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INTRODUCCION

La preocupacion por la proteccion del medio ambiente ha alcanzado una
considerable importancia en los ultimos afos, convirtiéndose en tema de interés
para las empresas y gobiernos, asi como para los ciudadanos y la opinién
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 y/o sanciones.

La auditoria ambiental surge como resultado de ésta creciente preocupacion
acerca de la problematica medioambiental y del papel asumido por las
empresas en cuanto a la responsabilidad que les concierne. Se convierte
entonces en un instrumento de gestion gue garantiza el correcto
funcionamiento de las politicas adoptadas sobre el medio ambiente,
proporcionando ventajas tanto a la propia empresa como al entorno natural en
gue se desenvuelve.

La auditoria ambiental la podemos definir como un instrumento metodoldgico
que permite la evaluacion sistematica, documentada, peridédica y objetiva del
funcionamiento de una organizacién y de su sistema de gestién, incluyendo la
disponibilidad y eficacia de los equipos necesarios, a fin de asegurar el logro de
los objetivos prefijados, con énfasis en la proteccion del medio ambiente.

Bajo estas circunstancias se planted el problema: ¢Cuales son las causas
desde el punto de vista de una Auditoria Ambiental, realizada por un Contador
Plblico y Auditor Independiente, por las cuales durante el afio 2007, en un
Sanatorio Privado ubicado en San Marcos, los desechos hospitalarios no fueron
adecuadamente tratados, violando la legislacion guatemalteca que regula esta

actividad?.

Derivado de este planteamiento se considerd importante el estudio del tema
denominado: “La Auditoria Ambiental en el Tratamiento de los Desechos

Hospitalarios de un Hospital Privado”, el cual tiene como objetivos: Elaborar un



documento que dé a conocer los aspectos mas importantes de la Auditoria
Ambiental y que oriente su uso en el manejo de los desechos hospitalarios;
determinar cuéles son las causas desde el punto de vista del Contador Publico y
Auditor Independiente por medio de la Auditoria Ambiental, por las cuales el
sanatorio privado no realiza un adecuado manejo de los desechos hospitalarios;
dar a conocer la importancia de la Auditoria Independiente en la evaluacion de
las actividades de los centros hospitalarios referentes al tratamiento de los
desechos infecciosos.

Como respuesta tentativa a las causas posibles del problema planteado,
surgieron las siguientes: La ausencia o la mala organizacion de las
autoridades del sanatorio encargadas del manejo de los desechos hospitalarios;
la falta de informacion acerca de la manera adecuada de tratar los desechos
generados por la institucion; no existen o no se aplican las politicas establecidas
por la institucién en el asunto relacionado con los desechos infecciosos; debido
a la falta de informacién interna de la entidad no se cumple con la legislacion
ambiental vigente y se contamina el ambiente; la falta de auditoria externa que
analice y evallue el funcionamiento de las politicas adoptadas en el manejo de
los desechos hospitalarios e informe sobre su desempefio; la falta de auditoria
externa que dé los lineamientos necesarios en el tratamiento de los desechos

infecciosos.

El presente trabajo se encuentra conformado por cinco capitulos, en el capitulo |
denominado “Los Hospitales” se expone lo concerniente acerca de los
hospitales, mencionando las autoridades que autorizan y monitorean su funcién,
los antecedentes de los hospitales, la definicion de un hospital, sus
caracteristicas y la legislacion aplicable a la funcion que desempefian.

En el Capitulo Il, “Desechos Hospitalarios”, se define qué es un desecho
hospitalario, sus fuentes de generacion, sus caracteristicas, gestion operativa o

manejo de los desechos, el tratamiento que debe darseles y la normativa legal



de los desechos, aspectos importantes a conocer por ser términos que se
utilizaran en el desarrollo del trabajo.

Seguidamente el capitulo Ill, “Auditoria Ambiental”, en el que se describen los
origenes de la auditoria ambiental, se dan algunas definiciones de auditoria, se
menciona la clasificacion de la auditoria ambiental, los métodos vy
procedimientos de la auditoria ambiental, y el marco técnico de la auditoria
ambiental.

