitando el ingreso de personas ajenas a la manipulacion
de los desechos sanitarios.

Al almacenamiento final llegaran los desechos sanitarios de cada area en su recipiente
de transporte, fundas integras, selladas, etiquetadas, para ser almacenadas en forma
separada de acuerdo al tipo de desecho. Estos desechos se depositaran en recipientes
identificados

Las dimensiones minimas sugeridas por la Direccion Nacional de Ambiente y Salud y el
Ministerio de Salud Piblica del Ecuador (2019) las areas de los almacenamientos finales se
calcularan siempre bajo condiciones propias del establecimiento de salud: generacion y
densidad de desechos.

Las areas de limpieza y desinfeccion de contenedores y/o recipientes podran estar dentro
del area de almacenamiento final siempre que se cuente con el sistema hidrosanitario,
para lo cual se debe considerar una estructura con las siguientes dimensiones: 190 cm de

alto, 200 cm de ancho por la parte lateral y 250 por la parte frontal.

Las dimensiones antes mencionadas dependeran de la densidad de los desechos sanitarios,

estimando la siguiente cantidad de kg de desechos por contenedor:

Tabla 5-1: Cantidad de desechos por contenedor

Cantidad de desechos que puede | Capacidad del contenedor (litros) | Dimensiones aproximadas
contener (kg) (ancho * fondo * alto) (en
metros)
36 60 0.27 x 0.55 x 0.63
72 120 0.48 x 0.55x 0.90
144 240 0.58 x0.73 x 1.00
216 360 0.62 x0.85x 1.01
600 1000 1.37x0.90 x 1.36

Fuente: Direccion Nacional de Ambiente y Salud, Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Inactivacion en el caso que determine la Autoridad Sanitaria Nacional.

Método, técnica o proceso utilizado como pre tratamiento para volver inertes los residuos

peligrosos y similares, de manera que se puedan transportar y almacenar previamente a la

incineracion o envio al relleno sanitario.
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1.8.10 Especificacién de insumos para la gestion interna de desechos

Es necesario indicar los tipos de recipientes con cada una de sus colores caracteristicos para la
segregacion de los desechos ya sean estos, industriales, hospitalarios o domésticos y todo tipo de

residuo.

1.8.10.1 Cadigo de colores

Los recipientes y fundas deben ser adquiridos de acuerdo al tipo de residuo que genere los
establecimientos de salud es por ello que segin la Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN 2841, (2014)
pone a consideracion la siguiente estandarizacion para el depdsito y Almacenamiento temporal

de residuos.

Tabla 6-1: Codigo de colores para recipientes y fundas

TIPO DE COLORES DE DESCRIPCION DEL RESIDUO A DISPONER
RESIDUO RECIPIENTE
Todo material susceptible a ser reciclado, reutilizado.
(vidrio, plastico, papel, carton, entre otros).
Reciclables Azul
No reciclables, no . .
) Negro Todo residuo no reciclable
peligrosos
Origen Bioldgico, restos de comida, cascaras de fruta,
verduras, hojas, pasto, entre otros. Susceptible de ser
Organicos Verde ‘ aprovechado.
Residuos con una o varias caracteristicas citadas en el
Peligrosos Rojo ‘ c6digo C.R.E.T.I.
Residuos no peligrosos con caracteristicas de volumen,
cantidad y peso que ameritan un manejo especial
Especiales Anaranjado

Fuente: (Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN 2841, 2014)
Realizado por: Tierra, V, 2019
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1.8.10.2 Etiquetado para insumos de desechos en establecimientos de salud

e La Norma INEN 2266 (2000) manifiesta que las etiquetas y carteles de peligro deben cumplir con
los requisitos que se establecen en las Normas Técnicas Ecuatorianas INEN correspondientes
de acuerdo lo siguiente:

e Las etiquetas deben ser de materiales resistentes a la manipulacion y la intemperie, pueden
ser adheribles o estar impresas en el empague, adicionalmente llevar marcas indelebles y
legibles, que certifiquen que estan fabricadas conforme a las normas respectivas

e Las etiquetas deben ajustarse al tamafio del envase y dependeran del tipo de contenedor sobre
el cual habrén de ser colocadas

e Paralos envases menores a 20 litros o 25 kilogramos, las etiquetas deben abarcar por 1o menos
el 25% de la superficie de la cara lateral de mayor tamario.

e Las etiquetas deben estar escritas en idioma espafiol y los simbolos gréficos o disefios

incluidos de las etiquetas deben aparecer claramente visibles.

1.8.11 Gestion externa de desechos provenientes de establecimientos de salud

Es aquella que comprende las fases de:

Recoleccién Almacenamiento N
Eliminacion o
disposiu«on final

v Transporte o

Figura 5-1: Proceso de la gestidn externa de residuos Hospitalarios
Realizado por: Acuerdo Interministerial 0323 (2019).

La recoleccion, transporte, tratamiento y disposicion final de desechos es responsabilidad de los
municipios que la realizaran de acuerdo con las leyes, reglamentos y ordenanzas que se dicten

para el efecto (Reclamento para el manejo de desechos Infecciosos 681, 2015).

1.8.11.1 Recoleccién y transporte

La recoleccién diferenciada es el proceso especial de entrega-recepcion de los desechos

infecciosos y especiales generados en los establecimientos de salud, con un vehiculo exclusivo
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de caracteristicas especiales y con personal capacitado para el efecto. (Reclamento para el manejo de
desechos Infecciosos 681, 2015)

1.8.11.2 Almacenamiento

“Se ejecutara fuera de la institucion de salud a través de métodos aprobados por la ley de gestion
ambiental” (Reclamento para el manejo de desechos Infecciosos 681, 2015) los mismos que a base de
métodos y técnicas de almacenamiento la Autoridad Nacional competente ejecutard
precautelando el impacto ambiental que este pueda tener y la bioseguridad de quienes estan a su

alrededor.

Es importante recalcar que se debe considerar la cantidad de generacion de desechos para los

almacenamientos finales sean acondicionados a corde a la magnitud ya antes manifestada.

1.8.11.3 Eliminacion o disposicion final

“Es la accion de deposito permanente de los desechos, en sitios y condiciones adecuadas para
evitar dafios a la salud y al ambiente; una vez que se ha agotado las posibilidades de tratamiento

de dichos desechos” (Reglamento Interministerial de Gestién de Desechos Sanitarios 5186, 2014)

Como se puede evidenciar la gestion interna le corresponde al Hospital Basico Alausi puesto que
para el proceso de gestion externa le corresponde al Gobierno Auténomo Municipal de San Pedro

de Alausi.

1.8.12 Bioseguridad

La bioseguridad es una parte muy esencial para la gestion interna de desechos hospitalarios es por

ello que:

A la bioseguridad se considera como un conjunto de medidas preventivas destinadas a
mantener el control de factores de riesgos laborales procedentes de agentes bioldgicos, fisicos

0 quimicos. Ademas, es una disciplina de comportamiento que propone lograr acciones y
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actitudes que disminuyan el riesgo del personal de salud en adquirir infecciones y/o propagar

las mismas en su entorno Manual de Bioseguridad para los establecimientos de salud (2016).

De igual forma en el Reglamento Interministerial de Desechos Sanitarios 5186 (2014), en su Art, 68 declara
que todos los establecimientos que estén involucrados en la gestion integral de desechos sanitarios
cumpliran con las disposiciones laborales pertinentes a fin de precautelar y garantizar la salud y

seguridad de sus trabajadores.

Art 69. Todo el personal que manipule los desechos sanitarios, aplicara y utilizara las medidas
de proteccion personal de acuerdo al riesgo que genere el desecho manejado en su gestion integral.
Se utilizara como minimo: bata, guantes, mascarilla, gorros, zapatos exclusivos para el trabajo,

conforme lo establecido en Manual 0036 (2019).

Tabla 7-1: Jerarquia en la gestion de residuos hospitalarios y los posibles riesgos

mecanicamente los residuos hospitalarios,

FASE CONCEPTO RIESGOS
Generador Persona natural o juridica que produce residuos | Accion de enfermedades
hospitalarios en desarrollo de las actividades | infectocontagiosas.
reglamentadas
Segregacion Operacion que consiste en separar manual o | Adquisiciobn de enfermedades

infecto contagiosas.

Almacenamiento

temporal

Accion del generador consiste en depositar de manera

segregada los residuos hospitalarios por corto tiempo.

Adquisicién de enfermedades

infecto contagiosas.

Tratamiento

Proceso en el cual los desechos son transformados
quimicamente y fisicamente, con el objeto de eliminar

los riesgos a la salud humana y el medioambiente

Contaminacion al ambiente.

Desactivacion

Procesos que transforma los residuos hospitalarios y los
vuelve inertes de manera que se puedan transportar y

almacenar previa a la incineracién o envio a celda de

Adquisicién de enfermedades
infectocontagiosas

del lugar de almacenamiento.

seguridad.
Incineracion Procesos de oxidacion térmica para convertir los | Contaminacion general
residuos en gases y cenizas. Adquisicién de enfermedades de
origen quimico.
Recoleccion Accion de retirar los residuos hospitalarios y simulares | Enfermedades

infectocontagiosas.

Disposicion final

controlada

Proceso que conforma en forma definitiva los residuos

mediante técnicas seguras

Contaminacién del suelo.

Fuente: (Lugo, k, 2014)

Realizado por: Tierra, Viviana, 2019
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1.9 Marco legal

Para a presente evaluacién se a considerado las diferentes normativas en relacion directa con la
gestion interna de desechos y residuos en establecimientos de Salud y la bioseguridad del personal

y usuarios.

e Acuerdo Interministerial 323 Reglamento Gestion de desechos generados en los
Establecimientos de Salud. 2019

e Manual 00036-2019 Gestion Interna de Desechos y residuos generados por
Establecimientos de Salud

e Cddigo de Préactica Ecuatoriano CPR INEN 20:2001. Codigo de practica para limpieza,

desinfeccidn y esterilizacién en establecimientos de salud.

1.10 Marco conceptual

Auditoria Ambiental: Es un método sistematico de evaluacién de una actividad, obra o proyecto
para determinar su proyecto en el ambiente y hacer cumplir la legislacion ambiental en la

informacion de la ejecucion de las actividades y obras sometidas a la auditoria (Hurtado, R. , 2010).

Desechos. - Son los objetos que ya no pueden volver a ser reutilizados. Pueden ser domésticos o
subproductos provenientes de procesos industriales. Como por ejemplo los desechos radiactivos,
sanitarios o toxico para el medio ambiente en mayor proporcion provenientes de los

Establecimientos de Salud, que no se pueden reciclar y deben ser tratado de forma especial.

(Planetavivo.com, 2012).

Etiqueta: Es toda expresion escrita o grafica impresa o grabada directamente sobre el envase y

embalaje de un producto de presentacién comercial que identifica al producto (Norma INEN 2266,
2000).

Explosivo: Sustancia o0 mezcla de sustancias solidas, liquidas o gaseosas, capaces de ocasionar
dafios en el entorno, por si mismas y por medio de una reaccion quimica, bajo ciertas condiciones

de temperatura, presion y velocidad. (Norma INEN 2266, 2000).
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Incineracién: Es un proceso termoquimico de oxidacion de la materia organica por medio de
oxigeno el cual esta en exceso. La combustion total genera residuos de fallas de la combustion
produciendo elementos nocivos las dioxinas y furanos. También se generan éxidos de azufre y

nitrégeno. (Acuerdo 061 TULSMA, 2015)

Infeccioso: Que contiene microorganismos como bacterias, parasitos, hongos, o una combinacion
hibrida o mutante, respecto a los cuales se sabe 0 se cree que causan enfermedades en el hombre

y en animales. (Norma INEN 2266, 2000).

La inactivacion quimica: es la transformacion irreversible de los componentes toxicos del

residuo en no tdxicos a traves de reacciones con otro producto quimico. (Norma INEN 2266, 2000).

Material Radioactivo: Sustancia que emite espontdneamente radiaciones y cuya actividad
especifica es superior a 0,002 microcuries por gramo. Pueden causar lesiones, pérdida de vida y
dafios o desperfectos en los materiales, equipos y edificios. Ejemplo. Compuestos yodados,

cobalto, carbono radiactivo. (Norma INEN 2266, 2000).

Material corrosivo: Sustancia o residuo cuya accién quimica, ocasiona destruccion visible en la
piel o alteracion irreversible en las superficies con las que toma contacto. Ejemplo. Acidos

inorganicos, causticos, halégenos (F, Cl, Br) (Norma INEN 2266, 2000).

Residuos. — Son aquellos objetos que, si bien ya no sirven para la funcién que fueron creados,
pueden ser reutilizados mediante procedimientos de reciclaje (Planetavivo.com, 2012); es por esto
que los residuos tienen un valor econémico apreciable ya que pueden volver a formar parte del

mundo del consumo. Un ejemplo son los envases plasticos.

Transporte: Cualquier movimiento de desechos/residuos a través de cualquier medio de

transportacion efectuado conforme a lo dispuesto en la normativa ambiental aplicable. (Acuerdo
061 TULSMA, 2015).

Nivel de Complejidad. - Es el grado de diferenciacion y desarrollo de los servicios de salud, en
relacion al nivel de atencién al que corresponde, alcanzado mediante la especializacion y
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tecnificacion de sus recursos. Guarda relacion directa con la categorizacion de establecimientos

de salud. (Tipologia para homologar Establecimientos de Salud por Niveles, 2015)
Idea a defender

1.11

La forma de desempefio de los generadores de desechos en el Hospital Basico Alausi no esta,

respaldadas en la normativa vigente tanto especifica como en correspondencia con la nacional e

Internacional.

1.12 Variables

Tabla 8-1: Cuadro de operacionalizacion de variables

Inactivacion

Inventarios/
bodega

Constatacion Fisica bodega
de

Capacitaciones

Asistencia=(NPA/NPC)
*100
NPA: n°. de personas que
asistieron al curso.
NPC: nimero de personas
convocadas.

VARIABLE < TIPO DE TECNICAS/
DIMENSION INDICADORES VARIABLES INSTRUMENTOS
. - Encuestas aplicadas a
N'Vell\lgfnfggsg'lr_n;eglto de todo el personal del
) 9 Hospital basico Alausi
Normativa Clasificacion y
relativa a la Acondicionamiento ) o
Gestion Interna ~ Listas de verificacion
de Desechos y/o Recoleccion para cada una de las
residuos Transporte érgas ac'ti\_/aS del )
generados en los . Hospital Bésico Alausi
Establecimientos Almacenamiento
Auditoria de Salud. intermedio y final
Ambiental Categoricas En caso de que la

Autoridad Ambiental lo
amerite.

Revisién Documental/
Portal SERCOP

Registro de
capacitaciones del
personal.

FUENTE: Samaniego

Realizado por: Tierra,

, R, 2019

Viviana, 2019
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CAPITULO II:

2 MARCO METODOLOGICO

2.1 Modalidad de la investigacion

Para la realizacién del presente proyecto de investigacion se ha tomado como base el enfoque
cualitativo que estd directamente relacionado con el paradigma critico propositivo, puesto que
permite describir las cualidades y caracteristicas de las variables que intervienen en el problema
objeto de estudio para mas adelante realizar la propuesta que ayude a la problematica inicial de

investigacion.

2.2 Nivel de investigacién

Exploratorio. — En consecuencia, de que a partir de la identificacion del problema se ha levantado
un diagndéstico minucioso permitiendo identificar el estado actual en el manejo de desechos

generados por el Hospital Basico Alausi.

2.3 Tipos de investigacion

Observacional. - La investigacion permitio recolectar informacion primaria a través del contacto
directo con la realidad, estableciendo mayor conocimiento sobre la problematica que atraviesa la

institucion.

Retrospectivo. — Se ha tomado en cuenta los hechos o controles pasados que sirvan como base

para la ejecucion del objeto de estudio.
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2.4 Poblacion y muestra

Debido a que la poblacion de estudio no amerita el calculo de la muestra para objeto de estudio
se ha tomado en cuenta a todo el personal que labora en el Hospital Basico Alausi, es decir 86

empleados los mismos que pertenecen al area administrativa, operativa y de apoyo

2.5 Meétodos, técnicas e instrumentos

Procedimiento general de conocimiento cientifico y es comun, en lo fundamental, a todas las
ciencias, es decir se convierte en la via, el camino, la orientacion para lograr los resultados de la

investigacion cientifica.

2.5.1 Meétodoi inductivo

Se ha realizado un analisis preliminar en el Hospital Basico Alausi sobre la aplicacion
normativa y cuidado ambiental, las mismas que han servido como referente para proceder
a realizar la evaluacion de cada una de las areas que se maneja dentro de la institucion
para luego proceder a establecer conclusiones generales proponiendo diversas
alternativas para que la gestion interna de desechos sea la mas adecuada no solo en

beneficio al ambiente sino también a los usuarios del Hospital.

2.5.2 Técnicas de investigacion

Documental: debido a que se fundamenta en la informacion de fuentes bibliogréaficas, textos,
revistas, folletos, articulos cientificos, asi como la observacién directa en la identificacion del

problema y por su enfoque cualitativo.

Entrevista. - Se realizara al personal que esté involucrado en el Hospital Basico de Alausi el
mismo que no ha de servir para obtener informacion veraz, oportuna confiable estableciendo

acciones a tomar.
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Cuestionario. - Por medio de los cuestionarios se obtendréa la informacion deseada, la misma que
constara por una serie de preguntas que serviran de base para la investigacion y analizar sus puntos

débiles.

2.5.3 Instrumentos de investigacion

Con el fin de comprobar la necesidad de una Auditoria Ambiental al Hospital Basico Alausi, se
procedio a levantar informacion sobre el proceso de gestion interna y responsabilidades de los
gestores de desechos y residuos en Establecimiento de Salud para lo cual se aplicé encuestas a

todo el personal que labora en la institucion.
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CAPITULO 1l

3 MARCO DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Auditoria Ambiental al Hospital Basico Alausi, Provincia de Chimborazo, Cantén Alausi. Periodo

2018. Lineamientos Alternativos.

3.1  Contenido de la propuesta

AUDITORIA
AMBIENTAL

ARCHIVO ARCHIVO
PERMANENT CORRIENTE

4 ) [ FASE II:
FASE I: :
) PLANIFICACION
PLANIFICACION ESPECIFICA
PRELIMINAR N J
(Diagnéstico y p N
visita preliminar) FASE I1I:
\_ J EJECUCION
\ J
FASE IlI:
COMUNICACION LINEAMIENTOS
ALTERNATIVOS
DE RESULTADOS
. J

Figura 1-3:Fases para la ejecucion de la Auditoria
Realizado por: Tierra, V. 2019
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311

Archivo permanente

MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA "% 7 A,

PLANIFICACION
PRELIMINAR

ENTIDAD: Hospital Basico de Alausi
NATURALEZA: Auditoria Ambiental
PERIODO: 2018
PROVINCIA: Chimborazo
CANTON: Alausi
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Tabla 1-3:Archivo permanente

CONTENIDO INDICE
CARTA DE PRESENTACION CP
PROPUESTA DE SERVICIOS PORFESIONALES PSP
CONTRATO DE AUDITORIA CA
INFORMACION GENERAL 1G
HOJA DE MARCAS Y REFERENCIAS HMR

Elaborado por: Tierra V. 2019.
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CARTA DE PRESENTACION CP 1/1
Alausi, 11 de junio de 2019

MD. Angel Ramiro Paguay Moreno i
DIRECTOR DEL HOSPITAL BASICO ALAUSI

Presente

Reciba un cordial saludo, por medio de la presente nos permitimos poner a su disposicién la
propuesta de servicios profesionales para llevar a cabo la Auditoria de Ambiental, en el
HOSPITAL BASICO ALAUSI, periodo 2018, confiando plenamente en un servicio de la més

alta calidad y acorde a las caracteristicas de la institucion.

Nuestros servicios estan disefiados para apoyar a las instituciones en sus procesos de creacion de
valor, es por ello que nuestro equipo de profesionales comparte una filosofia comun que nos
distingue, ofrecemos ideas creativas y soluciones innovadoras, las mismas que haremos visibles
en los lineamientos alternativos a proponer, para lo cual hemos asignado un equipo de trabajo con

amplia experiencia.

Para proceder a la ejecucion de Auditoria se tomara en cuenta la normativa legal vigente

detalladas a continuacién:

e Acuerdo Interministerial 323 Reglamento Gestién de desechos generados en los
Establecimientos de Salud. 2019

e Manual 00036-2019 Gestion Interna de Desechos y residuos generados por
Establecimientos de Salud

e (Cddigo de Préctica Ecuatoriano CPR INEN 20:2001. Codigo de préctica para limpieza,

desinfeccion y esterilizacion en establecimientos de salud.

Nuestro examen se llevara a cabo bajo la mas estricta confidencialidad, al mismo tiempo
estaremos atentos para detectar oportunidades que beneficien a la Institucion, y ofrecer

recomendaciones Utiles y oportunas a la institucion.

Atentamente, w3 ——=)
LTy i
,&4—_4'7;;(3{7/

Viviana Tierra
Responsable de auditoria
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PROPUESTA DE SERVICIOS PROFESIONALES

NUESTRA FIRMA

Auditores N Consultores

V&T. Auditores - Consultores, es una entidad legalmente constituida en el Ecuador, que fue
creada en Riobamba el 14 de Marzo de 2001, gracias al esfuerzo y visién de Tierra Viviana
(Fundadora) cuyo objetivo social es la prestacion de servicios de todo tipo de Auditorias, en
especial Ambiental, asi como el Control Interno en diversas areas; Financiera, Tributaria,
Laboral, Societaria, la Prestacion de Servicios Contables, Elaboracion de Presupuestos y

Capacitacion, con excelencia y elevados estandares de calidad.

En la actualidad nuestra firma cuenta con profesionales altamente capacitados orientados a
transferir la experiencia, conocimientos de Leyes, habilidades y destrezas que permitan a los
funcionarios y empleados; planificar, operar y mejorar la gestién y desempefio éptimo en las

diferentes areas.

FILOSOFIA DEL TRABAJO

La independencia profesional, la confidencialidad y la competencia técnica de nuestro personal

son valores fundamentales de nuestra filosofia y son reconocidos por nuestros clientes.

Por otra parte, propendemos a la mejora continua mejora de la relacion humana y profesional
entre asesor-auditor, sin olvidar la necesidad de dominar las técnicas de auditoria, que permiten
tratar problemas complejos o de importante volumen, con ahorro de tiempo y dinero para nuestros

clientes

VISION: Prestar servicios profesionales de calidad especializada en asesoria contable, ambiental,
tributaria, financiera, de control y administrativa garantizando a nuestros clientes
confidencialidad, integridad, ética y cumplimiento en la prestacion de cada uno de nuestros

clientes.
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MISION: Ser la empresa de auditoria y consultoria de negocios con mayor valor agregado del
mercado garantizando a nuestros actuales y potenciales clientes un mayor rendimiento de su
inversion y al mismo tiempo desarrollar y promover las capacidades personales y profesionales

en la prestacion de cada uno de nuestros servicios.

LOGO DE LA FIRMA

Auditores X Consultores

VALORES CORPORATIVOS

e Vocacion de Servicio

e Transparencia

e Respeto

e Responsabilidad

e Excelencia de la Gestion

Vocacion de Servicio

e Damos respuesta a las necesidades de nuestros usuarios y colaboradores de forma
oportuna, amable y efectiva.

e Generamos satisfaccion a nuestros usuarios cuando agregamos valor a nuestro
trabajo.

Transparencia.

e Hacemos uso adecuado y 6ptimo de los recursos.
e Comunicamos de forma veraz y completa las actuaciones de la empresa.