Posteriormente esta el capitulo IV, “Causas desde el punto de vista de la
auditoria ambiental por las cuales los centros hospitalarios no tratan
adecuadamente los desechos hospitalarios”, en donde se desarrollan las
causas que dieron origen al problema planteado; en este capitulo se confirman
si una o todas estas posibles causas, influyen realmente en la generacion del
problema.

Por ultimo esta el capitulo V, donde se desarrolla a través de un caso practico
la aplicacion del tema objeto de estudio, presentando como aplicacién practica,
“La Auditoria Ambiental del Sanatorio Los Olivos en el Manejo de lo Desechos
Hospitalarios”. Capitulo donde se describe el trabajo realizado en el Sanatorio,
relacionado con la auditoria ambiental aplicada al proceso del Manejo de los
Desechos Hospitalarios, detallando los papeles de trabajo realizados, donde se
documenta la aplicacion de los procedimientos y técnicas utilizadas para el
desarrollo de la auditoria. Asi mismo, se presenta el resultado del trabajo

realizado por medio de un informe dirigido a la administracion.

Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones, sobre la base de
los resultados obtenidos en la investigacion realizada, Yy documentacion

obtenida.



CAPITULO |
LOS HOSPITALES

1.1 El sector Salud en Guatemala

Aunque por separado las diversas actividades de salud publica tienen una larga
historia, la organizacibn de los departamentos de salud por jurisdicciones
gubernamentales (municipios, departamentos, ciudades, paises) empezo
realmente en el siglo XIX y se centraba inicialmente en el saneamiento. “Al
comienzo, se prestd atencion sobre todo al abastecimiento de agua potable
limpia y a la eliminacion inocua de desechos humanos y de otro tipo, en
particular en los medios urbanos. Seguidamente, se emprendieron iniciativas
por parte de las autoridades de cada jurisdiccion, para el control de las
enfermedades transmisibles por otros medios, como ejemplo: la tuberculosis. A
medida que se ha avanzado en el conocimiento de los factores determinantes
de la salud y de las causas de enfermedad se han ampliado los esfuerzos en

materia de salud publica”. (1:5)

En Guatemala el Codigo de Salud, Decreto 90-97 del Congreso de la Republica,
en su articulo 8 menciona que: “Se entiende por Sector Salud al conjunto de
organismos e instituciones publicas centralizadas y descentralizadas,
autbnomas, semiautbnomas, municipalidades, instituciones privadas,
organizaciones no gubernamentales y comunitarias cuya competencia u objeto
es la administracion de acciones de salud, incluyendo los que se dedican a la
investigacion, la educacion, la formacion y la capacitacion del recurso humano

en materia de salud y la educacién en salud a nivel de la comunidad”.

El Sector Salud se ha definido como “Complejo organico de entidades publicas
y privadas que actian en desarrollo del Mandato Constitucional y de otras
instituciones de complemento 0 apoyo, cuyos propdsitos y objetivos son el

desarrollo, cuidado y mantenimiento de la salud fisica, mental y social, tanto



individual como colectiva en sus dimensiones de fomento, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion”. (27:1)

1.1.1 Funciones y Responsabilidades del Sector Salud

En lo que se refiere a las acciones del sector publico, el Cddigo de Salud, en su

articulo 9, sefiala que las instituciones que conforman el Sector Salud, tienen

las funciones y responsabilidades siguientes:

a.

“El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, tiene a su cargo la
rectoria del Sector Salud, entendida esta rectoria como la conduccion,
regulacion. vigilancia, coordinacion y evaluacion de las acciones e
instituciones de salud a nivel nacional. El Ministerio de Salud tendra, asi
mismo, la funcién de formular, organizar, dirigir la ejecucion de las politicas,
planes, programas y proyectos para la entrega de servicios de salud a la
poblacion. Para cumplir con las funciones anteriores, el Ministerio de Salud
tendra las mas amplias facultades para ejercer todos los actos y dictar todas
las medidas que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones
del servicio, competen al ejercicio de su funcion”. Para propdsito de esta
investigacion en lo sucesivo, se denominara el Ministerio de Salud.

“El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en lo que respecta a las
acciones de Salud en coordinacion con el Ministerio de Salud en lo referente
a salud realizard programas de prevencién y recuperacion de la salud,
incluyendo atencion materno infantil y prevencién y atencién de accidentes”.
“Las municipalidades acorde con sus atribuciones en coordinacion con las
otras instituciones del Sector, participaran en la administracion parcial o total
de la prestacién de programas y de servicios de salud en sus respectivas
jurisdicciones”.

‘Las universidades y otras instituciones formadoras de recursos humanos,
promoveran en forma coordinada con los Organismos del Estado e
instituciones del Sector la investigacion en materia de salud, la formacion y

capacitacion de recursos humanos en los niveles profesionales y técnicos”.



e. “Las entidades privadas, organizaciones no gubernamentales.
Organizaciones comunitarias y agencias de cooperacion de acuerdo a sus
objetivos, participardn en forma coordinada con las otras instituciones del
Sector, en la solucion de los problemas de salud a través de la ejecucion de
programas Yy la prestacion de servicios, mejoras del ambiente y desarrollo
integral de las comunidades, de acuerdo a las politicas, los reglamentos y
normas que para tal fin establezca el Ministerio de Salud. Este Punto es
llamado también Sub-sector salud y entre estas entidades podemos
mencionar, La Cruz Roja, Liga Nacional Contra la Tuberculosis, Liga
Nacional Contra el Cancer, Patronato Antialcohdlico, organizaciones
religiosas, hospitales y sanatorios privados, clinicas y consultorios
particulares.

f. Los Colegios Profesionales, relacionados con la salud en lo que respecta a la

regulacion del ejercicio profesional.

1.1.2 Acciones de Salud

Las acciones de salud, estan dirigidas a interrumpir la cadena epidemiolégica de
las enfermedades tanto a nivel del ambiente como de la proteccién, diagndstico
y tratamientos de la poblacién. Esto se menciona en el Cadigo de Salud, en los
articulos 37 y 38, en los cuales también se indica que las acciones de salud se

dividen en las siguientes:

a. Las acciones de promocion de la salud:
“Son todas aquellas acciones orientadas a fomentar el normal desarrollo
fisico, mental y social del individuo, la familia, la comunidad, asi como la
preservacion de ambientes saludables, las cuales son ejecutadas por el
Estado, instituciones del Sector Salud vy la propia comunidad. Estan
dirigidas a mantener y mejorar el nivel de la salud, mediante la adopcién de

estilos de vida sanos con énfasis en el cuidado personal, ejercicio fisico,



alimentacion y nutricion adecuada, la preservacion de ambientes saludables

y evitar el uso de sustancias nocivas para la salud”.

Las acciones de prevencion de la salud:

“Son aquellas acciones realizadas por el Sector Salud y otros sectores,
dirigidas al control y erradicacion de las enfermedades que afectan a la
poblacién del pais. Comprenden el establecimiento de sistemas de vigilancia
epidemioldgica, inmunizaciones, deteccion precoz y tratamiento de los casos,
educacion en salud y otras medidas pertinentes para lograr el control de las
enfermedades endémicas, las emergentes y recurrentes, en especial

aquellas no emergentes con potencial de producir brotes epidémicos”.

En relacion con el ambiente:

“Las acciones de promocion y prevencion buscan el acceso de la poblacién a
servicios de agua potable, adecuada eliminacion y disposicion de excretas,
adecuada  disposicion de desechos soélidos, higiene de alimentos y

disminucién de la contaminaciéon ambiental”.

Consejo Nacional de Salud

El Cdodigo de Salud en el Capitulo 1ll 'y articulo 12, sefiala la creacion del

Consejo Nacional de Salud, el cual se constituye como un érgano asesor del

Sector Salud, adscrito al Ministerio de Salud.