Respeto
Escuchamos a todos con atencion y valoramos sus aportes.
Cumplimos integral y cabalmente con la normatividad

Responsabilidad

e Cumplimos oportunamente nuestro compromiso de cobertura, continuidad y calidad
del servicio.

e Impactamos positivamente en nuestro entorno.
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Excelencia en la gestién

e Somos mejores todos los dias, trabajamos en equipo y aplicamos el mejoramiento
continuo, comparandonos con los mejores y adoptando las mejores practicas.
e Medimos los procesos y mejoramos la gestion con indicadores objetivos.
DIRECCION
Riobamba — Ecuador

Gaspar de Villaroel y Esparia 15-45

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL EQUIPO

— Ing. Rocio Samaniego PhD.

Supervisor de equipo

— Ing. Giovanny Alarcon

Jefe de equipo

— Viviana Tierra

Responsable de Auditoria

Figura 2-3:Organigrama del equipo de trabajo
Realizado por: Tierra, V. 2019

FUNCIONES EN LA FIRMA
Auditor Supervisor

El supervisor de la Auditoria, a cargo de la Ing. Rocio Samaniego PhD. cumple una importante
funcion de coordinacion permanente, entre los equipos de auditoria que supervisa y la respectiva

direccion o jefatura.
Auditor jefe de equipo

El jefe de equipo de auditoria, a cargo del Ing. Giovanny Alarcon, es el profesional responsable
de administrar y dirigir a los miembros del grupo, ademas de cumplir con los criterios y estandares

establecidos por el nivel directivo para la ejecucion del trabajo.
Auditor Responsable

Es la persona encargada de realizar la auditoria en las areas asignadas, a cargo de la Srta. Tierra
Viviana, cumpliendo el plan anual de auditoria, revisara las auditorias internas y emitird los

respectivos informes de avance, tratando de implementar los procesos de mejora.

50



CONTRATO DE TRABAJO DE AUDITORIA

En el cantén Alausi, al 28 de junio de 2018, de la provincia de Chimborazo, se celebra entre el Sr.
MD. Angel Ramiro Paguay Moreno en su caracter de director del Hospital Basico Alausi, que de hoy
en adelante se denomina “LA ENTIDAD/ INSITUCION” y la Srta. Tierra Viviana, Responsable de
Auditoria, “V & T AUDITORES- CONSULTORES”, domiciliado en la cuidad de Riobamba, en
adelante denominado “AUDITORES”, cuyo objeto, derechos y obligaciones de las partes que se

detallan en las clausulas a continuacion:

PRIMERA ANTECEDENTES:

La ENTIDAD ha solicitado los servicios de auditoria y se llevara a cabo el examen de auditoria
Ambiental, a todas las areas del Hospital Basico Alausi, correspondiente al periodo comprendido del
01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, de acuerdo al reglamento ambiental vigente a nivel
nacional y demas normas que intervienen a nivel internacional para la correcta verificacion. Dicha
auditoria tendréd por objeto emitir un informe profesional pertinente a la evaluacion realizada y la

gestion interna de desechos sanitarios que se viene manejando en la entidad.

El examen a ser efectuado por la auditoria externa comprendera:

e Evaluacién del Control Interno

e Auditoria Ambiental a los desechos generados por todas las areas del Hospital

e Evaluacion de los procesos contemplados en la Gestion Interna asignadas para las Entidades de
Salud.

e Emitir lineamientos alternativos encaminados a la mejora de la Gestién Interna.

SEGUNDA, OBJETO DEL CONTRATO:

El examen de auditoria tiene como principal objetivo obtener elementos de juicio validos y suficientes
que le permitan al AUDITOR formarse una opinion acerca del cumplimiento de la normativa legal

vigente y el sistema de gestion interna con la que debe cumplir el mismo para correcta operatividad.

El examen por parte de los “AUDITORES?”, no tiene finalidad de indagar sobre la posible existencia
de irregularidades o actos ilicitos, no obstante, los que pudieran detectarse durante o como

consecuencia del proceso de auditoria, seran expuestos en conocimiento a “LA ENTIDAD”.

51



TERCERA. METODOLOGIA DEL TRABAJO. -

El examen se efectuard de acuerdo con las leyes regulatorias ambientales vigentes, antes
mencionadas, las mismas que establezcan la realizacion sobre las fases selectivas, segun el criterio
exclusivo de los “AUDITORES”, por lo que evidentemente incluye el andlisis en detalle del

cumplimiento de la normativa ambiental en su la totalidad.

Los procesos a cargo de la Auditoria Ambiental incluiran el revelamiento y pruebas de cumplimiento
de los sistemas de control interno aplicado por la entidad, cuyo funcionamiento pudieran afectar
planificacion Anual, esta evaluacion tiene por objeto determinar el grado de confiabilidad de los
mismos sobre esta base planificar el trabajo, determinando la naturaleza, oportunidad y extensién de

los procedimientos de auditoria a aplicar.

CUARTA, Derechos y Obligaciones de las partes:

Los “AUDITORES”: Conforme lo requieren las Normas Internacionales de Auditoria, realizara
indagaciones especificas a la Administracion de “LA ENTIDAD” ademas personas involucradas con
el desempefio de la entidad y sobre la efectividad de la estructura de control interno. Las Normas
Internacionales de Auditoria también establecen que “LOS AUDITORES” debe obtener una carta de
representacion de la Administracion de “LA ENTIDAD” sobre datos relevantes de la entidad. Los

resultados de las pruebas de auditoria de los “LOS AUDITORES”.

En el trabajo de auditoria, “LOS AUDITORES” proporcionaran un nivel alto, pero no absoluto, de
certeza de que la informacion sujeta a auditoria, esta libre de representaciones erroneas sustanciales.
Es importante reconocer que existen limitaciones inherentes en el proceso de auditoria, ya que el
mismo estéa basado en el concepto de pruebas selectivas de los datos en los que se basa las actividades

del departamento.

En ningtn caso “LOS AUDITORES?” sera responsable ante “LA ENTIDAD?”, ya sea en virtud de un
reclamo contractual o extra contractual o de otra indole, por ningiin monto que supere el 10% del
total de los honorarios profesionales pagados excepto por reclamos resultantes de un acto ilicito
intencional o falta de honestidad de parte de “LOS AUDITORES”.
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En ningun caso “LOS AUDITORES” sera responsable ante “LLA ENTIDAD”, ya sea en un reclamo
contractual o extra contractual o /de otra indole, por ningun dafio o perjuicio indirecto, por lucro

cesante o similar, en relacion con sus servicios contemplados en el presente contrato.

RESPONSABILIDAD DE LA ADMINISTRACION DE LA EMPRESA: Son responsabilidades de
la Administracion de “LA ENTIDAD?”, las siguientes:

“LA ENTIDAD” asume entera responsabilidad por la integridad o fidelidad de la informacion que se
le proporcionara a la firma Auditora “V&T AUDITORES -CONSULTORES”. Incluyendo aquella

que constara en las notas explicativas a los mismos y por toda la informacion que los respalde.

QUINTA, Plazo. -

El proceso de auditoria se efectuard en el segundo semestre del afio 2018, el trabajo de campo,
elaboracion del borrador de informes, lecturas de informes preliminares, edicion y entrega del informe

final tendra una duracion de 3 meses contados a partir de la entrega definitiva de la informacion.

SEXTA, Honorarios para la Auditoria. -

Los honorarios por los servicios de auditoria objeto del presente contrato se establecen en $ 5.000,00
dolares americanos més IVA, los cuales seran facturados y pagados de la siguiente manera; 50% a la

suscripcion del presente contrato y el otro restante 50% a la lectura del informe final de auditoria.

Estos valores no incluyen el Impuesto al Valor Agregado IVA y retenciones, gque se calculara a la

tasa establecida en las disposiciones legales vigentes.

SEPTIMA, Multas. —

En caso de incumplimiento en el plazo fijado, “LA ENTIDAD” impondra al “AUDITOR” una multa

que seré equivalente al uno por mil del total del contrato por cada dia de mora en el plazo.

OCTAVA, Domicilio, Jurisdiccién y Competencia. —Las partes contratantes sefialan domicilio en
la ciudad de Riobamba por parte de la Firma Auditora “V&T AUDITORES- CONSULTORES” y el
HOSPITAL BASICO ALAUSI, en el canton San Pedro de Alausi, se someten de modo expreso a la
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jurisdiccién y competencia del Centro de Medicion Céamara y Comercio con sede en Quito, y a
resolver cualquier divergencia sobre la interpretacion, aplicacion o ejecucion del presente control por

la via verbal sumaria.

NOVENA, Dotaciones y Recursos. —

LA ENTIDAD facilitara a su costa a los AUDITORES el espacio fisico, asi como los elementos

necesarios requeridos para el desempefio de su labor, tales como equipo de calculo, mesas, sillas, etc.

DECIMA, Autonomia del Contrato Independiente. -

En el desarrollo del presente contrato de Prestacion de Servicios Profesionales, Los Auditores actdan

como tal, realizando la labor encomendada con absoluta libertad y autonomia técnica y directiva.

DECIMO PRIMERA, Gastos. —

Los gastos en que se incurra como consecuencia de la celebracién del presente contrato, seran

sufragados en parte iguales entre los contratantes.

Para constancia de todas las estipulaciones antes descritas y de la condicion que sea reconocida
judicialmente por las partes contratantes, se firma el presente contrato en la ciudad de Riobamba el
28 de Junio del 2018.

Comparecientes:

AT g
> *«A*Z;z(/ “
MD. Angel Ramiro Paguay Moreno Ing. Viviana Tierra
DIRECTOR RESPONSABLE DE AUDITORIA
HOSPITAL BASICO ALAUSI V&T AUDITORES- CONSULTORES
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homologado bajo el segundo nivel de atencién médica, por lo cual ofrece sus servicios

principalmente a la poblacion alausefia y demés habitantes que necesiten atencion del mismo.

Al momento cuenta con los servicios de Emergencia, Consulta Externa, en las especialidades
bésicas (Medicina Interna, Gineco — obstetricia, Cirugia General, Imagenologia y Pediatria),
Hospitalizacion (con capacidad para 60 camas) y el Area de Salud Intercultural con un espacio

adecuado para la atencién del parto en caso de que la paciente opte por este servicio.

Tabla 2-3: Datos del Hospital Basico Alausi

Director: MD. Angel Ramiro Paguay Moreno
Representante legal Financiera: Lic. Glenda Mercedes Sancho Tacuri
Provincia: Chimborazo

Canton: Alausi

Parroquia: Alausi

Correo electrdnico: hbalausi@gmail.com

Teléfonos: 032930168

Ruc: 0660801020001

Fuente: DATOS HISTORICOS HOSPITAL BASICO ALAUSI, 2019
Elaborado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.

RESENA HISTORICA

En el afio de 1917 nace la firme idea de construir un moderno hospital, es asi que un grupo de
sefioras y sefioritas entre las que sobresalen Ana Guerrero de Marchan, Adela de Cattani, Corina
Wolf, Isabel Lida Toledo y Marina Perdomo, lograron constituir un pre- comité y toman como
primera resolucion construir un centro hospitalario en un pequefio lote de terreno adquirido a un
sefior de apellido Arce, quien ademas se comprometié a desbancar una parte de aquel terreno y
con el material, trabajar inicialmente dos mil adobes que debian servir para dar inicio a la

construccion de la planta baja.

En el afio de 1929, la municipalidad habia destinado un buen rubro de su presupuesto para la
creacion de una oficina de higiene, asi como también el sueldo respectivo para los empleados que
atendian. Hasta el mes de mayo del referido afio, el gobierno no habia remitido la partida
correspondiente para esta creaciéon. EIl comité de sefioras Pre-hospital, crey6 oportuno que dicha
asignacion sirva mejor para seguir construyendo el edificio que ya se habia iniciado. Con este
objetivo solicitaron la correspondiente autorizacion para que se transfieran los indicados fondos.
Este tramite no fue nada facil, es asi que el comité en referencia no tenia el debido reconocimiento
juridico que le permitiera desarrollar actividades respaldadas legalmente.
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En el mes de febrero de 1948 el presidente del Consejo de ese entonces envia | s 2/6
una comunicacion al sefior Ministro de Prevision Social en estos términos:

tengo el agrado de llevar a su conocimiento que el comité pre- hospital de este canton, las
cuales han trabajado de forma eficaz y eficiente dando como resultado el adelanto de la
obra es por ello que creemos que el Centro de salud ya deberia prestar los importantes

servicios a que esta destinado.

En tal virtud de ello el mes de diciembre de 1.948, durante la presidencia de la republica
de don Galo Plaza Lasso, se logra aprobar e inaugurar el Centro de Salud a través de un

Decreto Legislativo lo siguiente:

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR CONSIDERANDO:

e Que acaba de construirse en el Canton Alausi el Hospital General.

e Que este hospital esta destinado a prestar grandes servicios a los enfermos de la Sierra
y de la Costa, por su ubicacién geografica.

¢ Que el hospital no dispone de rentas patrimoniales para el mejor cumplimiento de su
alta mision social.

e Que dominio del Estado es privativo en las minas de azufre de Tixan, en calidad de
propietario con la llustre Municipalidad de Alausi.

e Que la administracion de estas minas, por el Estado, arroja pérdidas al fisco.

e Que con el cambio de propietario y administrador pueden las minas llenar una utilidad
publica y social.

e Que administradas por la Subdireccion de Asistencia Publica de Chimborazo o
subastadas para su explotacion, seria para el mejoramiento de los servicios y
funcionamiento en general del Hospital de Alausi.

DECRETA

Art. 1 Declarense bienes patrimoniales del Hospital de Alausi, las minas de azufre de

Tixan, de propiedad del Estado, previo traspaso dominio, a titulo de donacion, sin el

requisito de insinuacion.

Art. 2 Para el traspaso de la propiedad se exonera al tridente del pago de los impuestos.

Art. 3 La Subdireccion de Asistencia Publica de Chimborazo, administrara estos bienes

subastando su explotacion.
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Art. 4 El presente Decreto comenzaré a regir desde la fecha de su publicacion | g 36
en el registro oficial.

Para inicios del afio de 1949, practicamente estaba concluida la mayor parte de la obra,
por tal razon el municipio insinto al comité pro- hospital, que seguia presidiendo por la
sefiora Ana Guerrero de Marchan, la conveniencia de hacer la entrega del edificio del
hospital a la Asistencia Publica para que intervenga en su organizacion y se encargue de
su manejo técnico y administrativo, para de esta manera y acogiendo el sentir de la
ciudadania, comience a prestar a los habitantes de este canton el servicio de salud que

tanto habian anhelado.

Hoy en dia el Hospital Basico Alausi cuenta con 102 afios de operatividad, y dentro del
mismo se ve reflejada una infraestructura que necesita ser renovada, pero a pesar de estas
circunstancias sigue ofreciendo la atencién médica para las comunidades aledafias y

demas usuarios que hacen uso de la atencion médica que brinda el mismo.

MISION

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el &mbito de la asistencia especializada, a través
de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de promocion, prevencién,
recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia e investigacién, conforme a las politicas

del Ministerio de Salud Publica y el trabajo en red, en el marco de la justicia y equidad social.
VISION

Ser reconocidos por la ciudadania como hospitales accesibles, que presentan una atencion de
calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacidn bajo principios fundamentales
de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los recursos plblicos de forma eficiente

y transparente.

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES

e EQUIDAD.- generar los mecanismos administrativos, técnicos y financieros que permitan el
acceso a la atencion integral de salud a toda la poblacion, de acuerdo con sus necesidades,
eliminando las disparidades injustas y evitables.

e UNIVERALIDAD.- posibilitar el acceso a los servicios, de manera equitativa,

igualitaria, oportuna integral y de calidad, basado en principios de solidaridad
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y participacion social; teniendo el primer nivel de atencion como eje del IG 4/6

cuidado.

e SOLIDARIDAD.- generar condiciones para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacidn, especialmente la mas vulnerable, con el esfuerzo y cooperacion de la sociedad en
su conjunto.

e CALIDAD.- garantizara las condici ones y tecnologias sanitarias para una atencién segura,
accesible, oportuna, pertinente, continua, respetuosa del derecho y la dignidad de las
personas; Y, orientada a contribuir al logro del mas alto nivel posible de salud.

e EFICIENCIA. - establecer los mecanismos para obtener los mejores resultados de salud con

optimizacion de recursos.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
Objtivo 1: Garantizar la equidad el acceso y gratuidad de los servicios.

Objetivo 2: Trabajar bajo los lineamientos del Modelos de Atencién Integral de Salud de forma

global y en red con el resto de las Unidades Operativas de Salud del Minsiterio de Salud Pdblica.

Objetivo 3:Mejorar la accesibilidad y el tiempo de espera para recibir atencién, considetnado la

diverdidad de género, cultural, generacional, socio econémica, lugar de origen y discapacidades.

Objetivo 4: Involucrar a las profesioanles en la gestion del hospital, aumentando su motivacion,

satisfaccion y compromiso con la misén del hospital

Objetivo 5: Garantizar una atencién de calidad y respeto a los derechos de las y los usuarios, para

lograr la sitisfaccién con la atencion recibida.

Objetivo 6: Desarrollar una cultura de exclencia con el fin de optimizar el manejo de los recursis

publicos y la rendicion de cuentas.

UBICACION GEOGRAFICA
El Hospital Basico Alausi, se encuentra ubicado en el canton de San Pedro de Alausi, en las calles
Pablo J. Davila S/n Y Guido Catani.
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Figura 3:Micro localizacion Hospital Basico Alausi
Realizado por: Tierra, V. 2019

Figura 3-3:Macro Localizacion
Realizado por: Tierra V. 2019.

PUESTOS DIRECTIVOS

Los puestos son de libre nombramiento y remocion, establecidos en el nivel directivo dentro de

la estructura organica son :

Para los Hospitales Generales, Especializados y de Especialidades que gestionan 70 camas 0 méas

deben contar con:

Gerente de Hospital

Director/a Asistencial

Director/a Administrativo y Financiero (en hospitales de 200 camas 0 mas)
Subdirectores/as de las Especialidades Clinicas y/o quirirgicas (de acuerdo a la
agrupacion de especialidades que realice cada hospital en base a su cartera de servicios).
Subdirector/a de Cuidados de Enfermeria.

Subdirector/a de Medicamentos e Insumos Médicos.

Para los Hospitales Basicos y otros centros que esten adecuados con menos de 70 camas, deben

contar con:

Director/a de Hospital
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| ESTRUCTURA ORGANICA

COMITES

DIRECCION HOSPITALARIA

e Desechos Hospitalarios

DE SALUD PUBLICA

IG 6/6

Sﬁ MINISTERIO

e Limpieza ADMINISTRATIVO
FINANCIERO i
v ATENCION AL USUARIO ADMISIONES
TALENTO |FINANCIERO|ADMINISTRATIVO | TICS
HUMANO SERVICIOS
ESPECIALIDADES CLINICAS/ CENTRO CUIDADOS DE APOYO DIAGNOSTICO Y
O QUIRURGICAS QUIRURGICO ENFERMERIA TERAPEUTICO
| |
CONSULTA IROFAN HOSPITALIZACION -
EXTERNA QU CI) O Imagenologia
]
' ESTERILIZACION g Ve R (TS WAL el Laboratorio Clinico
MEDICINA |
ANCESTRAL —»  Medicina Interna Hombres Farmacia
. |
NUTRICION i
| —» Pediatria Lavalnderla
SALA DE PARTOS NORMAL / CESAREA EMERGENCIA Cocina
|
. . : " ] L TRIAJE Costura
Figura 4-3:Servicios que presta el Hospital Basico Alausi

Realizado por: Tierra, V. 201




Tabla 3-3:Hoja de marcas
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SIGNIFICADO
Confirmado
Verificado
Cotejado
Hallazgo
Sumatoria Total
Documento sin firma de responsabilidad
Documentacion Incompleta
Inicio — Fin
Proceso
Documento
Cumple

No cumple

Fuente: CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO (2016)
Elaborado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.
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Tabla 4-3: Hoja de referencias

N.° SIGNIFICADO REFERENCIA
1 Archivo Permanente AP
2 Archivo Corriente AC
3 Programas de Auditoria PA
4 Planificacion Preliminar PR
5 Planificacion Especifica PE
6 Propuesta de Auditoria PA
7 Contrato de Auditoria CA
8 Orden de Trabajo oT
9 Notificacion de Inicio C
10 Hoja de marcas HM
11 Evaluacion de Control Interno ECI
12 Informe de Control Interno ICI
13 Hoja de Hallazgos HH
14 Cumple C
15 No cumple NC
16 No aplica N/A
17 Informe de Auditoria 1A
18 Giovanny Javier Alarcon Parra GJAP
19 Floripes del Rocio Samaniego Erazo FRSE
20 Carmita Viviana Tierra Chulli CVTC
21 Lineamientos Alternativos LA

Elaborado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.
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3.1.2 Archivo corriente

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

ENTIDAD: Hospital Basico de Alausi
NATURALEZA: Auditoria Ambiental
PERIODO: 2018
PROVINCIA: Chimborazo

CANTON: Alausi
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Tabla 5-3: indice del archivo corriente

SIGNIFICADO REFERENCIA
Programa de Auditoria PA
Orden de Trabajo oT
Comunicacion de Inicio de Auditoria CIA
Informe de la Visita Preliminar MP
Carta de Requerimiento de Informacion CRI

Realizado por: Tierra, V. 2019.

64




TIPO: Auditoria Ambiental
Alcance: Areas que componen el Hospital Basico Alausi. PA 1/1

Obijetivo general: Obtener la informacion general sobre la entidad y las actividades relacionadas
con la gestion interna en desechos generados por el Hospital Basico Alausi, a fin de obtener la

comprensién general del mismo.

Tabla 6-3: Fase | planificacion

FASE | PLANIFICACION

N.° | DESCRIPCION REF/PT | ELAB. POR | FECHA
Elabore la Orden de trabajo, que 27/06/201
1 ) ) ) ) oT CVTCH
autorice la ejecucion de la Auditoria. 9
Redacte la Comunicacioén de Inicio de 28/06/201
2 CIA CVTCH
Auditoria a los funcionarios del H.B A 9
Elabore el informe de la visita 28/06/201
3 o NVP CVTCH
preliminar. 9
) ) 28/06/201
4 Elabore la entrevista al director. CVTCH 9

Redacte la Carta de Requerimiento de

Informacion.
o _ 28/06/201
5 Auditoria Ambiental CRI CVTCH 9
Normativa Legal Vigente
Normativa Interna
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 21/06/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.RS. E Fecha: 26/06/2019
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MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA

PLANIFICACION
ESPECIFICA
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ORDEN DE TRABAJO DE AUDITORIA N. 020 PA 1/1

Alausi, 27 de junio de 2019
CPA, Ing.
Tierra Chulli Carmita Viviana

AUDITORA DE LA FIRMA V&T AUDITORES CONSULTORES
Presente. -

Estimada ingeniera

De acuerdo al contrato firmado entre nuestra Firma Auditora y el Hospital Basico Alausi, autorizo
a usted para que, en calidad de Responsable de Auditoria, ejecute la Auditoria Ambiental a la

institucion por el periodo 2017, teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

e Realizar un diagnostico de la situacion actual en el Hospital Basico Alausi, utilizando los
diferentes métodos, técnicas e instrumentos de investigacion existentes para determinar
las deficiencias generadas en el manejo de los desechos hospitalarios.

e Identificar la normativa legal aplicable en la gestion interna de residuos y/o desechos
generados por los Establecimientos de Salud y demas referentes a la bioseguridad del
personal y usuarios para corroborar el cumplimiento de la misma con el Hospital Basico
Alausi.

e Elaborar un informe final y proponer lineamientos generales alternativos que permita una

adecuada toma de decisiones.

El tiempo estimado para la ejecucion de la Auditoria Ambiental, se establece en 160 dias para su

culminacidn, presentacion y comunicacion de los resultados finales.

ey
S
2R

- - d
Pz

Ing. Tierra Viviana
Responsable de Auditoria
V&T AUDITORES CONSULTORES
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COMUNICACION DE INICIO DE AUDITORIA [ CIA 1/3 ]

Riobamba, 28 de junio del 2019
MD. Angel Ramiro Paguay Moreno
DIRECTOR DEL HOSPITAL BASICO ALAUSI

Presente. -

De nuestra consideracion:

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 19 de la Ley Organica de la Contraloria General
del Estado y 20 de su Reglamento, notifico a usted que, V&T AUDITORES -CONSULTORES,
iniciara el proceso de Auditoria Ambiental, en el HOSPITAL BASICO ALAUSI, PROVINCIA
DE CHIMBORAZO, CANTON ALAUSI PERIODO 2018. LINEAMIENTOS
ALTERNATIVOS.

Por lo cual solicito que se nos facilite la informacion necesaria para la ejecucion de la auditoria,

asi como la colaboracidon de todos los empleados de la entidad

Atentamente,

/‘7’_’\

(eFL L T =3
e——=C X2 S —
asi LR 27 e
T —

Tierra Chulli Carmita Viviana
V&T AUDITORES CONSULTORES
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INFORME DE LA VISITA PRELIMINAR [ VP 13 ]

INFORMACION GENERAL DE LA INSTITUCION
Nombre de la Institucion: Hospital Basico Alausi
Razdn Social: Hospital Basico Alausi

Actividad econémica principal: Administracion Publica de Programas Destinados a Promover
el Bienestar personal en salud administracion de politicas de investigacion y desarrollo adoptadas

en este &mbito y de los fondos correspondientes.

Pais: Ecuador

Region: Sierra

Provincia: Chimborazo

Canton: Alausi

Direccion: Pablo J. Davila S/n Y Guido Catani. A una cuadra del Sindicato de Choferes
Teléfono: 032930167 / 032930168

Celular: 0988534565

Correo electronico: cecyespinoza 05@hotmail.com

RUC: 0660801020001
Representante Legal: MD. Angel Ramiro Paguay Moreno

Correo: paguaymar324@hotmail.com

Fecha de Inicio de Actividades: 28/02/1989
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INFORME DE A VISITA PRELIMINAR
[ IVP 2/3 ]

El dia viernes 28 de junio se realizo la visita preliminar al Hospital Basico Alausi, ubicado en el
canton Alausi, en las calles Pablo J. Davila S/n Y Guido Catani. A una cuadra del Sindicato de
Choferes, en donde el MD. Angel Ramiro Paguay Moreno, dio la orden al Sr. Luis Orna, jefe del
Comité de Desechos sanitarios, para que proceda a mostrar todas las areas del Hospital, las

mismas que se describen a continuacion:
Infraestructura:

Como bien se conoce el Hospital ya lleva varios afios de funcionamiento lo cual, al transcurso de

este tiempo se ha venido deteriorando poco a poco como se muestra en la siguiente imagen.

Figura 5-3:Estructura Hospital Basico Alausi
Fuente: Tierra, Viviana. 2019

Por lo general las &reas mas afectadas estan ubicadas en la planta alta como se puede evidencias
existen bandas amarillas de peligro inclusive pasillos poco confiables para la circulacién de

cualquier persona.
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Bodega de recipientes IVP 3/3

Figura 6-3:Acopio de recipientes
Fuente: Tierra Viviana 2019

La organizacion en la bodega de recipientes y demas areas esta completamente desorganizada por
lo cual es imprescindible contar con ordenadores o repisas que ayuden a la organizacion y

pérdidas de tiempo.

Con respecto a los desechos y residuos existen 3 almacenamientos los mismos que no estan

rotulados y debidamente adecuados para la funcion que en ellos se desempefia.

Se observo brevemente los recipientes utilizados para desechos comunes, situados en las areas

transitables se encuentran en condiciones insalubres.

Las fundas de igual forma cumplen con normativas pasadas y en algunos recipientes no poseen
la mismas dando lugar a retrasos de procesos en la recoleccién y falta de conciencia con el

acondicionamiento de estos.

La ruta de desechos se ejecuta dos veces por dia, partiendo desde el punto de generacion hasta la
disposicion final en los horarios de 07 de la mafiana y 16 horas ya que son los horarios menos

transitados tanto por visitantes como pacientes.

La ruta ejecutada se describe acorde al mapa antes expuesto tanto de la planta baja y alta del

hospital, incluyendo las &reas fuera de servicio.

Por otra parte, el Sr. Cristian Mendoza, responsable de la recoleccion de desechos, en las &reas
criticas como: Emergencia, Quir6fano y Hospitalizacion recolecta los desechos al menos 3 0 4

veces al dia dependiendo el nimero de pacientes que ingresan al Hospital.
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BASE LEGAL AMBIENTAL EXTERNA E INTERNA RELACIONADA AL HOSPITAL
BASIO ALAUSI

Para la ejecucion de la Auditoria ambiental al Hospital Basico Alausi, se identifico la Normativa
legal vigente que afiance el cumplimiento del manejo de desechos Hospitalarios, teniendo como

primordiales las siguientes:

e Acuerdo Interministerial 323 Reglamento Gestién de desechos generados en los
Establecimientos de Salud. 2019.

e Manual 00036-2019 Gestion Interna de residuos y desechos generados por
Establecimientos de Salud.

e Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

e (Cddigo de Préactica Ecuatoriano CPR INEN 20:2001. Codigo de préctica para

limpieza, desinfeccion y esterilizacion en establecimientos de salud.
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CARTA DE REQUERIMIENTO DE INFORMACION

Riobamba, 28 de junio del 2019

MD. Angel Ramiro Paguay Moreno

DIRECTOR DEL HOSPITAL BASICO ALAUSI
Presente. -

De mi consideracion:

De conformidad con los dispuesto en la Orden de Trabajo N° OT-020 emitida el 27 de junio de
2018, notifico a usted, que V&T AUDITORES CONSULTORES, iniciard la Auditoria

Ambiental, al Hospital Basico Alausi, del cantén Alausi, periodo 2018

Con el proposito de dar inicio a la ejecucién de la auditoria, se me ha ilustrado para que pueda
establecer contacto con usted o0 a quien usted designe para la entrega de la documentacion que es

necesaria para dar inicio a nuestra Auditoria Ambiental conforme lo siguiente:
Auditoria Ambiental

¢ Normativa Legal Vigente

e Normativa Interna

De ante mano agradezco enviar respuesta de la documentacion solicitada.

Atentamente,

m 7
‘”/ ,_,_,—N
Q_\/ A
LT
e

Tierra Chulli Carmita Viviana
V&T AUDITORES CONSULTORES
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3.1.3 Fase Il: ejecucion de la auditoria ambiental

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

INDICE DEL CONTROL INTERNO
Tabla 7-3: indice del control interno

SIGNIFICADO REFERENCIA
PROGRAMA DE AUDITORIA: CONTROL INTERNO PACI
CUESTIONARO DE CONTROL INTERNO CClI
LISTA DE VERIFICACION/ CHEK LIST LV
INTERPREACION DE RESULTADOS IR

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.
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HOSPITAL BASICO ALAUSI

PROGRAMA DE AUDITORIA PA 1/1
FASE Il: EJECUION

PERIODO 2018

Tipo: Auditoria Ambiental
Alcance: Evaluacion del Control interno a todas las areas del hospital Basico Alausi
Periodo: del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

Objetivo General: Corroborar el cumplimiento de la normativa ambiental vigente en desechos y

residuos generados por el Hospital Basico Alausi.

Tabla 8-3: Programa fase Il ejecucion

FASE Il EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
N.° DESCRIPCION REF/ PT ELAB. POR FECHA

Elabore los formularios de Control
1 Interno para cada FCI CVTC 10/09/2019

Avrea activa del hospital.

Ejecute los formularios de control

2 . EFCI CVvTC 20/09/2019
interno
Recolecte informacion veridica para

3 . R.IP.S. CVTCH 15/11/2019
las pruebas sustantivas

4 Ejecutar las pruebas sustantivas. E.P.S. CVTCH 15/11/2019
Elabore la respectiva hoja de

5 HH CVTC 20/11/2019
Hallazgos

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.
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HOSPITAL BASICO ALAUSI
CClL 177

CUESTIONARIO DE CONTROL INTERNO

Objetivo: Determinar el grado de conocimiento sobre la Normativa Ambiental nacional e
internacional en funcion a la gestién de desechos y residuos generados por los Establecimientos
de Salud.

Alcance: Dirigido a todo el personal del hospital (administrativo, operativo y apoyo) del Hospital

Basico Alausi.

Pregunta 1 Ud. ¢ldentifica con claridad la Normativa Ambiental relacionada a los

Establecimientos de Salud?

Tabla 9-3:Identificacion exacta de la normativa ambiental

Resultados
Total Si NO
ota %0 5
Porcentaje 93% 7%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.

= S| = NO

Grafico 1-3: Conocimiento de la normativa ambiental nacional
Realizado por: Tierra V. 2019

Interpretacion: Se procedio a aplicar el cuestionario a todo el personal del area, el cual el 93%,

conoce la Normativa Ambiental nacional e internacional y el 7 % no conocen la normativa.
Pregunta 2 ;Cuenta el Hospital con la Normativa Relacionada a la Gestién Ambiental?

Tabla 10-3:Normativa relacionada a la gestién ambiental

Resultados
Sl NO
Total a4 2
Porcentaje 95% 5%
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 20/09/2019
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Grafico 2-3: Normativa en funcion a la gestion ambiental
Realizado por: Tierra V. 2019

Interpretacion: El 95% del personal encuestado sostiene que el Hospital Basico Alausi cuenta
con Normativas relacionadas con la Gestion Ambiental, pero a ello aluden que dicha normativa

aplicable esta desactualizada.

Pregunta 3: ;Quiénes son los responsables del cumplimiento interno de la Normativa Ambiental?

Tabla 11-3:Responsables del cumplimiento de la normativa ambiental

Personal Administrativo 2 2%
Personal Operativo 4 5%
Personal de Apoyo 2 2%
Responsables de la Gestién de Desechos 9 10%
Usuarios/ pacientes 2 2%
Responsables de Limpieza 13 15%
Todos los anteriores 54 63%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.

63%

2
=
]
=]

]

® Personal Administrativo 2%
u Personal Operativo 5%

Personal de Apoyo 2%

Responsables de la Gestion de Desechos 10%
m Usuarios/ pacientes 2%
B Responsables de Limpieza 15%
® Todos los anteriores 63%

Graéfico 3-3: Responsables del cumplimiento de la normativa ambiental
Realizado por: Tierra V. 2019

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019
Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 20/09/2019
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Interpretacidn: De los encuestados se ha tomado en cuenta los datos mas relevantes, el 63% del
personal afirma que es responsabilidad de todos los cumplimientos de la normativa Ambiental, el
10% manifiesta que es la accion recae sobre el responsable de la Gestion de Desechos y el 15%

sobre el personal responsable de limpieza.

@ EI personal asume que es responsabilidad del personal Administrativo por la falta de gestion

en el acondicionamiento de insumos para el manejo de desechos.

Aducen, que es responsabilidad del personal operativo y es un punto muy considerable ya que la
mayor parte de desechos son generados por las distintas areas que ejecuta el Hospital Basico

Alausi.

Y por ultimo los responsables de limpieza y Gestion de desechos de cierta forma es la funcién
principal el hacer cumplir los reglamentos, pero como bien se ha manifestado recae en todos hacer

conciencia para cumplir de forma obligatoria Normativa Ambiental.
Pregunta 3. ;Qué tipo de desechos se maneja en su area de trabajo?

Tabla 12-3: Tipo de desechos manejados en cada area de trabajo

Comunes 14 16%
Aprovechables 4 5%
Sanitarios 66 77%
Farmacéuticos 1 1%
Otros residuos 1 1%
TOTAL 86 100%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019.

100%

50%
77%

16% 5% 1% 1%

Comunes Aprovechables Sanitarios Farmacéuticos Otros residuos

0%

Gréfico 4-3: Tipo de desechos manejados por area de trabajo
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: Tomando en cuenta que actividad principal del Hospital Basico es brindar
atencion médica se maneja todo tipo de desechos debido a que los mismos son segregados acorde

a las funciones del area, pero en su mayor proporcién se generan desechos sanitarios, es decir

desechos bioldgico infecciosos, corto punzantes y anatomopatoldgicos.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019
Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 20/09/2019
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Pregunta 4 Seleccione la sub clasificacion o caracteristica a cada tipo de desechos y residuos

Tabla 13-3: Opcidn de respuesta a la sub clasificacion de cada tipo de desechos

A | Desechos Comunes 1 | Susceptibles de valorizacién y aprovechamiento

B | Residuos aprovechables 2 | Desechos no Peligrosos

C | Sanitarios 3 | Radioactivos, Quimicos Peligrosos, Dispositivos
con mercurio

D | Farmacéuticos 4 | Bioldgico Infecciosos, Corto- punzantes y
anatomopatoldgicos

E | Otros residuos 5 | No Peligrosos y Peligrosos

Opciones:

1| A2,B1,C5/D4,E3

2 | A2,B1,C4,D5E3

3 | A1,B5,C3,D4,E2

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 14-3: Respuesta de emparejamiento y sub clasificacién de desechos

Opciones de respuesta
1 9 10%
2 64 74%
3 13 16%
TOTAL 86 100%
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
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Gréfico 5-3: Respuesta de emparejamiento, sub clasificacion y caracteristicas de desechos
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: La encuesta aplicada, fue en funcion al nivel de conocimiento sobre la sub
clasificacion desechos y parte de las caracteristicas, de las opciones presentadas la segunda es la
correcta acorde el Reglamento 00323-2019 y el Manual de Gestion interna de desechos, pero una
vez aplicada la encuesta se observé que el 74% acertd en la respuesta correcta pero el 26 %

restante no logra identificar con claridad la clasificacion, subclasificacion y caracteristicas de los

desechos.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 20/09/2019
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Pregunta 5 Ud. ;Clasifica los desechos acordes a las caracteristicas que poseen?

Tabla 15-3:Clasificacion de los desechos acorde a las caracteristicas

Resultados
Total Sl NO
ota
83 3
Porcentaje 97% 3%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

=S| = NO

Grafico 6-3: Clasificacion de los desechos acorde a las caracteristicas
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: EI 97 % del personal afirma que la clasificacion de los desechos desde el punto
de generacion se ejecuta acorde a las caracteristicas que cada uno de estos presentan y el 3% que
corresponde al personal del departamento administrativo en donde se aduce que debido a que en

el area que labora se maneja desechos reciclables no es necesaria una clasificacion

pormenorizada.

Pregunta 6 ¢Se acondicionan con insumos segun a las necesidades de su area de trabajo?

Tabla 16-3:Acondicionamiento acorde las necesidades del area

Resultados
Total SI NO
t.
o 79 7
Porcentaje 92 % 8%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

=Sl =NO

Gréfico 7-3: Acondicionamiento del area de trabajo
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Elaborado por: C.VV.T.C.

Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E

Fecha: 20/09/2019
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Interpretacidn: EIl acondicionamiento con los recipientes y fundas se ejecuta en todas las areas
del hospital es por ello que el 92% afirma que este requisito se cumple, pero el 8% no se adecua
de forma correcta debido a que los contenedores de los pasillos por dos ocasiones se encontraron

sin su respectiva funda y sin una limpieza previa para su uso.

Pregunta 7 ¢La recoleccion y transporte de los desechos se hacen en correspondencia a la ruta

planificada y en horarios estratégicos?

Tabla 17-3: Recoleccion y transporte de desechos

Resultados
SI NO
Total 20 6
Porcentaje 81% 19%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

SI = NO

Grafico 8-3: Recoleccion y transporte de desechos
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El Sr. Alfonso Orna responsable de la gestion interna de desechos en el Hospital
Basico Alausi cuenta con una ruta para los desechos sin afectar los horarios de visita,
alimentacion, perturbar las areas transitables de los pacientes es por ello que el 81% se afirma el
cumplimiento del mismo pero en la recoleccion el 19% del personal manifestd que en algunas
ocasiones en especial en las &reas criticas no se ha ejecutado la respectiva recoleccién en el tiempo

oportuno dando origen a la sobre carga en los contenedores.

Pregunta 8 ;Se mantiene algun contacto con la unidad de recoleccion externa para que esta sea

oportuna?

Tabla 18-3: Contacto con la unidad de recoleccién externa

Resultados
SI NO
Total 12 74
Porcentaje 14% 86%
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 20/09/2019
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Gréfico 9-3: Contacto con la unidad de recoleccién externa

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
Interpretacion: El personal concuerda en un 86% que la gestion externa a cargo del GADM
Alausi no cumple con la recoleccion de los desechos generados por el Hospital Basico Alausi y

aunque se mantiene el contacto con los representantes no se cumple con planificado.

Pregunta 9 (El Hospital ha dotado de equipos de proteccidn personal para afianzar ambientes
seguros de trabajo, prevenir, disminuir o eliminar los riesgos, accidentes y aparicién de

enfermedades laborales?

Tabla 19-3: Equipos de proteccién para seguridad

Resultados
Total 3l NO
t
otal %0 5
Porcentaje 93% 7%

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Sl NO
93% 7%

=S| =NO

Gréfico 10-3: Dotacion de equipo de proteccion a sus empleados
Realizado por: Tierra V. 2019

Interpretacion: Del total del personal el 93 % manifiesta que el Hospital ha dotado de equipos
de proteccién personal y su 7% manifiesta que no lo hace, ya que cuidan minuciosamente su

equipo de EPP.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019
Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 20/09/2019
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CONTROL A LA GESTION INTERNA DE DESECHOS Y RESIDUOS EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

7= HOSPITAL BASICO A!_AUSi LV.
\/ FASE 11 EJECUCION EMERGENCIA %
! PERIODO 2018
Audirores % Consultores

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: Cuidados de enfermeria EMERGENCIA
Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N.e Descripcion C |NC |[CP |N/A | OBSERVACION
1 Los desechos comunes estdn dispuestos en X
recipientes y fundas plasticas de color negro.
Los desechos biolégico-infecciosos seran colocados @  Empaques de las
2 len recipientes y fundas de color rojo. X jeringas, restos de papel
y plasticos

Anatomopatolégicos  serdn  dispuestos  en
recipientes y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se utilizan
recipientes de plastico resistente, rotulado a prueba
4 |de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de | X
rosca, de boca angosta para garantizar el cierre e
impedir la introduccidn de las manos.

¢Los desechos farmacéuticos estdn acopiados en
5 |cajas de cartdn o recipientes plasticos etiquetados y | X

sellados?

Los otros desechos peligrosos de fuentes no Se encontré pilas de
6 especificas  (corrosivos, tdxicos, etc.) estan % marca  Energizer los

acopiados en fundas de nylon congelado o seco con mismos que estan en

cajas de cartén con cal.

cal viva o soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto
7 |de generacion de desechos acorde al tipo de | X
residuo?

@Se esta usando fundas
de polietileno segun la
normativa 5186 es decir
de 35 micrones

@Se esta usando fundas
de polietileno segin la
normativa 5186 es decir
de 35 micrones

¢Las fundas para la recoleccion de desechos
8 |comunes y biol6gicos son de polietileno de alta X
densidad con espesor minimo de 40 micrones?

Para los desechos anatomopatoldgicos se usa bolsas
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X
micrones de espesor

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 20/09/2019
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7= HOSPITAL BASICO ApAUSI’
\/ FASE Il EJECUCION LV.
a PERIODO 2018 EMERGENGIA 2/2

Auditores % Consultores
¢Eltamafio de la funda es lo suficientemente amplia @EI contenedor de los

10 doblar hacia el exterior del recipiente? X desechos comunes no
para doblar hacia el exterior del recipiente” tiene funda,
¢El recipiente es de material plastico, polietileno,

. . ., . @ Los desechos
resistente al lavado, desinfeccién, paredes lisas ) )

11 ti in t | q | infecciosos cuentan con
con. |!1uas, con o §|n a-pa’ excluyendo a los tapas vaivén
recipientes con tapa tipo vaivén?

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de

12 |carton / recipientes plasticos ya sean reutilizados 0 | X

nuevos, pero debidamente etiquetados?
Para los desechos cortopunzantes ¢Se cuenta con
botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a @EXxiste guardianes

13 las perforaciones, con simbolo, etiqueta, rotulacién X para las agujas los cuales
universal de riesgo bioldgico, tapa de rosca o de no se usan en su
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados totalidad
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?

@ Los desechos
¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ Comunes se ha llenado

14 n X hasta el tope de la
partes capacidad del

contenedor.

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1: 2013, Simbolos
gréaficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

15 La sefializacion empleada cubre con todas las N
necesidades del area.
La sefializacion de uso obligatorio de equipo de
16 |proteccion personal se encuentra en areas | X
operativas.
17 Las é&reas riesgosas o de dificil acceso estan N
sefializadas.
18 La visualizacion de las sefiales es la correcta, N
permite identificar la informacién.
19 |Las vias y &reas transitables estan sefalizadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del .
20 |significado, ubicacion y tipos de sefalizacion | X Una vez o maximo dos
> veces al afio
utilizadas en la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas
21 |de modo que dirijan a los trabajadores a un lugar | X
seguro
22 |Los extintores cuentan con la sefializacion adecuada | X
Se da un mantenimiento a la sefializacion del N
23 |Hospital.
TOTAL | 17 4 =23 preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE % | 74 | 17 =100%

Fecha: 20/09/2019
Fecha: 20/09/2019

Elaborado por: C.V.T.C.
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E
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Tabla 20-3:Numero de recipientes area de Emergencia

Numero de recipientes:

Ndmero de camas:

Comunes: 1 | Plastico

Infecciosos: 1 | Plastico tipo vaivén

Cortopunzantes: 2 | Guardian y gal6n blanco de boca angosta
Quimicos: 1 | Carton

Farmacéuticos: 1 | Cartén

Total 6

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 21-3: Nivel de cumplimiento area de Emergencia

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 0036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El area de Emergencia tiene un nivel de cumplimiento del 74% (bueno), el 17%
no cumple con las disposiciones ambientales, siendo los mas relevantes la deficiente clasificacion

de los desechos, su falta de acondicionamiento en el recipiente de desechos comunes y el tipo de

recipientes y fundas que no cumplen con las especificaciones del Manual 00036-2019.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 20/09/2019
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Auditores ¢ Consultores

PERIODO 2018

HOSPITAL BASICO ALAUSI
FASE 11 EJECUCION

LV TRIAJE
Yo

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: clasificacion y acondicionamiento

Alcance: Cuidados de enfermeria

TRIAJE

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacion

N.© Descripcién

CP

N/A

OBSERVACION

Los desechos comunes estan dispuestos
en recipientes y fundas plasticas de
color negro.

Los desechos biolégico-infecciosos
seran colocados en recipientes y fundas
de color rojo.

Anatomopatolégicos serdn dispuestos
en recipientes y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se
utilizan  recipientes de  plastico
resistente, rotulado a prueba de
perforaciones y rupturas, tapa ajustable
0 de rosca, de boca angosta para
garantizar el cierre e impedir la

introduccién de las manos.

¢Los desechos farmacéuticos estan
acopiados en cajas de cartobn o
recipientes plasticos etiquetados y
sellados?

Los otros desechos peligrosos de
fuentes no especificas (corrosivos,
téxicos, etc.) estan acopiados en fundas
de nylon congelado o seco con cal viva
0 soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los

establecimientos de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en
cada punto de generacion de desechos
acorde al tipo de residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de
desechos comunes e infecciosos son de

@Se esta usando fundas de
polietileno segln la

polietileno de alta densidad con espesor X normativa 5186 es decir de
minimo de 40 micrones? 35 micrones

Para los desechos anatomopatol6gicos @Se estad usando fundas de
se usa bolsas de polietileno de alta X polietileno segln la

densidad con minimo de 50 micrones de
espesor

normativa 5186 es decir de
35 micrones

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E
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Auditor

= HOSPITAL BASICO ALAUSI

s % Consultores

FASE Il EJECUCION
A PERIODO 2018

LV TRIAJE
212

10

¢El tamafio de la funda es lo
suficientemente amplia para doblar
hacia el exterior del recipiente?

X

11

(El recipiente es de material plastico,
polietileno,  resistente al lavado,
desinfeccion, paredes lisas continuas,
con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?

@ Los desechos infecciosos
cuentan con tapas vaivén

12

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan
cajas de cartdn / recipientes plasticos ya
sean reutilizados o nuevos, pero
debidamente etiquetados?

13

Para los desechos cortopunzantes ¢Se
cuenta con botellas o recipientes, de
polipropileno,  resistente a  las
perforaciones, con simbolo / etiqueta/
rotulacién universal de riesgo bioldgico,
tapa de rosca o de seguridad,
descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un
derrame?

14

¢Se ha llenado los contendores solo
hasta sus % partes?

X

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacion empleada cubre con
15 . . X
todas las necesidades del area.
La sefalizacion de uso obligatorio de
16 | equipo de proteccion personal se | X
encuentra en areas operativas.
Las areas riesgosas o de dificil acceso
17 , o X
estan sefializadas.
La visualizacion de las sefiales es la
18 | correcta, permite identificar la | X
informacion.
Las vias y areas transitables estan
19 .l X
sefializadas
Se ha dadt_) capacitacion al_,persc_mal Una vez o maximo dos veces
20 | acerca del significado, ubicacién y tipos | X -
PO al afio
de sefializacion utilizadas en la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan
21 | sefializadas de modo que dirijan a los | X
trabajadores a un lugar seguro
Los extintores de la empresa cuentan
22 TR X
con la sefializacion adecuada
TOTAL 18 2 1 1 =22 preguntas
TOAL EN PORCENTAJE % 82 8 5 5 = 100%

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 20/09/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.RS. E

Fecha: 20/09/2019

87




Tabla 22-3:Numero de recipientes Triaje

Numero de recipientes: Nidmero de camas:
Comunes: 1 | Pléstico
Infecciosos: 1 | Plastico tipo vaivén
Cortopunzantes: 1 | Galon blanco de boca angosta 3
Farmacéuticos: 1 | Carton
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El area de Triaje estd compuesto por vacunacién y recuperacion temporal del
paciente, de acuerdo a la evaluacion realizada el nivel de cumplimiento es del 82%, el no
cumplimiento es del 8% debido al tipo de fundas y contenedores que aun se siguen usando

conforme a la normativa 5186.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 20/09/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 20/09/2019
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FASE Il EJECUCION

PERIODO 2018

HOSPITAL BASICO ALAUSI

LV SALA DE PARTOS
Yo

Objetivo: Corrohorar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: ESPECIALIDADES

| SALA DE PARTOS

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N.°

Descripcion

C

N/c

C/P

N/A

OBSERVACION

1

Los desechos comunes  estan
dispuestos en recipientes y fundas
plésticas de color negro.

X

@EXxisten restos de papel
colocados en los desechos
infecciosos.

Los desechos hiolégico-infecciosos
seran colocados en recipientes y
fundas de color rojo.

Anatomopatolégicos seran dispuestos
en recipientes y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se
utilizan  recipientes de plastico
resistente, rotulado a prueba de
perforaciones y rupturas, tapa ajustable
o0 de rosca, de boca angosta para
garantizar el cierre e impedir la
introduccién de las manos.

¢Los desechos farmacéuticos estan
acopiados en cajas de carton o
recipientes plasticos etiquetados y
sellados?

Los otros desechos peligrosos de
fuentes no especificas (corrosivos,
toxicos, etc.) estan acopiados en
fundas de nylon congelado o seco con
cal viva o soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los
establecimientos de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en

7 | cada punto de generacién de desechos | X
acorde al tipo de residuo?
¢Las fundas para la recoleccion de @Se esta usando fundas de
8 desechos comunes e infecciosos son de X polietileno segln la
polietileno de alta densidad con normativa 5186 es decir de
espesor minimo de 40 micrones? 35 micrones
Para los desechos anatomopatol6gicos @Se esta usando fundas de
g |8 usa bolsas de polietileno de alta X polietileno segun la
densidad con minimo de 50 micrones normativa 5186 es decir de
de espesor 35 micrones
¢El tamafio de la funda es lo
10 | suficientemente amplia para doblar | X
hacia el exterior del recipiente?
(El recipiente es de material plastico, X
polietileno, resistente al lavado, @ Los desechos
11 | desinfeccidn, paredes lisas continuas, infecciosos cuentan con

con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?

tapas vaivén

Elaborado por: C.\V.T.C.

Fecha: 07/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E
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HOSPITAL BASICO ALAUSI
FASE 11 EJECUCION

LV SALA DE PARTOS
212

12

Para los residuos farmacéuticos ¢se
usan cajas de cartén / recipientes
plasticos ya sean reutilizados o nuevos,
pero debidamente etiquetados?

13

Para los desechos cortopunzantes ¢Se
cuenta con botellas o recipientes, de
polipropileno,  resistente a las
perforaciones, con simbolo / etiqueta/
rotulacion  universal de  riesgo
bioldgico, tapa de rosca o de seguridad,
descartable, de boca angosta y
colgados impidiendo que se caigan y
produzca un derrame?

14

¢Se ha llenado los contendores solo
hasta sus % partes?

@ Los desechos estan al
tope de la capacidad del
recipiente.

INACTIVACION

15

¢Se utiliza recipientes con rejillas para
separar el liquido de la placenta y
posteriormente se deposita en funda
roja con una porcién de quimico
deshidratante o solidificante?

@ Se usa cal
desactivacion

para la

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

¢La sefializacion empleada cubre con

16 todas las necesidades del &rea? X
¢La sefializacion de uso obligatorio de
17 | equipo de proteccién personal se | X
encuentra en areas operativas?
¢Las areas riesgosas o de dificil acceso
18 RN X
estan sefializadas?
¢La visualizacion de las sefiales es la
19 | correcta, permite identificar la | X
informacién?
¢Las vias y dreas transitables estan
20 N X
sefializada?
¢Se ha dado capacitacion al personal
o1 | @cerca del significado, ubicacion y X Una o maximo dos veces al
tipos de sefializacion utilizadas en la afio
planta?
¢Las salidas y rutas de emergencia
22 | estan sefializadas de modo que dirijan | X
a los trabajadores a un lugar seguro?
23 ¢Los extintores d_e I_a Institucién X
cuentan con la sefializacién adecuada?
TOTAL | 16 2 4 = 23 preguntas
TOTAL, ENPORCENTAJE % | 70 9 17 =100%

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 07/10/2019
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Tabla 23-3: Numero de recipientes Sala de Partos
Numero de recipientes: NUmero de camas:
Comunes: 2 | Plastico, tapa tipo vaivén
Infecciosos: 2 | Plastico sin tapa
Cortopunzantes: 1 | Galon blanco de boca angosta 4
Farmacéuticos: 1 | Carton
Total 6

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 24-3:Nivel de cumplimiento Sala de Partos

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion. — EI Cumplimiento de Sala de Partos es del 70% dando origen a un nivel bueno,
esto debido a que no se cumple con las especificaciones de las fundas y recipientes, pero el mas
relevante fue que los desechos infecciosos se encuentran al borde de la capacidad del recipiente,

es por ello que existe un No cumplimiento del 9%.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019
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= HOSPITAL BASICO ALAUSI

\/ FASE Il EJECUCION

5 PERIODO 2018

Auditores ¢ Consultores

LV MEDICINA
ANCESTRAL %

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: ESPECIALIDADES

MEDICINA ANCESTRAL

Normativa: Reglamento Gestion Desechos
clasificacion

Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

N.°

Descripcién C | N/c | C/P | N/A

OBSERVACION

1

Los desechos comunes  estan
dispuestos en recipientes y fundas | X
pléasticas de color negro.

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los
establecimientos de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en
cada punto de generacién de desechos | X
acorde al tipo de residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de
desechos comunes e infecciosos son
de polietileno de alta densidad con
espesor minimo de 40 micrones?

@Se esta usando fundas de
polietileno segln la
normativa 5186 es decir de
35 micrones

¢El tamafio de la funda es lo
suficientemente amplia para doblar | X
hacia el exterior del recipiente?

¢El recipiente es de material plastico,
polietileno, resistente al lavado,
desinfeccion, paredes lisas continuas, X
con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?

@Se usan recipientes con
tipo de tapa vaivén

Para los residuos farmacéuticos ¢se
usan cajas de cartén / recipientes
plasticos ya sean reutilizados o | X
Nnuevos, pero debidamente
etiquetados?

Para los desechos cortopunzantes ¢Se
cuenta con botellas o recipientes, de
polipropileno,  resistente a las
perforaciones, con simbolo / etiqueta/
rotulacion  universal de riesgo | X
biolégico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca
angosta y colgados impidiendo que se
caigan y produzca un derrame?

8

¢Se ha llenado los contendores solo X
hasta sus % partes?

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.

Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

¢La sefializacion empleada cubre con

9 . p X
todas las necesidades del area?
¢La visualizacion de las sefiales es la

10 | correcta, permite identificar la | X

informacion?

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/10/2019
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Auditores ¥ Consultores
11 ¢Las_V|'as y areas transitables estan
sefializada?

¢Se ha dado capacitacion al personal
acerca del significado, ubicacién y Una o maximo dos veces al
tipos de sefalizacion utilizadas en la afio

planta?

¢Las salidas y rutas de emergencia
13 | estan sefializadas de modo que dirijan | X
a los trabajadores a un lugar seguro?

12

ToTAL 11| 1| 1| O = 13 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE% | 84 8 8 0 =100 %
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019
Tabla 25-3: Numero de recipientes Medicina Ancestral
Numero de recipientes: NUmero de camas:
Comunes: 1 | Pléstico, tapa tipo vaivén
Infecciosos: 0 | Plastico sin tapa
Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta 1
Farmacéuticos: 0 | Cartdn
Total 1
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
Tabla 26-3:Nivel de cumplimiento Medicina Ancestral
NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: EIl cumplimiento del area de Medicina Ancestral es Satisfactorio ya que se realiza
cualquier procedimiento médico a base de medicina natural. Pero lo que hay que cambiar son los

recipientes comunes de tapa vaiveén.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019
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LV IMAGENOLOGIA
Y

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: Apoyo Diagnostico y Terapéutico

| IMAGENOLOGIA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacion

N.° | Descripcion C | NC | CP | N/A | OBSERVACION
Los desechos comunes estan

1 dispuestos en recipientes y fundas | X
plasticas de color negro.
Los desechos bioldgico-infecciosos | X

seran colocados en recipientes y
fundas de color rojo.

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestién interna de los residuos y desechos generados en los
establecimientos de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas
en cada punto de generacion de
desechos acorde al tipo de residuo?

¢Las fundas para la recoleccion son
de polietileno de alta densidad con
espesor minimo de 40 micrones?

@Se esta usando fundas de
polietileno segln la normativa
5186 es decir de 35 micrones

Para los desechos biol6gicos-
infecciosos se usa bolsas de
polietileno de alta densidad con
minimo de 50 micrones de espesor

@Se estd usando fundas de
polietileno segln la normativa
5186 es decir de 35 micrones

¢El tamafio de la funda es lo
suficientemente amplia para doblar
hacia el exterior del recipiente?

¢El recipiente es de material
plastico, polietileno, resistente al
lavado, desinfeccion, paredes lisas
continuas, con o sin tapa excluyendo
a los recipientes con tapa tipo
vaivén?

@Tapa tipo vaivén

8

¢Se ha llenado los contendores solo
hasta sus % partes?

X

@ La ropa descartable
sobresale del contenedor.

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatori
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

ana NTE INEN-

ISO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.

¢La sefalizacion empleada cubre
con todas las necesidades del area?

X

10

¢La sefalizacion de uso obligatorio
de equipo de proteccion personal se
encuentra en areas operativas?

X

11

¢Las areas riesgosas o de dificil
acceso estan sefializadas?

X

12

¢La visualizacién de las sefiales es la
correcta, permite identificar la
informacion?

X

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E
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13 ¢Las vias y areas transitables estan X
sefializada?
¢Se ha dado capacitacion al personal
14 | @cerca del significado, ubicacién y X Una o maximo dos veces al
tipos de sefalizacion utilizadas en la afio
planta?
¢Las salidas y rutas de emergencia
15 estdn sefializadas de modo que X

dirijan a los trabajadores a un lugar
seguro?

¢Los extintores de la Institucion
16 | cuentan con la sefalizacion | X

adecuada?
Total | 12 2 2 0 = 16 preguntas
Porcentaje % | 74 | 13| 13 0 = 100%
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/102019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019
Tabla 28-3: Numero de recipientes Imagenologia
Numero de recipientes: NUmero de camas:
Comunes: 1 | Plastico
Infecciosos: 1 | Plastico, tapa tipo vaivén 0
TOTAL 2

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 27-3:Nivel de cumplimiento Imagenologia

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento es del 74%, siendo este un cumplimiento bueno, pero
existe una observacion importante que es la segregacion precisa en el contendor sin que la ropa
descartable salga de los bordes del mismo es por ello que da origen a un no cumplimiento del

13% y cumplimiento parcial de la misma proporcion.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/102019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019

95



=

\/

PERIODO 2018

o
Auditores ¢ Consultores
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FASE 11 EJECUCION

LV CONSULTA
EXERNA %

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacién y acondicionamiento

Alcance: Especialidades

Consulta interna

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N.O

Descripcion

C |NC

Cc
P

N/A

OBSERVACION

Los desechos comunes estan dispuestos en recipientes
y fundas plasticas de color negro.

Los desechos biolégico-infecciosos seran colocados
en recipientes y fundas de color rojo.

Anatomopatolégicos seran dispuestos en recipientes
y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se utilizan recipientes
de plastico resistente, rotulado a prueba de
perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de rosca, de
boca angosta para garantizar el cierre e impedir la
introduccidn de las manos.

¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en cajas
de carton o recipientes plasticos etiquetados vy
sellados?

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud
6 ¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto de N
generacion de desechos acorde al tipo de residuo?
@Se esta usando
¢Las fundas para la recoleccion de desechos comunes fundas de polietileno
7 |y bioldgicos son de polietileno de alta densidad con X segin la normativa
espesor minimo de 40 micrones? 5186 es decir de 35
micrones
@Se esta usando
Para los desechos anatomopatolégicos se usa bolsas fundas de polietileno
8 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X segin la normativa
micrones de espesor 5186 es decir de 35
micrones
9 ¢(El tamafio de la funda es lo suficientemente amplia N
para doblar hacia el exterior del recipiente?
(El recipiente es de material plastico, polietileno,
10 re5|s.tente al Iavgdo, desinfeccién, parede.s. lisas N @Tapa tipo vaivén
continuas, con o sin tapa excluyendo a los recipientes
con tapa tipo vaivén?
Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de
11 |cartdn / recipientes plasticos ya sean reutilizados o | X
nuevos, pero debidamente etiquetados?

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 07/10/2019
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Para los desechos cortopunzantes ;Se cuenta con
botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a
12 las perforaciones, con simbolo / etiqueta/ rotulacion N
universal de riesgo biol6gico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?
13 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus % N
partes?
NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos
graficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.
1 La sefalizacion empleada cubre con todas las N
necesidades del &rea.
15 La sefializacion de uso obligatorio de equipo de X
proteccidn personal se encuentra en areas operativas.
16 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefializadas.
17 La visualizacidn de las sefiales es la correcta, permite X
identificar la informacion.
18 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del
19 [significado, ubicacién y tipos de sefializacién |X
utilizadas en la planta.
20 Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas de N
modo que dirijan a los trabajadores a un lugar seguro
1 Se da un mantenimiento a la sefalizacion del N
Hospital.
TOTAL | 18 211 0 =21 preguntas
TOTAL, PORCENTAJE | 85| 10 |5 | 0 =100%

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 07/10/2019
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Tabla 28-3:Numero de recipientes Consulta Externa

Numero de recipientes:

NUmero de camas:

Comunes: 1 Plastico, tapa tipo vaivén
Infecciosos: 1 Plastico sin tapa
Cortopunzantes: 1 Galon blanco de boca angosta
Farmacéuticos: 1 Carton
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 29-3:Nivel de cumplimiento area Consulta Externa

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacién: EL nivel de cumplimiento del area de Consulta externa es del 85 % aungue es
de nivel bueno, se puedo evidenciar que no se aplica ciertos parametros, como el manejo de

desechos ionizantes en el &rea y la clasificacion de desechos al borde de su recipiente es por ello

que se refleja un no cumplimiento del 10% y el 5 % cumple de forma parcial.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E
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LABORATORIO ¥

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacién y acondicionamiento

Alcance: Apoyo Diagnostico y Terapéutico

LABORATORIO

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N‘O

Descripcion C |NC |cP

N/A

OBSERVACION

Los desechos comunes estan dispuestos en
recipientes y fundas plasticas de color negro. X

@ Se encontré una aguja
desprendida de  su
cuerpo

Los desechos bioldgico-infecciosos seran colocados
en recipientes y fundas de color rojo.

Anatomopatolégicos  serdn  dispuestos  en
recipientes y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se utilizan
recipientes de plastico resistente, rotulado a prueba
de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de | X
rosca, de boca angosta para garantizar el cierre e
impedir la introduccidn de las manos.

;Los desechos farmacéuticos estdn acopiados en
cajas de cartdn o recipientes plasticos etiquetados y
sellados?

Los otros desechos peligrosos de fuentes no
especificas  (corrosivos, toxicos, etc.) estan
acopiados en fundas de nylon congelado o seco con
cal viva o soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto

7 |de generacién de desechos acorde al tipo de | X
residuo?
¢Las fundas para la recoleccién de desechos @Fundas de polietileno
8 |comunes y bioldgicos son de polietileno de alta X .
. . . de 35 micrones
densidad con espesor minimo de 40 micrones?
Para los desechos anatomopatoldgicos se usa bolsas @Fundas de polietileno
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X .
| de 35 micrones
micrones de espesor
10 ¢Eltamafio de la funda es lo suficientemente amplia N
para doblar hacia el exterior del recipiente?
¢(El recipiente es de material plastico, polietileno,
1 resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas N
continuas, con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?
12 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ N

partes?

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019
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LABORATORIO
212

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos

graficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

13 La sefializacion empleada cubre con todas las N
necesidades del area.
La sefializacion de uso obligatorio de equipo de

14 |proteccion personal se encuentra en é&reas | X
operativas.

15 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan N
sefializadas.

16 La visualizacion de las sefiales es la correcta, N
permite identificar la informacion.

17 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del

18 |significado, ubicacion y tipos de sefalizacion | X
utilizadas en la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas

19 |de modo que dirijan a los trabajadores a un lugar | X
seguro

20 Los extintores de la empresa cuentan con la N
sefializacién adecuada
Se da un mantenimiento a la sefializacion del N

21 |Hospital.
TOTAL 16 2 2 =21 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJES 75 10 | 10 =100%

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 07/102019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 07/10/2019
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Tabla 30-3:NUmero de recipientes area de Laboratorio

Numero de recipientes: Numero de camas:
Comunes: 1 | Plastico
Infecciosos: 1 | Plastico sin tapa
Cortopunzantes: 2 | Galon blanco de boca angosta y un guardian 1
Farmacéuticos: 0 | Cartdén
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 31-3:Nivel de cumplimiento Laboratorio

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El area de Laboratorio presenta un cumplimiento del 78%, es decir bueno, pero

el no cumplimiento es del 5% a causa de la segregacién de una aguja como desecho comun.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 07/102019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 07/10/2019
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FASE 11 EJECUCION

LV FARMACIA %

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase

: Clasificacién y acondicionamiento

Alcance: Apoyo Diagnostico y Terapéutico

FARMACIA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N. Descripcion C |[NC |CP |N/A | OBSERVACION
1 Los desechos comunes estan dispuestos en N
recipientes y fundas plasticas de color negro.
Los desechos bioldgico-infecciosos seran colocados @En el bafio existe un
» |en recipientes y fundas de color rojo. X recipiente rojo con una
funda de  desecho
coman.
3 Anatomopatolégicos ~ seran  dispuestos  en N
recipientes y fundas de color rojo.
Los desechos corto-punzantes se utilizan
recipientes de plastico resistente, rotulado a prueba
4 |de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de X
rosca, de boca angosta para garantizar el cierre e
impedir la introduccién de las manos.
¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en
5 |cajas de cartdn o recipientes plasticos etiquetados y X

sellados?

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud
¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto
6 |de generacién de desechos acorde al tipo de | X
residuo?
¢Las fundas para la recoleccién de desechos .
7 |comunes y bioldgicos son de polietileno de alta X @Funda_s de polietileno
. . . de 35 micrones
densidad con espesor minimo de 40 micrones?
Para los desechos anatomopatoldgicos se usa bolsas @Fundas de polietileno
8 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X .
| de 35 micrones
micrones de espesor
9 ¢Eltamafio de la funda es lo suficientemente amplia N
para doblar hacia el exterior del recipiente?
(El recipiente es de material plastico, polietileno,
10 resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas N
continuas, con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?
1 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ N
partes?
NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1: 2013, Simbolos
graficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.
12 La sefializacion empleada cubre con todas las N
necesidades del area.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/10/2019
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FASE Il EJECUCION
La sefializacion empleada cubre con todas las
necesidades del &rea.

La sefializacion de uso obligatorio de equipo de

14 |proteccion personal se encuentra en &reas | X

13

operativas.

15 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan N
sefializadas.

16 La visualizacion de las sefiales es la correcta, X
permite identificar la informacion.

17 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X

Se ha dado capacitacion al personal acerca del
18 |significado, ubicacion y tipos de sefializacion | X
utilizadas en la planta.

Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas
19 |de modo que dirijan a los trabajadores a un lugar | X
seguro

Los extintores de la empresa cuentan con la

20 | o T X
sefializacién adecuada
1 Se da un mantenimiento a la sefializacion del N
Hospital.
TOTAL | 15 0 3 3 = 21 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE | 72 0| 14| 14 =100%
Tabla 32-3:Numero de recipientes Farmacia
Numero de recipientes: NUmero de camas:
Comunes: 3 | Pléstico
Infecciosos: 1 | Plastico sin tapa
Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta y un guardian 0
Farmacéuticos: 0 | Carton
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 33-3: Nivel de cumplimiento Farmacia

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacidon: El area de Farmacia tiene un cumplimiento Bueno, es decir 72%, el cual no al es
debido a que no existe recipientes para desechos farmacéuticos y cortopunzantes dando como

resultado un cumplimiento parcial del 14%.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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HOSPITAL BASICO ALAUSI
EVALUACION DEL CONTROL INTERNO
PERIODO 2018

LV LAVANDERIA 1/3

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Bésico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: Apoyo Diagndstico y Terapéutico

| LAVANDERIA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N.°

Descripcion Cc |NC|CP

NA | OBSERVACION

1

Los desechos

recipientes y fundas plasticas de color negro

comunes se dispondran en | X

Los desechos biol6gico-infecciosos  seran X
colocados en recipientes y fundas de color rojo.

@ Fundas de sal
en los recipientes

Anatomopatolégicos  serdn  dispuestos  en
recipientes y fundas de color rojo

Los desechos
recipientes de
prueba de perfo
o de rosca, de

cierre e impedir la introduccion de las manos.

corto-punzantes se utilizan
plastico resistente, rotulado a
raciones y rupturas, tapa ajustable
boca angosta para garantizar el

¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en
cajas de cartdn o recipientes plasticos etiquetados

y sellados?

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en
los establecimientos de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto

6 | de generacion de desechos acorde al tipo de | X

residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de desechos @Fundas de
7 | comunes y biolégicos son de polietileno de alta X polietileno de 35

densidad con espesor minimo de 40 micrones? micrones

Para los desechos anatomopatoldgicos se usa @Fundas de
8 | bolsas de polietileno de alta densidad con minimo X polietileno de 35

de 50 micrones de espesor micrones

¢El tamafio de la funda es lo suficientemente
9 | amplia para doblar hacia el exterior del | X

recipiente?

¢(El recipiente es de material plastico, polietileno, @ Los contenedores
10 resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas X de desechos

continuas, con
recipientes con

0 sin tapa excluyendo a los
tapa tipo vaivén?

infecciosos son de
tapa tipo vaivén

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1:
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

2013, Simbolos graficos.

11

La sefializacién empleada cubre con todas las

necesidades del

area.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 10/10/2019
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7= HOSPITAL BASICO ALAUSI

LV LAVANDERIA 2/3

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.

Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacién de uso obligatorio de equipo de

12 | proteccion personal se encuentra en é&reas | X
operativas.
13 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefializadas.
@ Falta
C ~ sefializacion en las
La visualizacién de las sefiales es la correcta, :
14 o e . Iy X diferentes sub
permite identificar la informacion. .
areas que debe
tener lavanderia
15 | Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del
16 | significado, ubicacion y tipos de sefializacién | X
utilizadas en .la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan
17 | sefializadas de modo que dirijan a los trabajadores | X
a un lugar seguro
18 Se da un mantenimiento a la sefializacién del X

Hospital.

NORMATIVA: Cdédigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20
Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

:2001 Codigo de Préctica para

19

¢La lavanderia esta localizada en la planta baja o
sub suelo del establecimiento de salud, alejada de
las areas de preparacion de alimentos y de
prestacién de servicios?

X

20

¢La lavanderia dispone como minimo de una
bateria sanitaria, ducha y lavamanos para uso X
exclusivo del personal?

@Se barre 'y
trapea el area con
soluciones de
cloro

21

¢El area contaminada, consta de ambientes de
recepcion, clasificacion y pesaje de ropa usada??

22

¢El  area anteriormente  indicada  estan
correctamente iluminadas, en lo posible con luz | X
natural y ventilacion natural o mecanica??

23

¢Area limpia que consta de ambientes de
almacenamiento o depdsito de ropa limpia, | X
planchado, revisién y costura??

24

¢El &rea intermedia consta de lavado y secado? X

25

Se han establecido las politicas y/o normas de
bioseguridad para reducir el riesgo de infecciénen | X
el establecimiento de salud.

26

Aplican programas de educacion continua para el
personal en la prevencién de infecciones

Dos veces por afio

27

Se aplica la limpieza de las paredes de forma
rigurosa hasta la altura de 2 metros

@Se barre 'y
trapea el area con
soluciones de
cloro.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 10/10/2019
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Auditores X Consultores
X @Se barre 'y
28 Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza trapea el &rea con
la desinfeccion terminal. soluciones de
cloro
Al concluir el lavado se repasa las superficies con
un pafio limpio para absorber la humedad;
29 . . X
posteriormente se usa un desinfectante de accién
prolongada durante 30 min.
La ropa contaminada llega doblada y colocada en
30 | un envase (bolsa de polietileno) y/o carros | X
recolectores de ropa usada.
TOTAL 18 3 6 3 = 30 preguntas
TOTAL, PORCENTAJE % 60| 10| 20| 10 = 100%
Tabla 34-3: NUmero de recipientes en Lavanderia
Numero de recipientes: Ndmero de camas:
Comunes: 1 | Plastico, tapa tipo vaivén
Infecciosos: 3 | Plastico con tapa tipo vaivén, 2 de otra marca
Cortopunzantes: 0 | Galdn blanco de boca angosta y un guardian 0
Farmacéuticos: 0 | Carton
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 35-3: Nivel de cumplimiento de Lavanderia

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El cumplimiento del &rea de Lavanderia es Regular, es decir el 58%, debido a
una mala clasificacion de desechos y la limpieza en el area fisica (cielos rasos), de esta manera se

refleja un No cumplimiento del 10 % y el 20% de un cumplimiento parcial.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E | Fecha: 10/10/2019
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T

Auditores ¢ Consultores

Yo

LV COSTURA

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: Apoyo Diagndstico y Terapéutico

COSTURA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacion
Los desechos comunes se dispondran en | X
1 recipientes y fundas plasticas de color negro
Los desechos biol6gico-infecciosos  seran X @ Empaques de
2 | colocados en recipientes y fundas de color rojo. jugos,  plasticos,
papel, guantes
Los desechos corto-punzantes se utilizan X @No disponen de
recipientes de plastico resistente, rotulado a contenedores para
3 | prueba de perforaciones y rupturas, tapa ajustable agujas.

0 de rosca, de boca angosta para garantizar el
cierre e impedir la introduccion de las manos.

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestidn interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto

4 | de generacion de desechos acorde al tipo de | X

residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de desechos @Fundas de
5 | comunes y biolégicos son de polietileno de alta X polietileno de 35

densidad con espesor minimo de 40 micrones? micrones

Para los desechos anatomopatoldgicos se usa @Fundas de
6 | bolsas de polietileno de alta densidad con minimo X polietileno de 35

de 50 micrones de espesor micrones

¢El tamafio de la funda es lo suficientemente
7 | amplia para doblar hacia el exterior del | X

recipiente?

¢El recipiente es de material plastico, polietileno, @ Contenedor De
8 resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas X desechos

continuas, con o sin tapa excluyendo a los infecciosos tipo tapa

recipientes con tapa tipo vaivén? vaivén

Para los desechos cortopunzantes ¢Se cuenta con

botellas o recipientes, de polipropileno, resistente

a las perforaciones, con simbolo / etiqueta/
9 | rotulacion universal de riesgo biolégico, tapa de | X

rosca o de seguridad, descartable, de boca angosta

y colgados impidiendo que se caigan y produzca

un derrame?

¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus % ngena existir
10 X mas orden en el

partes? .

area
@Existe un

11 La sefializacién empleada cubre con todas las X contendor  negro

necesidades del area.

con el sello de un
desecho reciclable

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 10/10/2019
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Auditores ¥ Consultores

EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

LV COSTURA  2/2

ACONDICIONAMIENTO

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacién de uso obligatorio de equipo de

12 | proteccion personal se encuentra en areas | X
operativas.

13 Las z_&reas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefializadas.

14 La v!suglizac_i{)n de _Ias seﬁal_es es la correcta, X
permite identificar la informacion.

15 | Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del

16 | significado, ubicacion y tipos de sefializacién | X
utilizadas en .la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan

17 | sefializadas de modo que dirijan a los trabajadores | X
a un lugar seguro

18 Se dg un mantenimiento a la sefializacion del X
Hospital.

NORMATIVA: Cdédigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20
Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

:2001

Cddigo de Practica para

19 Aplican programas de educacién continua para el X
personal en la prevencion de infecciones
X @Se barre 'y
20 Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza trapea el &rea con
la desinfeccion terminal. soluciones de
cloro
TOTAL |12 | 2| 6] O = 20 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE % |60 | 10| 30| O =100 %
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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Tabla 36-3: Numero de recipientes para el area de Costura

Numero de recipientes: NUmero de camas:

Comunes: 2 | Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con
etiqueta de desecho reciclable.

Infecciosos: 3 | Plastico con tapa tipo vaivén,

Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta y un guardian 0
Farmacéuticos: 0 | Carton

Total 5

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 37-3: Nivel de cumplimiento area de Costura

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satistafctorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento del area de Costura es de 60% es decir regular, a causa

de incumplimiento con la normativa y falta de recipientes.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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LV AREAS TRANSITABLES
PLANTA BAJA 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna

de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacidn y acondicionamiento

Alcance: AREAS TRANSITABLES PLANTA BAJA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

Clasificacion

N.° Descripcion C

NC | CP [ NA | OBSERVACION

Los desechos comunes se dispondran en X @ Existe un

1 recipientes y fundas plasticas de color negro objeto corto
punzante (aguja,

puerta principal).

5 Los desechos bioldgico-infecciosos  seran X @ Envolturas de

colocados en recipientes y fundas de color rojo.

galletas y plasticos

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud
¢Las fundas para la recoleccion de desechos @Fundas de
3 | comunes y biologicos son de polietileno de alta X polietileno de 35
densidad con espesor minimo de 40 micrones? micrones
@No se pone fundas
en los contendores
4 ¢El tamafio de la funda es lo suficientemente X de desechos
amplia para doblar hacia el exterior del recipiente? comunes. (parte
principal,  puerta,
estadistica)
¢El recipiente es de material plastico, polietileno, @ Contenedor de
g | resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas X desechos
continuas, con o sin tapa excluyendo a los infecciosos tipo tapa
recipientes con tapa tipo vaivén? vaiven
@ lleno en su
6 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ X capacidad total
partes? (sector
imagenologia)

ACONDICIONAMIENTO

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.

Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacion empleada cubre con todas las
necesidades del &rea.

@Existe un
contendor  negro
con el sello de un
desecho reciclable

Las salidas y rutas de emergencia estan
8 | sefializadas de modo que dirijan a los usuarios a | X
un lugar seguro

Se da un mantenimiento a la sefializacion del

9 Hospital. X
2 0 =9
TOTAL | 31 4 PREGUNTAS
TOTAL, PORCENTAJE % | 34 | 44 | 22| O = 100%
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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Tabla 38-3: NUmero de recipientes del areas transitables planta baja

Numero de recipientes:

Comunes: 4 | Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con etiqueta de
desecho reciclable.
Infecciosos: 4
Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 | Carton
Total 8

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 39-3:Nivel de cumplimiento de las areas en la planta baja

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: EL nivel de cumplimiento de las areas transitables es de 33%, es decir deficiente
debido a que se encontré una ajuga desprendida de su cuerpo en uno de los recipientes comunes,

el mismo que estaba sin funda.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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INTERNO
PERIODO 2018

HOSPITAL BASICO ALAUSI
EVALUACION DEL CONTROL

LV Servicios Higiénicos Plata

Baja 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: SERVICIOS HIGIENICOS PLANTA BAJA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

colocados en recipientes y fundas de color rojo.

clasificacion

N.© Descripcion c | NC | CP | NA | OBSERVACION
Los desechos comunes se dispondran en | x

1 recipientes y fundas plasticas de color negro

5 Los desechos biologico-infecciosos seran X

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

partes?

@Existen
¢Se dispone de recipientes y fundas en cada rec_lplentes para
3 | punto de generacion de desechos acorde al tipo X residuos
de residuo? infecciosos  con
' fundas de desecho
comun.
¢Las fundas_pe}ra_ la recoIeCC|or_1 c_ie desechos @Fundas de 35
4 | comunes Yy biolégicos son de polietileno de alta X .
- P . micrones
densidad con espesor minimo de 40 micrones?
¢El tamafio de la funda es lo suficientemente
5 | amplia para doblar hacia el exterior del | X
recipiente?
¢(El recipiente es de material plastico, polietileno, .
. . > . @EXxiste
6 resistente al lavado, desinfeccidn, paredes lisas X recipientes con
continuas, con o sin tapa excluyendo a los . .
o . - tapa tipo vaivén
recipientes con tapa tipo vaivén?
7 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ X

ACONDICIONAMIENTO

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacion empleada cubre con todas las
8 . , X
necesidades del &rea.
9 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefializadas.
La visualizacién de las sefiales es la correcta,
10 RS . 9 X
permite identificar la informacidn.
Las salidas y rutas de emergencia estan
11 | sefializadas de modo que dirijan a los | X
trabajadores a un lugar seguro
TOTAL | 7 1 2 1 = 11 preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE% |64 | 9| 18] 9 =100%
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S.E

Fecha: 10/10/2019
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Tabla 40-3: NUmero de recipientes en Servicios Higienicos planta baja

Numero de recipientes:

Comunes: 2 | Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con etiqueta de
desecho reciclable.

Infecciosos: 4 | Plastico tipo vaivén

Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta y un guardian

Farmacéuticos: 0 | Carton

Total 6

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 41-3: Nivel de cumplimiento Servicios Higiénicos planta baja

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento en la planta baja es de 64%, es decir regular, debido a
que se han acopiado recipientes para desechos infecciosos, en vez de desechos comunes de color
negro como establece la norma, es por esa causa que tiene un cumplimiento parcial del 18 y no

cumplimiento del 9%.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019

113



RECOLECCION, TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO INTERMEDIO PANTA
BAJA

7= HOSPITAL BASICO ALAUSI
‘I EVALUACION DEL CONTROL INTERNO LV Recoleccion y
Auditores \?&(T(;niulmrcs PERIODO 2018 tranSporte 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Bésico Alausi

Fase: RECOLECCION Y TRANSPORTE P/B
Alcance: Ruta de recoleccién y transporte de desechos planta baja

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

N.° | Descripcion C | NC | CP | N/A'| OBSERVACION

¢Los horarios y rutas son planificados acorde al
volumen vy tipo de residuo que se genera sin
1 | interferir el transporte de alimentos, horarios de | X
visita u otras actividades propias de los
establecimientos de salud?

¢Una vez que las bolsas de residuos se
encuentran de su capacidad, estas son selladas o

2 amarradas torciendo el resto de la bolsa y X
haciendo un nudo con ella?
Al cerrar la envoltura se elimina el exceso de aire @ No se extrae el
3 | teniendo cuidado de no inhalar o exponerse a ese X aire de varias
flujo de aire. fundas
TOTAL| 2| o 1| O =3
TOTAL, EN PORCENTAJE % |67 | 0| 33| 0 = 100%

Tabla 42-3:Nivel de cumplimiento recoleccion y transporte planta baja

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento es regular, es decir 67%, debido a que existe un poco
de aire en varias fundas y por lo general las fundas deben ser usadas hasta sus % partes, para no

usar mas fundas de lo necesariamente requeridas.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/10/2019
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&

Auditores ¢ Consultores

LV
Almacenamie
nto 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion

interna de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: ALMACENAMIENTO INTERMEDIO PLANTA BAJA

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los
establecimientos de salud

N.

DESCRIPCION

NC

CP

NA | OBSERVACI
ON

Para la parte externa: ¢Las sefialéticas de
prohibicidn (Prohibido el paso a toda persona
no autorizada) y precaucion (riesgo biolégico,
riesgo tdéxico) estdn en un lugar de fécil
visualizacion?

@ No existe
sefialética
alguna

Para la parte interna: ¢Las sefaléticas de
prohibicién (no comer, no beber y no fumar) y
precaucion cuentan con las dimensiones
establecidas por el manual y en un lugar de
facil visualizacion?

@ No existe
sefialética
alguna

¢El espacio asignado est4 ubicado en una
zona aislada del area de preparacion de
alimentos, comedores, areas de visita de
familiares y del depdsito de ropa limpia?

¢El area cuenta con la identificacion
correspondiente, iluminacion, ventilacion,
pisos y paredes de facil limpieza?

¢Los  recipientes cuentan con la
sefalizacion de forma especifica para cada
uno de los desechos gue alli almacenan?

¢En caso de transportar los desechos
cortopunzantes en su propio contendedor
Se usan repisas para su ubicacién?

¢Los desechos permanecen en el
almacenamiento intermedio con maximo
de 24 horas?

TOTAL

0 =7 preguntas

TOTAL, EN PORCENTAJE %

57

29

14

0 =100 %

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.RS. E

Fecha: 10/10/2019
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Tabla 43-3: Numero de recipientes almacenamiento intermedio planta baja

Numero de recipientes:
Comunes: 5 | 2 de Plastico, tapa tipo vaivén, (entrada, informacidn, cerca a
emergencia y 2 en intermedio del Hospital)
Reciclables 3 | Latapa de tipo vaivén esta desprendida del recipiente verde y gris
Organicos 1 | Plastico
Infecciosos: 2 | Plastico tipo vaivén
Cortopunzantes: 0 | Galon blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 | Carton
Total 11

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 44-3:Nivel de cumplimiento almacenamiento planta baja

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento en el almacenamiento de la planta baja es regular, es
decir del 57%, debido a que el area de almacenamiento se encuentra sin sefialéticas para todo

usuario del Hospital, es por ello que el 29% no cumple y el 14% tiene un cumplimiento parcial.
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CONTROL INTERNO PLANTA ALTA

= HOSPITAL BASICO ALAUSI
\/ FASE Il EJECUCION
: PERIODO 2018

Auditores ¥ Consultores

LV
Quirofano
1/3

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacién y acondicionamiento

Alcance: CENTRO QUIRURGICO

QUIROFANO /ESTERILIZACION

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en

Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacion
N.© Descripcion C |[NC |CP |N/JA | OBSERVACION
1 Los desechos comunes estdn dispuestos en X
recipientes y fundas plasticas de color negro.
9 Los desechos biol6gico-infecciosos seran colocados X
en recipientes y fundas de color rojo.
3 Anatomopatolégicos  serdn  dispuestos  en X
recipientes y fundas de color rojo.
Los desechos corto-punzantes se utilizan
recipientes de plastico resistente, rotulado a prueba
4 |de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de | X
rosca, de boca angosta para garantizar el cierre e
impedir la introduccién de las manos.
¢Los desechos farmaceuticos estadn acopiados en
5 |cajas de cartdn o recipientes plasticos etiquetados y | X
sellados?
Los otros desechos peligrosos de fuentes no
6 especificas  (corrosivos, tdxicos, etc.) estan X
acopiados en fundas de nylon congelado o seco con
cal viva o soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud
¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto @Faltan fundas en los
., . contenedores de ropa
7 |de generacion de desechos acorde al tipo de X . .
U0 infecciosa.
residuo®
¢Las fundas para la recoleccién de desechos @se es_,ta_usando ﬂfndas
8 |comunes y bioldgicos son de polietileno de alta X de polietileno segin la
densidad y g nimo d P . , normativa 5186 es decir
ensidad con espesor minimo de 40 micrones® de 35 micrones
Para los desechos anatomopatoldgicos se usa bolsas S@Se els_t?_lusando f“,nde
o . . e polietileno segin la
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X pot gun
] q normativa 5186 es decir
micrones de espesor de 35 micrones

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S.E

Fecha: 22/10/2019
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\/

Auditore.

Z= HOSPITAL BASICO ALAUSI
FASE 11 EJECUCION

L PERIODO 2018

s % Consultores

LV Quirdfano 2/3

10

¢Eltamafio de la funda es lo suficientemente amplia
para doblar hacia el exterior del recipiente?

@EI contenedor de los
desechos comunes no
tiene funda,

11

¢El recipiente es de material plastico, polietileno,
resistente al lavado, desinfeccién, paredes lisas
continuas, con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?

@ Los desechos
infecciosos cuentan con
tapas vaivén

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de

12 |carton / recipientes plasticos ya sean reutilizados 0 | X

nuevos, pero debidamente etiquetados?

Para los desechos cortopunzantes ¢Se cuenta con

botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a @Existe guardianes
13 las perforaciones, con simbolo, etiqueta, rotulacién X para las agujas los cuales

universal de riesgo bioldgico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?

no se usan en su
totalidad

14

¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥
partes?

@ Los desechos
Comunes se ha llenado
hasta el tope de la
capacidad del
contenedor.

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1: 2013, Simbolos
gréaficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacion empleada cubre con todas las

15 necesidades del rea. X
La sefializacion de uso obligatorio de equipo de
16 |proteccion personal se encuentra en areas | X
operativas.
17 Las é&reas riesgosas o de dificil acceso estan N
sefializadas.
18 La visualizacion de las sefiales es la correcta, N
permite identificar la informacién.
19 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del .
20 |significado, ubicacion y tipos de sefalizacion | X Una vez o maximo dos
> veces al afio
utilizadas en la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas
21 |de modo que dirijan a los trabajadores a un lugar | X
seguro
22 |Los extintores cuentan con la sefializacion adecuada | X
Se da un mantenimiento a la sefializacion del N

23

Hospital.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.RS. E

Fecha: 22/10/2019
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Z=> HOSPITAL BASICO ALAUSI

\/ FASE 11 EJECUCION LV Quiréfano 3/3

. PERIODO 2018
uditores ¥ Consulrores

NORMATIVA: Cédigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 Cddigo de

Préctica para Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

Se han establecido las politicas y/o normas de
24 |bioseguridad para reducir el riesgo de infeccién en | X
el establecimiento de salud.

Aplican programas de educacion continua para el

25 L, . . X
personal en la prevencién de infecciones
. L No se ejecuta una
Se aplica la limpieza de las paredes de forma N Ject
26 rigurosa hasta la altura de 2 metros X limpieza _terminar - de
Igu u forma rigurosa
27 Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza N

la desinfeccion terminal.

TOTAL |19 | 6 1 1 |27 preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE% |70 |22 | 4 | 4 |=100%

Tabla 45-3:Numero de recipientes Quirdfano

Numero de recipientes: NuUmero de
camas:
Comunes: 2 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro
con etiqueta de desecho reciclable.
Infecciosos: 3 Pléstico con tapa tipo vaivén,
Cortopunzantes: 0 Galon blanco de boca angosta y un guardian 3
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 5

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 46-3:Nivel de cumplimiento Quir6fano

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento del &rea de Quir6fano es Bueno, es decir 70% el cual
al ser un area de riesgo debe estar bien acondicionada con las fundas de 50 micrones ya que en
especial en esta area se segregan desechos anatomo- patoldgicos, asi como los tachos con tapa

tipo vaivén, es por ello que hay un no cumplimiento del 22% y el 4% de un cumplimiento parcial.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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Z=  HOSPITAL BASICO ALAUSI
\/ FASE 11 EJECUCION
PERIODO 2018

o
Auditores ¢ Consultores

LV HOSPITALIZACION
INTERNACION HOMBRES 1/3

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Alcance: HOSPITALIZACION

INTERNACION HOMBRES

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacion
N.° Descripcion C |NC |[CP |N/A | OBSERVACION
1 Los desechos comunes estan dispuestos en recipientes X
y fundas plasticas de color negro.
Los desechos bioldgico-infecciosos seran colocados @ Al ser un éarea
» |en recipientes y fundas de color rojo. X critica los  desechos
deben estar en fundas
de color rojo
3 Anatomopatoldgicos serdn dispuestos en recipientes X
y fundas de color rojo.
Los desechos corto-punzantes se utilizan recipientes @ No existe un
de plastico resistente, rotulado a prueba de recipiente para
4 |perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de rosca, de X desechos
boca angosta para garantizar el cierre e impedir la cortopunzantes
introduccion de las manos.
¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en cajas @ No existe un
de cartobn o recipientes plasticos etiquetados Yy recipiente para
sellados? desechos
5 X farmacéuticos todo se
acopia en fundas, pero
no existe un cartén en
el area.
Los otros desechos peligrosos de fuentes no
6 especificas (corrosivos, toxicos, etc.) estan acopiados X

en fundas de nylon congelado o seco con cal viva o
soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud
¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto de @Deben cambiarse el
! ion de d hos acorde al tipo de residuo? X tipo de f_undas en las
generacion de desec P ’ areas de internacion.
@Se estd usando
¢Las fundas para la recoleccion de desechos comunes fundas de polietileno
8 |y bioldgicos son de polietileno de alta densidad con X segin la normativa
espesor minimo de 40 micrones? 5186 es decir de 35
micrones
@Se esta usando
Para los desechos anatomopatolégicos se usa bolsas fundas de polietileno
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X segin la normativa
micrones de espesor 5186 es decir de 35
micrones
10 ¢El tamafio de la funda es lo suficientemente amplia X @
para doblar hacia el exterior del recipiente?

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 22/10/2019
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7= HOSPITAL BASICO ALAUSI

Q? _ FASE Il EJECUCION
4 PERIODO 2018

Auditore.

s % Consultores

LV HOSPITALIZACION

INTERNACION HOMBRES 2/3

11

¢El recipiente es de material plastico, polietileno,
resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas
continuas, con o sin tapa excluyendo a los recipientes
con tapa tipo vaivén?

@ Los desechos
X infecciosos  cuentan
con tapas vaivén

12

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de
carton / recipientes plasticos ya sean reutilizados o
nuevos, pero debidamente etiquetados?

13

Para los desechos cortopunzantes ;Se cuenta con
botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a
las perforaciones, con simbolo, etiqueta, rotulacion
universal de riesgo bioldgico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?

14

¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥
partes?

X

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos
graficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefalizacion empleada cubre con todas las

15 . , X
necesidades del area.
16 La sefializacion de uso obligatorio de equipo de X
proteccion personal se encuentra en areas operativas.
17 Las é&reas riesgosas o de dificil acceso estan N
sefializadas.
18 La visualizacidn de las sefiales es la correcta, permite N
identificar la informacion.
19 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del .
s . . f Una vez 0 maximo dos
20 |significado, ubicacién y tipos de sefializacion | X N
> veces al afio
utilizadas en la planta.
21 Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas de X
modo que dirijan a los trabajadores a un lugar seguro
22 |Los extintores cuentan con la sefializacion adecuada | X
Se da un mantenimiento a la sefializacién del X

23

Hospital.

NORMATIVA: Cddigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 Cédigo de
Practica para Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

Se han establecido las politicas y/o normas de

24 |bioseguridad para reducir el riesgo de infeccion en el | X
establecimiento de salud.
o5 Aplican programas de educacion continua para el N

personal en la prevencién de infecciones

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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7= HOSPITAL BASICO A[_AUSI' )
Q? ~ FASE 11 EJECUCION LV HOSPITALIZACION
T PERIODO 2018 INTERNACION HOMBRES 3/3
26 Se aplica la limpieza de las paredes de forma rigurosa
hasta la altura de 2 metros
Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza la

desinfeccion terminal.

X

27

TOTAL |18 | 7 1 1 |=27 PREGUNTAS

TOTAL, EN PORCENTAJE % | 67 |25 4 | 4 |=100%

Tabla 47-3:NUmero de recipientes Internacion Hombres

NUmero de recipientes: Nimero de Numero de
camas: pacientes
Comunes: 1 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro 5
con etiqueta de desecho reciclable.
Infecciosos: Plastico con tapa tipo vaiveén,
15 20
Cortopunzantes: 0 Galén blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 16

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 48-3:Nivel de cumplimiento Internacion Hombres

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacién: El nivel de cumplimiento del area de Hospitalizacion, Internacion Hombres, es
Regular, es decir del 67 % , debido a que las fundas no cumplen con la normativa establecida, el
no cumplimiento de 26% debido a que los recipientes deben ser de color rojo ya que pertenecen

a un area critica.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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\/ FASE Il EJECUCION LV INTERNACION MUJERES 1/3

PERIODO 2018

o
Auditores ¢ Consultores

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna

de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacién y acondicionamiento

Alcance: HOSPITALIZACION INTERNACION MUJERES

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6

clasificacién

N. Descripcion C |NC |cP

N/A

OBSERVACION

1 Los desechos comunes estan dispuestos en recipientes X
y fundas plasticas de color negro.

Los desechos bioldgico-infecciosos seran colocados
en recipientes y fundas de color rojo.

Anatomopatoldgicos seran dispuestos en recipientes
y fundas de color rojo.

Los desechos corto-punzantes se utilizan recipientes
de pléstico resistente, rotulado a prueba de
4 |perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de rosca, de X
boca angosta para garantizar el cierre e impedir la
introduccidn de las manos.

@ No existe un
recipiente para
desechos
cortopunzantes

¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en cajas
de carton o recipientes plasticos etiquetados vy
sellados?

@ No existe un
recipiente para
desechos
farmacéuticos todo se
acopia en fundas, pero
no existe un cartén en
el area.

Los otros desechos peligrosos de fuentes no
especificas (corrosivos, toxicos, etc.) estan acopiados
en fundas de nylon congelado o seco con cal viva o
soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto de

7 - . .
generacion de desechos acorde al tipo de residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de desechos comunes
8 |y bioldgicos son de polietileno de alta densidad con X
espesor minimo de 40 micrones?

@Se esta usando
fundas de polietileno
segin la normativa
5186 es decir de 35
micrones

Para los desechos anatomopatolégicos se usa bolsas
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X
micrones de espesor

@Se estd usando
fundas de polietileno
segin la normativa
5186 es decir de 35
micrones

¢El tamafio de la funda es lo suficientemente amplia

. ) . X
para doblar hacia el exterior del recipiente?

10

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 22/10/2019
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Q? FASE Il EJECUCION LV INTERNACION MUJERES 2/3

¢El recipiente es de material plastico, polietileno,
resistente al lavado, desinfeccion, paredes lisas
continuas, con o sin tapa excluyendo a los recipientes
con tapa tipo vaivén?

11

@ Tapas vaivén

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de
12 |cartdn / recipientes plasticos ya sean reutilizados o | X
nuevos, pero debidamente etiquetados?

Para los desechos cortopunzantes ;Se cuenta con
botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a
las perforaciones, con simbolo, etiqueta, rotulacion
universal de riesgo bioldgico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?

13

¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥

14
partes?

X

Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.

La sefializacion empleada cubre con todas las

15 necesidades del area. X
16 La sefalizacion de uso obligatorio de equipo de X
proteccion personal se encuentra en areas operativas.
Las é&reas riesgosas o de dificil acceso estan
17 | . X
sefializadas.

18 La visualizacion de las sefiales es la correcta, permite X
identificar la informacion.

19 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X

Se ha dado capacitacion al personal acerca del
20 |significado, ubicacién y tipos de sefializacion | X
utilizadas en la planta.

Una vez 0 maximo
dos veces al afio

Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas de

21 - -
modo que dirijan a los trabajadores a un lugar seguro

22 |Los extintores cuentan con la sefializacién adecuada | X

Se da un mantenimiento a la sefializacién del

23 |Hospital. X

Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

NORMATIVA: Codigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 Codigo de Practica para

Se han establecido las politicas y/o normas de
24 |bioseguridad para reducir el riesgo de infeccion en el | X
establecimiento de salud.

Aplican programas de educacion continua para el

25 - . .
personal en la prevencién de infecciones

X

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 22/10/2019
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Q? ~ FASEI EJECUCION LV INTERNACION MUJERES 3/3
3 PERIODO 2018

Audirores ¥ Consultores

No se ejecuta una

. — . limpieza terminar de
Se aplica la limpieza de las paredes de forma rigurosa

26 h tpl it dp 2 met P g X forma rigurosa debido
asta la altura de 2 metros al ingreso diario de

pacientes.

Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza la

27 . y .
desinfeccion terminal.

TOTAL |74 |11 |15 | 0 |=27 preguntas

TOTAL, EN PORCENTAJE% |74 |11 |15 | 0 |=100%

Tabla 49-3:Numero de recipientes internacion mujeres

Numero de recipientes: NUmero de NUmero
camas: de
pacientes
Comunes: 1 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color
negro con etigueta de desecho reciclable.
Infecciosos: 5 Plastico con tapa tipo vaiveén,
Cortopunzantes: | 0 Galdn blanco de boca angosta y un 9 3
guardian
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 6

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 50-3:Nivel de cumplimiento Internacién mujeres

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento del area de Internacion Mujeres bueno, es decir del
74%, el 11% no cumple y el 15 % cumple parcialmente, debido a que existen recipientes con
fundas que no corresponden a lo estabelcido por la norma, es decir al ser un area critica se denen

acondisionar con recipientes y fundas de color rojo

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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o
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Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacion y acondicionamiento

Alcance: HOSPITALIZACION PEDIATRIA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

N.° DESCRIPCION C |NC |[CP [N/A | OBSERVACION
1 Los desechos comunes estdn dispuestos en X
recipientes y fundas plasticas de color negro.
) Los desechos biol6gico-infecciosos seran colocados X
en recipientes y fundas de color rojo.
3 Anatomopatolégicos  serdn  dispuestos  en X
recipientes y fundas de color rojo.
Los desechos corto-punzantes se utilizan @ No existe un
recipientes de plastico resistente, rotulado a prueba recipiente para desechos
4 |de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de X cortopunzantes
rosca, de boca angosta para garantizar el cierre e
impedir la introduccidn de las manos.
¢Los desechos farmacéuticos estan acopiados en @ No existe un
cajas de cart6n o recipientes plésticos etiquetados y recipiente para desechos
5 |sellados? X farmfolcéuticos todo se
acopia en fundas, pero
no existe un carton en el
area.
Los otros desechos peligrosos de fuentes no
6 especificas  (corrosivos, toxicos, etc.) estdn X
acopiados en fundas de nylon congelado o seco con
cal viva o soluciones adecuadas

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada punto
7 |de generacion de desechos acorde al tipo de | X
residuo?

@Se esta usando fundas
de polietileno segun la
normativa 5186 es decir
de 35 micrones

¢Las fundas para la recoleccién de desechos
8 |comunes y bioldgicos son de polietileno de alta X
densidad con espesor minimo de 40 micrones?

@Se esta usando fundas
de polietileno segin la
normativa 5186 es decir
de 35 micrones

Para los desechos anatomopatoldgicos se usa bolsas
9 |de polietileno de alta densidad con minimo de 50 X
micrones de espesor

¢Eltamafio de la funda es lo suficientemente amplia

10 . . . X
para doblar hacia el exterior del recipiente?
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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7= HOSPITAL BASICO ALAUSI

\/ FASE Il EJECUCION

Auditore.

o PERIODO 2018
s ¥ Consultores

LV
2/3

HOSPITALIZACION PEDIATRIA

11

¢El recipiente es de material plastico, polietileno,
resistente al lavado, desinfeccién, paredes lisas
continuas, con o sin tapa excluyendo a los
recipientes con tapa tipo vaivén?

X @ Tapas vaivén

12

Para los residuos farmacéuticos ¢se usan cajas de
carton / recipientes plasticos ya sean reutilizados o
nuevos, pero debidamente etiquetados?

13

Para los desechos cortopunzantes ¢Se cuenta con
botellas o recipientes, de polipropileno, resistente a
las perforaciones, con simbolo, etiqueta, rotulacion
universal de riesgo biol6gico, tapa de rosca o de
seguridad, descartable, de boca angosta y colgados
impidiendo que se caigan y produzca un derrame?

14

¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥
partes?

X

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN-

Colo

res de seguridad y sefiales de seguridad.

ISO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.

La sefializacion empleada cubre con todas las

15 . , X
necesidades del area.
La sefalizacion de uso obligatorio de equipo de
16 |proteccion personal se encuentra en areas | X
operativas.
Las é&reas riesgosas o de dificil acceso estan
17| . . X
sefializadas.
18 La visualizacion de las sefiales es la correcta, %
permite identificar la informacién.
19 |Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del o
- s . o e, Una vez 0 maximo
20 [significado, ubicacion y tipos de sefializacion | X N
. dos veces al afio
utilizadas en la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan sefializadas
21 |de modo que dirijan a los trabajadores a un lugar | X
seguro
22 |Los extintores cuentan con la sefializacién adecuada | X
Se da un mantenimiento a la sefializacion del X
23 |Hospital.

NORMATIVA: Codigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 Codigo de Practica para
Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud.

Se han establecido las politicas y/o normas de
24 |bioseguridad para reducir el riesgo de infeccion en | X
el establecimiento de salud.
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A./F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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Z=  HOSPITAL BASICO ALAUSI ] ]
Q? 3 FASE Il EJECUCION LV HOSPITALIZACION PEDIATRIA
_~wm  PERIODO 2018 3/3

udirores ¢ Consulrores

Aplican programas de educacién continua para el

25 - . . X
personal en la prevencién de infecciones
No se ejecuta una
. N limpieza terminar de
Se aplica la limpieza de las paredes de forma pieze -
26 rigurosa hasta la altura de 2 metros X forma rigurosa debido al
9 ingreso  diario  de
pacientes.
97 Se limpian los cielos rasos cada vez que se realiza N

la desinfeccion terminal.

TOTAL |20 | 4 | 3 0 |=27 preguntas

TOTAL, ENPORCENTAJE % |74 |25 |11 | 0 |=100%

Tabla 51-3:Numero de recipientes Pediatria

Numero de recipientes: NUmero de Numero de
camas: pacientes
Comunes: 2 Plastico, tapa tipo vaiven otro de color
negro con etiqueta de desecho reciclable.

Infecciosos: 2 Plastico con tapa tipo vaivén,

Cortopunzantes: | 0 Galon blanco de boca angosta y un 10 2
guardian
Farmaceéuticos: 0 Carton
Total 4

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 52-3:Nivel de cumplimiento Pediatria

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento del &rea de Pediatria es Bueno, es decir del 74%, 11%
con un no cumplimiento y 15 % con cumplimiento parcial dado por falta de limpieza terminal en
el area y al ser un area critica en los servicios higiénicos deben existir recipientes para desechos
infecciosos.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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7> HOSPITAL BASICO ALAUSI

EVALUACION DEL CONTROL
INTERNO

LV BODEGA

HOSPITALIZACION 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacidn y acondicionamiento

Alcance:

BODEGA / HOSPITALIZACION

ACONDICIONAMIENTO

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- 1SO 3864-1: 2013, Simbolos graficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

i CP [ N/A
N DESCRIPCION C NC
1 La sefializacion empleada cubre con todas las X
necesidades del area.
La sefializacion de uso obligatorio de equipo de @ Hace falta
2 | proteccion personal se encuentra en areas X sefialéticas  de
operativas. riesgo bioldgico.
3 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefializadas.
4 La visualizacién de las sefiales es la correcta, X
permite identificar la informacion.
5 | Las vias y areas transitables estan sefializadas X
Se ha dado capacitacion al personal acerca del
6 | significado, ubicacion y tipos de sefializacion | X
utilizadas en .la planta.
Las salidas y rutas de emergencia estan
7 | sefializadas de modo que dirijan a los | X
trabajadores a un lugar seguro
8 Se da un mantenimiento a la sefializacién del X

Hospital.

NORMATIVA: Cddigo de Préctica Ecuatoriano CPE INE

Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimi

N 20:2001 Codigo de Practica para
entos de Salud.

X @Se barre 'y
9 Se aplica la limpieza de las paredes de forma trapea el area con
rigurosa hasta la altura de 2 metros soluciones de
cloro.
X @Se barre 'y
10 Se !impian I_os cie_los rasos cada vez que se trapea el area con
realiza la desinfeccion terminal. soluciones de
cloro
Al concluir el lavado se repasa las superficies
11 | conun pafio limpio para abgorber la humedgd; X
posteriormente se usa un desinfectante de accion
prolongada durante 30 min.
La ropa contaminada es doblada sin sacudirla y
12 colocada en un envase (bolsa de polietileno) y/o X
carros recolectores de ropa usada para su envio
a la lavanderia.
@La ropa
. . - contaminada
Se deja el espacio suficiente en los envases de
S ; sobrepasa el
13 | polietileno o carros recolectores para el cierre X 0 d
hermético de la ropa contaminada espacio de carro
recolector y
envase

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 22/10/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S.E

Fecha: 22/10/2019
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\/ CONTROL INTERNO
y PERIODO 2018

Auditores ¥ Consultores

RESULTADOS
TOTAL | 9 2 |2 |0 | =13preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE | 70 15 |15 |0 | =100%

Tabla 53-3:Numero de recipientes Bodega de Hospitalizacion

Numero de recipientes:

Comunes: 0 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con
etiqueta de desecho reciclable.
Infecciosos: 2 Pléstico con tapa tipo vaivén,
Cortopunzantes: 0 Galén blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 2

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 54-3:Nivel de cumplimiento Bodega de Hospitalizacion

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: EL area de bodega, cuenta con un nivel de cumplimiento es del 70% (bueno), el

15% no cumple a causa de la falta de limpieza y esterilizacion del area es por ello.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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Z= HOSPITAL BASICO ALAUSI

‘I EVALUACION DEL LV Servicios Higiénicos Planta Alta 1/1
- CONTROL INTERNO

Auditores X Consultores PERiO DO 2018

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestion interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: Clasificacidn y acondicionamiento

Alcance: SERVICIOS HIGIENICOS PLANTA ALTA

Normativa: Reglamento Gestion Desechos Generados en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
clasificacion

Los desechos infecciosos se dispondran en X
1 recipientes y fundas plasticas de color negro

ACONDICIONAMIENTO

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

¢Se dispone de recipientes y fundas en cada
2 | punto de generacion de desechos acorde al tipo | X
de residuo?

¢Las fundas para la recoleccion de desechos
3 | comunes y bioldgicos son de polietileno de alta X
densidad con espesor minimo de 40 micrones?

@Fundas de 35
micrones

¢El tamafio de la funda es lo suficientemente
4 | amplia para doblar hacia el exterior del | X
recipiente?

¢El recipiente es de material plastico,
polietileno, resistente al lavado, desinfeccidn,

! ; - Existe recipientes
5 | paredes lisas continuas, con o sin tapa X @ recipient
_ . con tapa tipo vaivén
excluyendo a los recipientes con tapa tipo
vaivén?
6 ¢Se ha llenado los contendores solo hasta sus ¥ X
partes?

ACONDICIONAMIENTO

NORMATIVA: - Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos gréficos.
Colores de seguridad y sefiales de seguridad.

La sefializacion empleada cubre con todas las

7 . ) X
necesidades del area.

8 Las areas riesgosas o de dificil acceso estan X
sefalizadas.

9 La visualizacién de las sefiales es la correcta, X

permite identificar la informacion.

Las salidas y rutas de emergencia estan
10 | sefializadas de modo que dirijan a los | X
trabajadores a un lugar seguro

TOTAL |7 |2 1 =11 preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE % | 70 | 20 | 10 |0 | =100%
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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Tabla 55-3:Numero de recipientes Servicios Higiénicos planta alta

Numero de recipientes:

Comunes: 3 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con
etiqueta de desecho reciclable.
Infecciosos: 0 Pléstico con tapa tipo vaivén,
Cortopunzantes: 0 Galdn blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 3

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 56-3:Nivel de cumplimiento Servicios Higiénicos planta alta

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento los servicios Higiénicos que se encuentran dentro de
las distintas areas de Hospitalizacion es bueno, es decir del 70%, ya que las fundas no cumplen
con las especificaciones del Manual 00036-2019 y al provenir de &reas criticas deben permanecer

con recipientes y fundas para desechos infecciosos.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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RECOLECCION, TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO INTERMEDIO PANTA
ALTA

Z=  HOSPITAL BASICO ALAUSI

" EVALUACION DEL CONTROL LV Recoleccion y transporte 1/1
- INTERNO

Auditores X Consultores PER I’O DO 2018

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Bésico Alausi

Fase: RECOLECCION Y TRANSPORTE
Alcance: Ruta de recoleccién y transporte de desechos planta baja

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestidn interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

N.° | Descripcion C | Nc|CP|NA| OBSERVACION

¢Los horarios y rutas son planificados acorde al
volumen y tipo de residuo que se genera sin
1 | interferir el transporte de alimentos, horarios de | X
visita u otras actividades propias de los
establecimientos de salud?

¢Una vez que las bolsas de residuos se
encuentran de su capacidad, estas son selladas o
amarradas torciendo el resto de la bolsa y
haciendo un nudo con ella?

Al cerrar la envoltura se elimina el exceso de
3 | aire teniendo cuidado de no inhalar o exponerse | X
a ese flujo de aire.

TOTAL |3 |0 |O 0

TOTAL, EN PORCENTAJE | 100

Tabla 57-3:Nivel de cumplimiento de la recoleccion y transporte planta alta

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio (Se toma en cuenta las areas de internacion) 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento es satisfactorio es decir del 100%

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 22/10/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 22/10/2019
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J=> HOSPITAL BASICO ALAUSI LV

" EVALUACION DEL CONTROL INTERNO Almacenamiento
‘ PERIODO 2018 .
0 Intermedio

Auditores ¢ Consultores

planta alta 1/1

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna
de desechos y residuos generados en el Hospital Basico Alausi

Fase: ALMACENAMIENTO INTERMEDIO PLANTA ALTA

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestion interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos
de salud

N. DESCRIPCION C | NC | CP | NA | OBSERVACION

Para la parte externa: ¢Las sefialéticas de
prohibicién (Prohibido el paso a toda persona
1 | no autorizada) y precaucion (riesgo biologico,
riesgo tdxico) estan en un lugar de fécil
visualizacion?

X @ No existe
sefialética alguna

Para la parte interna: ¢Las sefialéticas de
prohibicién (no comer, no beber y no fumar)
2 |y precaucién cuentan con las dimensiones X
establecidas por el manual y en un lugar de
facil visualizacion?

@ No existe
sefialética alguna

¢El espacio asignado esta ubicado en una
zona aislada del area de preparacion de

3 . . - X
alimentos, comedores, areas de visita de
familiares y del depdsito de ropa limpia?
¢El area cuenta con la identificacion
4 | correspondiente, iluminacion, X @ Es un espacio
ventilacion, pisos y paredes de facil peligroso
limpieza?
¢Los recipientes cuentan con la
Aalizacion de forma especifica para @ No se cumple
5 sena p P ? X debido a que esa
cada uno de los desechos que alli area solo existe
almacenan? con una sefialética
¢Los desechos permanecen en el dle ot
6 | almacenamiento intermedio con méximo X almacenamiento
intermedio.
de 24 horas?
TOTAL |1 | 4 1 =6 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE % | 17 | 67 | V7 =100 %
Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 10/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 10/11/2019
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Tabla 58-3:Numero de recipientes almacenamiento intermedio planta alta

Numero de recipientes:

Comunes: 0 Plastico, tapa tipo vaivén otro de color negro con
etiqueta de desecho reciclable.
Infecciosos: 0 Pléstico con tapa tipo vaivén,
Cortopunzantes: 0 Galdn blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 Carton
Total 0

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 59-3:Nivel de cumplimiento almacenamiento intermedio planta alta

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente <49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: EIl nivel de cumplimiento de planta alta es deficiente, es decir del 17%, su

incumplimiento al 67% y cumplimiento parcial al 17 %.

@ El espacio fisico asignado solo cuenta con una sefialética de almacenamiento intermedio, pero

no existe ningun recipiente para los desechos infecciosos.

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 10/11/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 10/11/2019
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CONTROL INTERNO: ALMACENAMIENTO FINAL

P HOSPITAL BASICO ALAUSI
EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

g
Auditores # Consultores

LV ALMACENAMIENTO

FINAL 1/2

Objetivo: Corroborar el cumplimiento de la normativa Ambiental legal vigente en la gestién interna

de desechos y residuos generados en el Hospital Bésico Alausi

Fase: Almacenamiento Final

Normativa: Manual 00036 - 2019: Gestidn interna de los residuos y desechos generados en los establecimientos

de salud

N. DESCRIPCION C | NC | CP | NA OBSERVACION
(El area de a_lmac_enamiento final_ esta @ Solo cuenta con una

1 tech_ada, |Ium|r_1ada, __ventllada, X sefalética  de la
debidamente sefalizada utilizando el descripcion del area.
simbolo de riesgo biologico?
¢El area cuenta al menos con dos )

, | zonas: ¢una para los desechos % r@é) dEC'i e eza‘;'g ta”tlg
comunes, reciclable u organicos y separacion de las zonas.
otra para los desechos sanitarios?

Para la parte interna: ¢Las sefaléticas de
prohibicién (no comer, no beber y no @ No exciste

3 | fumar) y precaucién cuentan con las X sefializaciones.
dimensiones establecidas por el manual y
en un lugar de facil visualizacién?
¢La localizacién del almacenamiento
final no afecta a la bioseguridad, calidad

4 | escénica, higiene y la seguridad de otros | X
sectores del establecimiento y su
entorno?
¢El area esta restringida de alguna Se deberia boner U

5 | forma para |mp_ed|r el acceso a X gndado porseguridad_
personas no autorizadas?
¢Cuenta con fécil acceso para el

6 | personal encargado del manejo de los | X
desechos y vehiculos de recoleccion?

;| ¢El &rea es inaccesible para animales " ? Es posible el acceso

e roedores. Por las
roedores, aves y otros vectores? mallas.
¢Se dispone de insumos de limpieza,

8 fundas para desechos y contenedores X @ Se acopia en otra
y una balanza para el pesaje de area.
desechos sanitarios?

Para los desechos farmacéuticos y

corto- punzantes ¢se emplea repisas o

pallets de materiales lavables o @ Se acopia en el suelo
9 | impermeables, resistentes a la X hasta que se realice la

corrosion, facil limpieza y que
permitan realizar las actividades de
desinfeccion?

gestion externa

Elaborado por: C.V.T.C.

Fecha: 19/11/2019

Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E

Fecha: 19/11/2019
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7= HOSPITAL BASICO ALAUSI LV ALMACENAMIENTO
@ EVALUACION DEL CONTROL INTERNO FINAL 2/2

PERIODO 2018
Para los desechos farmacéuticos y
corto- punzantes ¢se emplea repisas o

pallets de materiales lavables o @ Se acopia en el suelo
9 | impermeables, resistentes a la X hasta que se realice la
corrosion, facil limpieza y que gestion externa

permitan realizar las actividades de
desinfecciéon?

En el caso de acopiar desechos
anatomopatoldgicos ¢Se dispone de X
una congeladora exclusiva para ese
tipo de desechos?

Es de uso exclusivo para desechos
11 | generados en establecimientos de | X
salud.

10

TOTAL |3 |3 4 1 | =11 Preguntas
TOTAL, EN PORCENTAJE % | 27 | 27 | 36 9 | 100 %

Tabla 60-3:Numero de recipientes depdsito final

NUmero de recipientes:
Comunes: 2 | Pléstico, Con tapas planas
Biodegradables 1 | Plastico, Con tapas planas
Infecciosos: 2 | Plastico
Cortopunzantes: 0 | Galdn blanco de boca angosta y un guardian
Farmacéuticos: 0 | Cartén
Total 3

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 61-3:Nivel de cumplimiento deposito final

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente Menos del 49 %

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento de planta alta es deficiente ya que llega a un 27% el

cumplimiento, su incumplimiento al 27% y cumplimiento parcial al 36 %.

@ Los recipientes estan hasta el tope de su contenido y el carro recolector no se ha presenciado
la llegada del carro recolector durante dos dias continuos por ende tampoco existe el registro

respectivo.
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CONSOLIDADO DE RECOLECCION DIARIA
KILOGRAMO DE DESECHOS PRODUCIDOS POR AREA

Tabla 62-3:Kilogramos de desechos generados por el Hospital Basico Alausi

CORTO- ) TOTAL

INFECCIOSOS | COMUNES PUNZANTES FARMACEUTICOS | RADIOACTIVOS KILOSE&AMOS NU(?‘AAENTAC\)SDE
Emergencia 0,89 1,36 0,78 0,9 0,23 4,16 3
Triaje 0,23 0,5 0,4 04 0 1,53 3
Sala de
Partos 0.4 0.2 0.5 01 0 1,2 4
Medicina
Ancestral 0 02 0 0 0 0,2 1
Imagenologia 0,8 0,4 0 0 0 1,2
Consulta
Externa 0.8 03 0.3 01 0 1,5 1
Laboratorio 0,75 0,1 0,9 0 0 1,75 1
Farmacia 0 0,4 0 0 0 0,4 0
Lavanderia 0 0,3 10 0 0 10,3 0
Costura 0,75 0,6 0 0 0 1,35 0
Areas
transitables 0 24 0 0 0 2.4 0
Servicios
higiénicos o 175 0 0 175 0
Quir6fano 0,9 0,2 0,8 0,3 0 2,2
Internacion
Hombres 0.6 0.4 0.2 0.85 2,05 20
Internacion
Mujeres 0,4 0,2 0,3 0,72 0 1,62 9
Pediatria 0,3 0,1 0,2 0,52 0 1,12 10
Bodega 5 0,6 0 0 0 5,6 0
Servicios
higiénicos 06 0 0 0 0 0,6 0
TOTAL 12,42| 10,01 14,38 3,89 0,23 40,93 55

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

@ No se evidencia una hoja completa sobre la cantidad de desechos generados por dia.

Para los contenedores del depdsito final de desechos sanitarios se deben tomar en cuenta la tabla
sugerida la Direccion Nacional de Ambiente y Salud (2019) en donde se describe el total de

kilogramos a ser almacenados y la capacidad del contenedor para evitar posibles derrames.

Tabla 63-3:Variables para la capacidad de contenedores

Cantidad de desechos que puede | Capacidad del contenedor | Dimensiones aproximadas (ancho *
contener (kg) (litros) fondo * alto) (en metros)

0/ 36 60 0.27 x 0.55x 0.63

72 120 0.48 x 0.55x0.90

144 240 0.58 x0.73 x 1.00

216 360 0.62x0.85x 1.01

600 1000 1.37 x0.90 x 1.36

Fuente: Direccion Nacional de Ambiente y Salud, Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
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Observacion: El total recolectado y almacenado en sanitarios es de 26.8 Kilogramos/ dia, es decir
la suma de los desechos bioldgico infecciosos, corto punzantes y anatomo patoldgicos llega a un
total de 26.8 kilogramos por dia (Cantidad de desechos) por ende la capacidad del contenedor
debe ser hasta los 60 litros. (capacidad del contenedor en litros) teniendo como resultado el

cumplimiento total del mismo.

CONSTATACION FISICA / BODEGA, INVENTARIOS

Es necesario constatar que las fundas y en especial de desechos sanitarios también cuenten con
las mismas dimensiones del contenedor por lo cual se procedi6 a constatar fisicamente las
adquisiciones que aparecen en el portal de compras publicas y su bodega de insumos para el

acondicionamiento del deposito final.

N D l buscador listard el detalle de todos los ftems ingresados en las difrerentes facturas registradas por cada Entidad Confratante.
- Responsable de
Fecha de emision - — . . . Tipode
Nro. Nro. Factura CPC Descripeién CPC ~ Raz6n Social Objeto de Compra  Cantidad Costo U. Valor Justificativo P Asuntos
delafactura Compra -
Administrativos
2019-10-17 36930.01.1 RECIPIENTE PARA  Ruiz Pareds Ana Bienes
BA Gimena
2 2019-10-17 36930.01.1 FUNDAS PLASTICAS Ruiz Paredes Ana 15 1875 FUNDAS PARA Otros Bienes
PARA BASURA Gimena TACHOS GRANDES
MICRAS 55%60
VERDES
2019-10-17 36930.01.1 FUNDAS PLASTICAS Ruiz Paredes Ana Bienes
PARA BASURA Gimena
“ 2019-10-17 36930.01.1 FUNDAS PLASTICAS Ruiz Paredes Ana 125 05 Bient

PARA BASURA Gimena

HOSPITAL BASICO

ALAUSI _
Figura 8-3: Adquisicion de fundas para depdsito final
Fuente: Portal Sistema de Compras Pdblicas SERCOP. (2019)

Observacion: EI 17 de octubre de 2019, se realizan las siguientes adquisiciones:
Entidad: Hospital Béasico Alausi
Descripcion CPC: Fundas plasticas para basura:

Objeto de compra: Fundas extra grande para desechos sanitarios

Justificativo:
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e Fundas para tachos grandes de 45 micras x 50 Negras
e Fundas para tachos grandes de micras 55 x 60 Verdes
e Fundas para tachos grandes de 45 micras x 50 Rojas

e Fundas para tachos grandes de 45 micras x 50 Plomas

© y V (Cotejado y verificado)

C: Se cumple con las especificaciones de contenedor, asi como el espesor de las fundas.

Hallazgos:

@ En la bodega de insumos esta en total desorden para ello se deberia contar con perchas o
cualquier otro tipo de ordenador que ayude a una organizacion optima de las fundas y

recipientes.
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NIVEL DE CUMPLIMIENTO GENERAL EN EL HOSPITAL

CLASIFICACION Y ACONDICIONAMIENTO

Tabla 64-3:Nivel de Cumplimiento general en la clasificacion y acondicionamiento

CLASIFICACION Y ACONDICIONAMIENTO

CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A
Emergencia 74 22 4 0
Triaje 82 8 5 5
Sala de Partos 70 13 13 4
Medicina Ancestral 84 8 8 0
Imagenologia 74 13 13 0
Consulta Externa 85 10 5 0
Laboratorio 75 5 10 10
Farmacia 72 0 14 14
Lavanderia 60 10 20 10
Costura 60 10 30 5
Areas transitables 34 44 22 0
Servicios higiénicos 64 9 18 9
Quiréfano 70 22 4 4
Internacion Hombres 67 25 4 4
Internacion Mujeres 74 11 15 0
Pediatria 74 11 15 0
Bodega 70 15 15 0
Servicios higiénicos 70 20 10 0
TOTAL 1259 256 225 65
CUMPLIMIENTO 0% 13% 13%| 4%
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

80% 70%

60%

40%

20% 13% 13% -

0% R G
CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A

Graéfico 11-3: Nivel de cumplimiento consolidado del Hospital Basico Alausi
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 65-3:Nivel de cumplimiento general proceso de
clasificacion y acondicionamiento.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.1.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
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Interpretacion: El nivel de cumplimiento en el proceso de clasificacion y acondicionamiento en
el Hospital Basico Alausi es del 70% es decir un nivel bueno esto a consecuencia de la mala
segregacion en diferentes areas en la planta alta y baja, por otra parte, el 13% no cumple, el 13%

cumple parcialmente y el 4 % no aplican aspectos dentro de la presente.
RECOLECCION Y TRANSPORTE

Tabla 66-3:Cumplimiento general del proceso de transporte de desechos hospitalarios

CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A
PLANTA BAJA 67 0 33
PLANTAALTA 100 0 0
TOTAL 83,5 0 16,5

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

100% 84%
80%
60%
0,
40% 6%
20% 0

0
0% I

CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A

Grafico 12-3: Cumplimiento general del proceso de transporte de desechos hospitalarios.
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 67-3:Nivel de cumplimiento general
en el transporte de desechos.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento en el proceso de recoleccion y transporte en el Hospital

basico Alausi es del 84 % el cual da como lugar un nivel satisfactorio, pero, aun asi, hay que

considerar aspectos relevantes como extraer el aire de las fundas recolectadas para evitar que

dentro de estas se propaguen nuevos organismos patégenos o infecciosos.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 19/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 19/11/2019
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ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

st
0 0
40% 31%
30%
10% 0%
0%
CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE N/A
PARCIALENTE

Gréfico 13:3 Almacenamiento intermedio
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 68-3:Nivel de cumplimiento del proceso
de almacenamiento intermedio

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente Menos del 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento en el proceso de almacenamiento intermedio es del
37%, el 48% no cumple y el 15% cumple parcialmente esto debido a que existen serias

inconsistencias, como la falta de sefialéticas adecuadas para el area.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 19/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 19/11/2019
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ALMACENAMIENTO FINAL

Tabla 69-3:Cumplimiento del almacenamiento final

CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A

TOTAL 27 27 36 9
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

36%

40% 27% 27%
o — - %
0%
CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE PARCIAL N/A

Gréfico 14-3: Cumplimiento del almacenamiento Final
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Tabla 72-3: Nivel de cumplimiento depdsito final

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio 80-100%
Bueno 70-79%
Regular 50-69 %
Deficiente < 49%

Fuente:Manual 036- G.I.D.E.S. (2019)
Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

Interpretacion: El nivel de cumplimiento del almacenamiento final es del 27%, el 27% no
cumple, el 36% tiene un cumplimiento parcial y el restante no aplica, el bajo porcentaje de
cumplimiento es debido a la falta de adecuacion del lugar entre otros factores que se describen en

los hallazgos.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 19/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 19/11/2019
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CAPACITACIONES DIRIGIDAS AL PERSONAL

Se tiene en cuenta que la capacitacion es la forma de adquirir conocimientos, técnicos, tedricos y

practicos para una mejor gestion interna de desechos Hospitalarios.
Capacitaciones afio 2018

En el Afo 2018 se ejecutd 2 capacitaciones referentes a la gestion interna de desechos

Hospitalarios las cuales se dieron en las siguientes fechas:

1. 14 de abril en donde el Sr. Alfonso Orna responsable de los desechos hospitalarios a partir
del afio 2016, pas6 el comunicado a todo el personal y en coordinacion con la Lic Rocio
Palacios jefa del personal de enfermeria planificaron los horarios para que la mayor parte del
personal pueda asistir

El personal comunicado fue solo para las enfermeras y auxiliares teniendo en total 20 los

cuales si bien algunos salieron de descanso por veladas y otros turnos rotativos.
. . 14
Asistencia = 2o 100

Asistencia = 70%

Interpretacion: De las 20 personas seleccionadas para acudir a la capacitacion solo se registraron
14 personas sin contar con el responsable de desechos Hospitalarios, el Sr. Alfonso Orna, del cual
el 70% asistid y el 30% restante no pudo asistir porque tenian turno por la mafiana y no habia

personal quien reemplace temporalmente sus puestos de trabajo.

2. En la segunda capacitacion dad al 28 de junio del mismo afio se procedié a comunicar de
igual forma a todo el personal con la caracteristica de asistencia voluntaria en donde se

registro la asistencia siguiente:

NPA + 100
NPC

Asistencia =

NPA: de personas que asistieron al curso

NPC: niimero de personas convocadas.
. . 16
Asistencia = v 100

Asistencia = 19 %

Interpretacidn: El resultado poco favorable es a consecuencia de que se ha comunicado de forma
voluntaria al personal para que asista a la capacitacién, ello indica que solo 16 personas de un
total de 86 acudieron. El personal restante manifest6 que la inasistencia fue por cruce de horarios,

la falta de comunicacion y los cargos directivos en donde dificilmente pueden abandonar.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 19/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 19/11/2019
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Afo 2019

En el jueves 9 de mayo del afio 2019 se pudo presenciar una capacitacion por parte del gestor
ambiental encaminado por el GADM Alausi en donde se procedié a comunicar a todo el personal

de Hospital en donde procedi6 a evaluar la asistencia del personal:

NPA +100
NPC

Asistencia =

NPA: de personas que asistieron al curso

NPC: nimero de personas convocadas.

Asistencia = 2 100
86

Asistencia = 27%

Interpretacidn: Para el afio 2019 se hizo evidente la actualizacion de la normativa ambiental en
la gestion interna de desechos Hospitalarios dada por los reglamentos 0323-2019 publicado el 23
de marzo del mismo afio y el manual para la gestion interna de desechos en establecimientos de
salud publicado el 02 de septiembre de 2019, solo se pudo contemplar una capacitacién para la
actualizacion de conocimientos pero de ello solo el 27% del personal asistio y el 73% aducia que

el cruce de horarios y la falta de coordinacién fue la causa primordial para la inasistencia.
Hallazgos:

@ Falta de interés por parte del personal para asistir a capacitaciones otorgadas por la el
departamento de gestion Ambiental GADM. Alausi

@ Falta de coordinacion entre la jefa de personal, talento humano y el responsable en la gestion
interna de desechos Hospitalarios para que el personal pueda asistir de forma satisfactoria a las

capacitaciones.

Elaborado por: C.V.T.C. Fecha: 19/11/2019
Revisado por: G.J.P.A/F.R.S. E Fecha: 19/11/2019
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HOJA DE HALLAZGOS [ HH 1/7 ]

1) Observacion: Falta se socializacion de la Normativa.
Condicién: No se ha socializado la normativa legal vigente en la Gestion Interna de Desechos
Hospitalarios.

Criterio: Para una correcta gestion interna de desechos y su nivel de cumplimientos sea
Satisfactorio es imprescindible que la normativa se reparta entre todo el personal del
Establecimiento e incluso se pueda impartir a los usuarios de forma estratégica para que en
conjunto se colabore con el medio ambiente y su bioseguridad.

Causa: No existe un registro cronolégico para la capacitacion al personal sobre la gestion
interna de desechos Hospitalarios-

Se observo que el Sr. Alfonso Orna encargado de la Comision de Desechos, ha asistido a las
capacitaciones brindadas por el responsable ambiental de Ilustre Municipio de Alausi, pero de
forma interna existe un cronograma de capacitacion en donde no se habia organizado con los
turnos de trabajo del personal, siendo esta la causa por al cual muchos no han asistido y otros
se olvidaron o no quisieron asistir.

Efecto: Clasificacion inadecuada de los desechos en los distintos recipientes, es asi que se
encontrod torundas con restos de sangre en una de las paredes del establecimiento. (Anexo H
1)

CLASIFICACION
AREA DE EMERGENCIA

2) Observacion: Mala clasificacion de los desechos comunes
Condicién: Existen fundas de plastico en los desechos infecciosos y estos deben ser
clasificados como desechos comunes.
Criterio: De acuerdo al Reglamento Interministerial 323 Art 6 manifiesta que los desechos
comunes se dispondran en recipientes y fundas plasticas de color negro y los desechos
biolégico-infecciosos seran colocados en recipientes y fundas de color rojo.
Causa: Desconocimiento de la norma.
Efecto: Los pléasticos tardan en degradarse de 150 afios en adelante y al ser clasificados como
desechos sanitarios se esta no solo omitiendo la norma sino a ser dados tratamientos que no

les corresponde. (ANEXO H1 Emergencia)
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LABORATORIO [ HH 2/7 ]

3) Observacion: Mala clasificacion de desechos cortopunzantes

Condicion: Existe una aguja clasificada como desecho comun.

Criterio: De acuerdo al Reglamento de Gestién de Desechos en Establecimientos de Salud 323 Art. 6
Manifiesta que los desechos corto-punzantes se utilizan recipientes de plastico resistente, rotulado
a prueba de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de rosca, de boca angosta para garantizar el

cierre e impedir la introduccion de las manos.
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Se pone en riesgo a posibles pinchazos al personal de limpieza quien hace las funciones
de recoleccion y prolongandose maés alla a posibles infecciones debido a que los desechos

sanitarios solo se los lleva a botaderos, (ANEXO H1 Laboratorio).
AREA DE IMAGENOLOGIA

4) Observacion: Los desechos sobresalen del contenedor

Condicion: Los desechos deben ser clasificados acordes sus caracteristicas evitando que estos
sobre pase de los contendores

Criterio: De acuerdo al Reglamento Interministerial 323 Art 6 manifiesta que los desechos
comunes se dispondran en recipientes y fundas plasticas de color negro y los desechos bioldgico-
infecciosos seran colocados en recipientes y fundas de color rojo.

Causa: Falta de concientizacion por parte del personal de imagenologia.

Efecto: Posibles derrames de desechos, contaminacion cruzada y uso de fundas innecesarias para

la clasificacion de desechos. (ANEXO H1 Imagenologia)

LABORATORIO
5) Observacion: Mala clasificacion de desechos cortopunzantes

Condicién: Existe una aguja clasificada como desecho comun.

Criterio: De acuerdo al Reglamento de Gestion de Desechos en Establecimientos de Salud 323
Art. 6 Manifiesta que los desechos corto-punzantes se utilizan recipientes de plastico resistente,
rotulado a prueba de perforaciones y rupturas, tapa ajustable o de rosca, de boca angosta para

garantizar el cierre e impedir la introduccion de las manos.
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Se pone en riesgo a posibles pinchazos al personal de limpieza quien hace las funciones
de recoleccion y prolongandose mas alla a posibles infecciones debido a que los desechos
sanitarios solo se los lleva a botaderos, (ANEXO H1 Laboratorio).
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HH 3/7
ACONDICIONAMIENTO

6) Observacion: No se cumple con el espesor de las fundas para los diferentes tipos de desechos

Condicién: En todo el hospital se esta usando fundas de polietileno de alta densidad con las

caracteristicas de 35 micrones que corresponden a la normativa 5186.

Criterio: De acuerdo a la Normativa 00036-2019 (p.63) se manifiesta que las fundas para los
desechos comunes e infecciosos deben ser de polietileno con 40 micrones, equivalente a 0.04 mm
0 1.6 milésimas de pulgada y para los desechos anatomo- patoldgicos de una densidad de 50

micrones de espesor el mismo que equivale a 0.05mm o 2 milésimas de pulgada
Causa: Falta de coordinacion en el &rea administrativa y responsables en la gestion de desechos

Efecto: Estan expuestos a posibles derrames e infecciones todo el personal y usuarios del hospital

a mas de su incumplimiento en la normativa.

7) Observacion: Desorden en la bodega de insumos.
Condicién: Al area de bodega de insumos para la gestion interna desechos Hospitalitos no cuenta
con perchas que afiancen la organizacidn adecuada de las fundas, contendores y demas insumos

vélidos para ejecutar el proceso de gestion interna en desechos.

Criterio: Las fundas y contenedores se encuentran apilados uno sobre otro y varios de ellos en el

suelo.

Causa: Falta de muebles para la organizacién de insumos y conciencia por parte del responsable

de limpieza de desechos.

Efecto: Los insumos sufriran dafios quedando de esta forma obsoletos para su uso y por otra parte
el hospital debera asumir las pérdidas por deterioro de insumos. (ANEXO H 1 Bodega de

insumos)
SERVICIOS HIGIENICOS PLANTA BAJA

8) Observacion: Los servicios Higiénicos no cuentan con la funda respectiva.
Condicion: Los servicios Higiénicos de la planta baja tiene un recipiente de desechos infecciosos

con fundas para desechos comun

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que los
servicios Higiénicos deben tener una funda roja en caso de estos provenir de areas criticas o

aislamiento como emergencia, sala de partos, cirugias y/o internacion.

Causa: Desconocimiento de la norma.
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Efecto: Mala clasificacion de los desechos, e incumplimiento de la horma
HH 4/7
por parte del personal de Limpieza. (ANEXO H 1 bafos planta baja) [ ]

SERVICIOS HIGIENICOS PLANTA ALTA

9) Observacion: Los servicios Higiénicos del area de Hospitalizacion / Pediatria no cuentan con
el recipiente y la funda respectiva.
Condicién: Los servicios Higiénicos del area de Hospitalizacion, Pediatria cuentan con

recipientes y fundas para desechos comunes

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que los
servicios Higiénicos deben tener una funda roja al igual que su recipiente en caso de estos provenir

de areas criticas o aislamiento como emergencia, sala de partos, cirugias y/o internacion.
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Mala clasificacion de los desechos, e incumplimiento de la norma por parte del personal
de Limpieza. (ANEXO H1 Hospitalizacion Pediatria)

10) Observacién: Incumplimiento de la norma respeto a los contenedores y fundas en el area de
Hospitalizacion/ Internacion Hombres
Condicién: El area de Hospitalizacién cuenta con internacion por lo tanto sus recipientes y

fundas deben ser de color rojo, sin excepcion alguna.

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que los
desechos comunes se dispondran en recipientes y fundas plasticas de color negro y los desechos
biolégico-infecciosos seran colocados en recipientes y fundas de color rojo siempre cuando

vengan de areas de aislamiento como emergencia, cirugia, internacion o areas criticas.

Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Incumplimiento en la norma y posibles sanciones. (Anexo H1 Internacion Hombres)
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RECOLECCION Y TRANSPORTE HH 5/7 ]

11) Observacion: Los recipientes estan llenados sobrepasa de sus ¥ partes

Condicién: La clasificacién de los desechos comunes del area de emergencia, y los pasillos en

la planta baja uno de ellos sobrepasa las % partes de lo estipulado en la norma.

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que los
recipientes deben ser usados hasta cuando estos cumplan con sus ¥ partes, luego de ello el
personal de limpieza o quien haga las veces de la recoleccion interna inmediatamente debe
proceder a retirar las fundas, torcer los el restante de las mismas y poner el recipiente con nuevas

fundas.
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Se pueden esparcir los desechos y la posible contaminacién interna y exposicion a

gérmenes a los usuarios del Hospital. (Anexo H 3 A.E)

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

12) Observacion: No existe una adecuada sefializacion en los depositos intermedios
Condicién: Los almacenamientos de la planta baja y alta no cuentan con una sefializacion

adecuada de riesgo bioldgico.

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que la parte
externa: Las sefialéticas de prohibicién (Prohibido el paso a toda persona no autorizada) y

precaucion (riesgo bioldgico, riesgo toxico) deben estar en un lugar de facil visualizacion.

Para la parte interna: Las sefialéticas de prohibicion (no comer, no beber y no fumar) y precaucion

deben contar con las dimensiones establecidas por el manual y en un lugar de facil visualizacion.
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Cualquier persona puede ingresar y contagiarse de cualquier tipo de virus o patégenos.

(Anexo H 1 Almacenamiento intermedio)

DEPOSITO FINAL

13) Observacién: Incumplimiento de la norma respecto a el acondicionamiento del rea para la
disposicion final de desechos.

Condicién: No cuenta con una sefializacion de riesgo bioldgico, no esta separada por zonas

debidamente correcta por el espacio reducido que esta presenta, tampoco cuenta con una

seguridad para el ingreso a personas no autorizadas
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Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestién Interna de Desechos [ HH 6/7 ]

manifiesta que:

El area de almacenamiento final debe estar techada, iluminada, ventilada, debidamente sefializada

utilizando el simbolo de riesgo bioldgico.

El area debe contar al menos con dos zonas: una para los desechos comunes, reciclable u

organicos y otra para los desechos sanitarios

Para la parte interna: Las sefialéticas de prohibicion (no comer, no beber y no fumar) y precaucion

deben contar con las dimensiones establecidas por el manual y en un lugar de fécil visualizacion.
El area debe estar restringida de alguna forma para impedir el acceso a personas no autorizadas
Causa: Desconocimiento de la norma.

Efecto: Cualquier persona puede ingresar y contagiarse de cualquier tipo de virus o patdégenos
por otro lado al no estar acondicionada de forma adecuada pueden exponerse los usuarios a

diferentes riesgos. (H2 General, H1, 2, 3 Disposicion final)

14) Observacion: Incumplimiento de la norma Respecto a la Préctica de Limpieza, Desinfeccion
y Esterilizacién.
Condicién: Se aplica una desinfeccion, pero solo en ciertas areas y algunos recipientes, pero los

cielos rasos jamas se ha hecho una desinfeccion.

Criterio: De acuerdo al Cddigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 Cddigo de Préctica

para Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Establecimientos de Salud. Manifiesta que:
Se debe aplicar la limpieza de las paredes de forma rigurosa hasta la altura de 2 metros
Se deben limpiar los cielos rasos cada vez que se realiza la desinfeccion terminal.

Por otro lado, también se debe aplicar la desinfeccion a los recipientes acorde a lo estipulado en
el Manual 00036-2019.

Causa: Desconocimiento y omision de la norma.

Efecto: Al ser un almacenamiento de virus u otros riesgos bioldgicos todos los usuarios del

personal pueden contagiarse de alguna infeccion o patdgeno.

15) Observacion: No existe una coordinada comunicacion entre el hospital y el municipio para
la recoleccion de desechos.

Condicion: No existe un registro de recoleccion de residuos

Criterio: De acuerdo al manual de Gestion Interna de desechos 00036-2019 manifiesta que se
debe contar con un documento en donde debe estar registrado quien retira y la firma cuando se

ejecute la gestion externa.
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Causa: Falta de coordinacion entre el Comité de desechos y la [ HH7 /7 ]
responsabilidad por parte del GADM San Pedro de Alausi.

Efecto: Los contenedores del Deposito final se encuentran con los desechos por encima de su

capacidad general. (Anexo H 2)

16) Observacion: La hoja del consolidado diario de Desechos Hospitalarios esta incompleta
Condicidn: La hoja del consolidado diario de generacidn de desechos Hospitalarios no presenta

un registro adecuado y se han omitido el registro de varios dias y meses.

Criterio: De acuerdo al Manual 0036-2019 Gestion Interna de Desechos manifiesta que se debe
contar con una hoja del consolidado de desechos producidos por el Hospital y esta debe ser llenada

conforme a los recolectado por dia.

Debe contener el pesaje exacto de cada uno de los desechos para evitar posibles controversias con

el GADM. Alausi gestor externo de desechos Hospitalarios.
Causa: Negligencia por parte del personal de limpieza y gestion de desechos.

Efecto: No se cumplen con las normas establecidas y por ende no se cuenta con el registro
adecuado siendo esta la principal consecuencia por parte del GADM. Alausi en la recoleccion de
desechos. (ANEXO DEPOSITO FINAL 3).
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SALUD PUBLICA

FASE III
COMUNICACION DE
RESULTADOS

3.1.4 Fase Il comunicacion de resultados

Tabla 70-3:Fase 11l comunicacién de resultados

SIGNIFICADO REFERENCIA
INFORME FINAL DE AUDITORIA PACI
ACTA ENTREGA DEL INFORME DE AUDITORIA CClI

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019

154




HOSPITAL BASICO ALAUSI

PROGRAMA DE AUDITORIA
FASE 111: COMUNICACION DE RESULTADOS PA 1/1
PERIODO 2018

Tipo: Auditoria Ambiental
Alcance: Informe Final de Auditoria
Periodo: del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

Objetivo General: Dar a conocer el Informe Final de Auditoria a las partes interesadas

Tabla 71-3:Programa fase 111 comunicacion de resultados

FASE 111 COMUNICAICON DE RESULTADOS

N.° DESCRIPCION REF/PT ELAB. POR FECHA
Elabore el informe final de
1 o IF CVTC 24/11/2019
auditoria

Redacte el acta de entrega
2 ) ) AlA CVTC 26/11//2019
del informe de auditoria

Realizado por: Tierra Chulli, Viviana, 2019
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Riobamba, 09 de diciembre de 2019

MD. Angel Ramiro Paguay Moreno
DIRECTOR DEL HOSPITAL BASICO ALAUSI

Presente:

Con un cordial saludo, el motivo de la presente es para informarle que se ha efectuado la Auditoria
Ambiental al Hospital Bésico Alausi, provincia de Chimborazo, cantén Alausi, periodo 2018,
Lineamientos alternativos. La cual cubre la evaluacion sobre el cumplimiento de la normativa
legal vigente en el proceso de gestion interna de desechos generados por el Hospital Basico

Alausi.

Nuestras obligaciones son las de expresar conclusiones y recomendaciones de cada uno de los
aspectos que hemos considerado necesarios, los mismos que estan debidamente sustentados a
base de evidencias suficientes, pertinentes y competentes, con la finalidad de obtener una

seguridad razonable en la tematica de la auditoria de cumplimiento ambiental.

Realizamos la auditoria de cumplimiento de acuerdo a los componentes que se encuentran
inmersos en el Reglamento Interministerial 0323, Manual 0036-2019 para la Gestién Interna de
los Residuos y Desechos generados en los Establecimientos de Salud, Norma Técnica Ecuatoriana
NTE INEN- ISO 3864-1: 2013, Simbolos graficos. Colores de seguridad y sefiales de seguridad,
Cadigo de Practica Ecuatoriano CPE INEN 20:2001 para Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion
en Establecimientos de Salud, dichos componentes requieren que la auditoria se planifique y se
ejecute de tal manera que se obtenga un informe razonable en cuanto al cumplimiento de los

articulos estipulados en las normativas antes mencionadas.

En nuestra opinion, en base a los procedimientos de trabajo y las evidencias obtenidas
concluimos que, algunos procesos deben ser modificados y /o0 ajustados, debido a que ha ocurrido
una actualizacion en la normativa ambiental para la gestion interna de desechos en los

establecimientos de salud.

AL

< B e

Viviana Tierra

Resposnsable de Auditoria
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INFORME DE LA AUDITORIA AMBIENTAL

1) En la lista de verificacion al area de Emergencia se pudo notar que no existe una
clasificacion adecuada de los desechos comunes.

Conclusioén:

Los desechos comunes al tener una caracteristica de no peligrosos, no representan riesgo para la

salud humana, animal o el ambiente. (Manual 00036-2019).
Recomendacion:

Al personal de emergencia (enfermeras, médicos y auxiliares de enfermeria) se recomienda
disponer los desechos comunes como empaques de jeringas y residuos plasticos en las fundas y

recipientes de color negro siempre y cuando estos no contengan fluidos corporales o sangre.

2) Los contenedores no cumplen con una las nuevas especificaciones técnicas.

Conclusioén:

El material para los recipientes de los desechos comunes e infecciosos deben ser de material
plastico de polipropileno o polietileno, resistente al lavado y a la desinfeccion, paredes lisas
continuas con o sin tapa, capacidad acorde a la generacion diaria del establecimiento, del color
respectivo al tipo de desecho, etiquetados de forma nitida, legible e indelebles. “Se prohibe el

uso de recipientes con tipo vaivén “(Manual 000336-2019, p 59)
Recomendacion:

Al personal administrativo realizar las gestiones correspondientes para que se cambie el tipo de

tapas o los recipientes por completo para evitar una infeccién cruzada

3) Lasfundas no cumplen con las especificaciones del Manual 00036-2019 Gestion Interna
de los residuos y desechos generados en los Establecimientos de Salud.

Conclusién:

El material para las fundas de los desechos comunes e infecciosos deben ser de material
polietileno de alta densidad, espesor minimo de 40 micrones (equivalente a 0.04 mm o 1.6
milésimas de pulgada) tamafio de acuerdo al recipiente. La funda puede tener una cinta para el

cierre tipo corbata.

Para los desechos anatomo patoldgicos el material de las fundas debe ser de polietileno de alta
densidad, espesor minimo de 50 micrones (equivalente a 0.05 mm o 2 milésimas de pulgada) de
color rojo no transparente, etiquetada, con una etiqueta/ rotulacion caracteres nitidos, legibles e
indelebles “(Manual 000336-2019, p 59)
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Recomendacion:

Al personal administrativo realizar las gestiones correspondientes para que se corrija el espesor
minimo para cada uno de los desechos, ya que en su antigiiedad se utilizaba las bolsas de 40

micrones conforme a su reglamento 5186 el mismo que dejo6 su vigencia.

4) No se cumple con la capacidad de llenado de los recipientes y fundas previo a la
recoleccion y transporte.

Conclusién:

Se debe retirar los desechos cuando ya se encuentren llenas las tres cuartas partes del recipiente

0 se genere un desecho que pueda descomponerse rapidamente.
Recomendacion:

A todo el personal del Hospital y limpieza, se debe llenar los recipientes solo hasta sus ¥ partes
de su contenido, de igual forma los recipientes para desechos deberan estar correctamente sellados

para evitar las fugas.

5) Los servicios higiénicos no cumplen con la normativa

Conclusién:

Los desechos de servicios Higiénicos solo se clasificaran como desechos infecciosos cuando
provengan de areas de aislamiento, emergencia o donde haya pacientes con microorganismos

patégenos multirresistentes o infecciosos previo a un diagndstico definitivo. Manual 00036-2019
(p. 15).

Recomendacion:

A todo el personal de Limpieza, se recomienda disponer las fundas y recipientes en los Servicios

Higiénicos tomando en cuenta si estos estan cercanos a areas criticas, emergencia o aislamiento

6) No se realiza una adecuada clasificacién de desechos cortopunzantes

Conclusion:
Los desechos Corto punzantes se deben acopiar en recipientes resistentes, a prueba de
perforaciones, y de boca angosta en las cuales no se pueda introducir la mano. Unicamente deben
ser acopiados en los recipientes descritos, pero se encontré una aguja en uno de los contenedores
de los pasillos de la planta baja, clasificado como un desecho comun.

Lugar: Pasillo, planta baja, entre Fisioterapia y Central de Oxigeno.
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Recomendacion:

Se recomienda a todo el personal, tener mayor cuidado en la clasificacion de desechos corto-
punzantes puesto que esto tendréd una incidencia en la bioseguridad de quien esté al contacto con
el mismo provocéandole una posible infeccion a través del pinchazo o cualquier otro incidente que

pueda ocurrir.

7) No se dispone de una sefalizacion adecuada para los almacenamientos Intermedio y
final de desechos y/o residuos.

Conclusion:

Conforme al Manual 000036 (2019) se debe contar con una sefializacion para todos los tipos de

almacenamiento.

En parte externa, deben estar colocadas sefialéticas de prohibicién (Prohibido el paso a toda
persona no autorizada) y precaucion (riesgo bioldgico, riesgo tdxico) y permanecer en un lugar

de facil visualizacion.

Para la parte interna, es necesario disponer de sefialéticas de prohibicién (no comer, no beber y

no fumar) y precaucion, y permanecer en un lugar de facil visualizacion.

Todas y cada una de las sefialéticas debe contener las dimensiones y especificaciones dispuestas
por el Manual 000036-2019. Gestién Interna de los residuos y desechos generados en los
Establecimientos de Salud (p. 66-71)

Recomendacion:

Se recomienda al personal de mantenimiento en sefialéticas o quien haga las veces acondicionar

el lugar acorde a la funcién que en el area se vaya a desempefiar.

8) No se cumplen con el registro adecuado del consolidado de desechos Hospitalarios
Conclusion: La hoja del consolidado diario de desechos sanitarios en establecimientos de salud
no cuenta con un registro eficiente, debido a que se evidencia que en el mes de octubre solo se

registro los desechos hasta el 16 de 31 dias.

Recomendacion: Se debe tomar en cuenta todas las caracteristicas en el registro de desechos
Hospitalarios para evitar posibles controversias con el GADM. Alausi (gestor externo de

desechos)

9) La bodega de insumos no cuenta con muebles para la 6ptima organizacion
Conclusion: En la bodega de insumos se evidenci6 los insumos apilados uno sobre el otro sin un
orden para cada uno de los componentes, por otro lado, tampoco se pudo evidenciar muebles o

percheros que ayuden a la organizacion de los mismos.
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Recomendacion: Al personal administrativo, responsable de desechos Hospitalarios y
responsable de limpieza realizar las gestiones posibles y ejecucion de las mismas para adecuar el

lugar y evitar dafios de los insumos y pérdidas por deterioro.

10) Recomendaciones transitorias
Para la disposicién final de desechos se debe contar con dos zonas bien establecidas que

separe los desechos comunes y reciclables de los desechos sanitarios.
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ACTA DE COMUNICACION DE RESULTADOS DE LA AUDITORIA AMBIENTAL AL
HOSPITAL BASICO ALAUSI, PROVINCIA DE CHIMBORAZO CANTON ALAUSI
PERIODO 2018, LINEAMIENTOS ALTERNATIVOS.

En la ciudad de Riobamba a los 16 dias del mes de diciembre de 2019 se suscribe la Srta. Tierra
Chulli Carmita Viviana, en calidad de responsable de auditoria, en las Instalaciones del Hospital
Bésico Alausi con la finalidad de dejar en constancia con la presente Acta, la comunicacion de
resultados obtenidos en el proceso de Auditoria Ambiental a la gestion Interna de residuos y

desechos generados en el Establecimiento de Salud.

Al efecto en presencia del director del Hospital Basico Alausi y el equipo de trabajo, se procede
a la comunicacion del informe en el cual se da a conocer los diferentes hallazgos con las

respectivas conclusiones y recomendaciones.

Para constancia se suscribe en la presente acta las partes interesadas:

N. | Nombres Completo | Cargo Firma
. MD. Angel Ramiro Director Hospital
Paguay Moreno - )
Basico Alausi
2
Responsable del
Sr. Alfonso Orna )
Manejo de Desechos
3
Ing. Geovanny . _
. Director de Tesis
Alarcon Parra
4 Dra. Rocio _ _ \
_ Miembro de Tesis N/
Samaniego
5
Srta. Viviana Tierra Tesista e o W
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CONCLUSIONES

e Através de la Auditoria Ambiental se logré verificar el nivel de cumplimiento de la gestion
interna de desechos en los Establecimientos de Salud, los mismos parten de la clasificacion,

acondicionamiento, recoleccion, transporte, almacenamiento intermedio y depdésito final.

e En la etapa de clasificacién el nivel de cumplimiento es aceptable, es decir del 70%, esto a
causa de la mala clasificacion de los desechos comunes e infecciosos en todas las areas y en

especial los corto punzantes clasificados como comunes en al area de Laboratorio.

e Para el acondicionamiento es necesario cambiar las fundas de 35 micrones por 40 micrones
para desechos infecciosos y comunes; para los desechos anatomo patolégicos es necesario
dotar de fundas rojas con un espesor de 50 micrones y de igual forma las tapas tipo vaivén

de todos los recipientes con el fin de evitar la contaminacion cruzada.

e El nivel de cumplimiento en el proceso de recoleccion y transporte es del 84%, es decir
satisfactorio, pero se debe tomar en cuenta aspectos relevantes como el de extraer el aire de

las fundas para evitar que se propaguen nuevos organismos patdgenos.

e En el almacenamiento intermedio el nivel de cumplimiento es del 37% (deficiente) y el no
cumplimiento es del 63% debido a que no existen las sefialéticas de riesgo bioldgico y la

seguridad necesaria que evite el ingreso de personas no autorizadas

e En el depdsito final o almacenamiento final el nivel de cumplimiento es del 27 % es decir
deficiente debido al mal acondicionamiento del lugar, la escasa seguridad, sefialéticas y el

almacenamiento de los desechos en el suelo a falta de la gestion en recoleccion externa.

e Por otra parte el de vital importancia socializar la normativa legal vigente en la Gestion
Interna de desechos en Establecimientos de salud para que el personal operativo, directivo y
de apoyo tome conciencia sobre la afectacién a medio ambiente que causa el incumplimiento

la mismay a los diferentes riesgos bioldgicos a los que se exponen.
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RECOMENDACIONES

e Serecomienda observar las propuestas de mejora determinadas en el informe.

e Se recomienda al personal administrativo gestionar con un presupuesto adecuado para la
compra de fundas de desechos infecciosos- comunes y anatomopatolégicos, asi como también

cambiar los recipientes de tipo vaivén.

e Se debe acondicionar los lugares que son exclusivos para el almacenamiento de desechos con
sus sefialéticas correspondientes para de esta forma evitar posibles contagios de enfermedades

patoldgicas.

e Se debe mantener un orden y acondicionamiento adecuado en las areas de almacenamiento
de materiales como recipientes y fundas ya que estos deben permanecer en sus éptimas

condiciones para su uso.

e Se recomienda a todo el personal tomar conciencia que una buena clasificacion de desechos
no solo estaria cumpliendo con un requisito de la Autoridad Ambiental Nacional, sino que

estarian evitando multiples enfermedades y deterioros al ecosistema.

e Si se sabe que las fundas de polietileno de alta densidad que se ocupa en los centros de salud
tiene un tiempo de degradacion de 150 afios y todo tipo de plastico es importante llenar hasta
sus ¥a partes, y en &reas que no se requiere del gran tamafio de fundas, hacer la adquisicion
de fundas mas pequefias acorde a los kilogramos que recoge de determinada area, de esta
forma se minimizaran costos en la adquisicion de fundas plasticas y se ayudara al medio

ambiente a no contaminar con mas desechos plasticos sino solo los necesarios.

e Se debe acondicionar con las sefialéticas oportunas en los almacenamientos temporal y final

a fin de garantizar la seguridad del personal y sus usuarios.

e La comisién de desechos debe estar mas al pendiente y comprometidos con las respectivas
funciones que a ellos corresponde, brindar al personal normativas actualizadas, e incentivar
a la correcta clasificacion de desechos al igual que a los usuarios implementar estrategias para

que se orienten mejor en la importancia y los riesgos de una clasificacion de desechos.

e Se debe capacitar al personal constantemente para que el nivel de cumplimiento a la norma
sea satisfactorio y no exista méas riesgos de salud con objetos corto punzante o malas

clasificaciones de desechos.
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ANEXOS

ANEXO D: EVIDENCIAS DE AUDITORIA

H1 General: Torundas con restos de sangre depositados en las paredes del Hospital

Area de: Emergencia

H1 A.E.: Recipiente de desechos infecciosos con empaques de jeringas, residuos de papel y
desechos plasticos




H3 A.E: Recipiente de desechos comunes sobrepasa las % partes del total de su capacidad.

H1 SALA DE PARTO: Residuos de papel en un contenedor de desechos infecciosos.

H2 SALA DE PARTO: Los desechos sobrepasan el volumen del contendor

H1 Imagenologia: Los desechos sobresale del volumen del contenedor y existe tapa tipo vaivén




H1 Laboratorio: Existe una aguja en el contenedor de los desechos comunes

H1 Lavanderia: existe una funda de sal en el contenido infeccioso

H2 COSTURA: Desorden




H3 COSTURA: Mal etiquetado de recipiente




H1 bafos planta baja: Recipientes infecciosos con funda para desechos comunes

H2 bafios planta baja: recipientes para desechos infecciosos para los alrededores del
departamento administrativo

H1 Deposito intermedio: Existen residuos comunes en los contenedores de desechos infecciosos




PLANTA ALTA

H1 Quiréfano: Falta de fundas en los contendedores de opa infecciosa.

H1 Bodega de ropa contaminada Hospitalizacion: La ropa contaminada sobrepasa el volumen

del contenedor de desechos infecciosos.

H1 Deposito intermedio planta alta: El &rea no es acondicionada para el almacenamiento de
desechos




H1 Deposito Final: No dispone de sefialéticas y zonas bien establecidas

H4 Deposito Final: Se acopia las fundas y recipientes en otra area
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ANEXO E: AREAS SIN UTILIZAR

Area de Nutricién

Planta alta




ANEXO F: ESTRUCTURA GENERAL

Anexo G: PERSONAL ADMINISTRATIVO HOSPITAL BASICO ALAUSI

Area Financiera

Lic. Glenda Sancho

Lider de Enfermeria

Lic. Rocio Palacios

Servicios Generales

Ing. Rosa Alcocer

Talento Humano

Médicos Especialistas

Ing. Jessica Vallejo

Dr. Byron Rodriguez

Médicos Residentes

MD. Sandra Larrea

Lider de Estadistica

Lider de Laboratorio

Lic. Griceida Ordéfiez

Lic. Rosa Ramos

Responsable del comité de desechos

Sr. Alfonso Orna

Calidad

MD Carlos Tapia




ANEXO H: RUTA DE DESECHOS HOSPITALARIOS
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