1.2.1 Funciones del Consejo Nacional de Salud

Segun lo indica el Codigo de Salud en su articulo 13, el Consejo Nacional de

Salud tiene entre sus funciones, las siguientes:

Promover mecanismos de coordinacion entre las instituciones que
conforman el sector, a fin de asegurar la eficiencia y eficacia con sentido de

equidad de las acciones de salud que las mismas desarrollan.



b. Brindar asesoria al Ministerio de Salud, en la formulacion y evaluacion de
politicas y estrategias en el desarrollo de planes nacionales de salud de
caracter sectorial e institucional.

c. Otras funciones que le asigne el Ministerio de Salud.

1.2.2 Conformacion del Consejo Nacional de Salud

El Consejo Nacional de Salud, esta constituido por un representante titular y un

suplente de las entidades siguientes:

a. Ministerio de Salud;

b. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social- IGSS-;

c. Asociacion Nacional de Municipalidades -ANAM-;

d. Asociaciones de Instituciones para el desarrollo que brindan servicios de
salud a la poblacion;

e. Coordinadora de Asociaciones Comerciales, Industriales y Financieras
(CACIF);

f. Asamblea de Presidentes de los Colegios Profesionales;

g. Universidad de San Carlos de Guatemala;

h. Universidades privadas del pais;

i. Ministerio de Educacion;

j.  Cualquier otra institucion que a juicio del Consejo pueda formar parte de él
de manera temporal.

El Consejo es presidido por el Ministro de Salud y en su ausencia por el

Viceministro que sea designado por éste, el reglamento norma la organizacion y

funcionamiento especifico del Consejo.

1.3 Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social (MSPAS)

El Ministerio de Salud sefiala al Ministerio como el encargado del despacho de
los negocios del Organismo Ejecutivo en cuanto a Salud, ello implica el velar por
la salud y la asistencia social de todos los habitantes, por lo tanto y segun el
articulo 94 de la Constitucion, el Ministerio de Salud debera desarrollar acciones



de prevencidon, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las
complementarias pertinentes a fin de procurarles el mas completo bienestar
fisico, mental y social de la poblacién. Ademas de lo indicado en la Constitucion
al Ministerio de Salud le corresponde desarrollar las funciones que le asignen

en forma especifica el Cédigo de Salud y la ley del Organismo Ejecutivo.

“Con el objeto de asegurar la salud de la poblacion el Ministerio de Salud,
formula, organiza, dirige, conduce, ejecuta y evalla las politicas, planes,
programas y proyectos de salud, asignando los recursos financieros, humanos,
tecnoldgicos, fisicos y materiales, tanto de origen gubernamental, como de otras

fuentes, de acuerdo a las prioridades nacionales de salud”. (18:3)

“La contribucion fundamental del Ministerio de Salud, se desarrolla en el ambito
de la promocion, la prevencion, atencidbn y recuperacion de la salud,
complementado con las acciones de regulacion, control, vigilancia y prestacion

de servicios de salud ambiental, asi como de rectoria del sector salud”. (17:2)

Segun el documento de Lineamientos Basicos y Politicas de Salud Afio 2004-
2008, “El Ministerio de Salud, trabaja con un proceso de planificacion que parte
de la definicion de politicas, planes, programas, actividades y acciones
encaminadas a contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion a
través del adecuado cuidado de la salud”, este documento fue disefado por la
Unidad de Planificacion Estratégica del citado Ministerio con el apoyo del
Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud. En él se menciona que la
salud de la poblacién representa para el gobierno una de las principales
prioridades como politica publica, para apoyar el desarrollo social y econémico
de Guatemala. (17:4)

Este documento, pretende dar a conocer a cada uno de los integrantes del
Ministerio y de los que estan fuera de él, la existencia de un marco de accion

sustentado en una visién de corto, mediano y largo plazo, que ademas se cuenta



con un sistema de politicas que sirven de marco filoséfico para las acciones a

desarrollar durante el periodo 2004-2008, actuando sobre un sistema de

prioridades de salud pais, con sus respectivas prioridades programaticas.

1.3.1 Funciones del Ministerio de Salud

De acuerdo al articulo 17 del Codigo de Salud, entre las funciones del Ministerio

de Salud se encuentran las siguientes:

a.
b.

Ejercer la rectoria del desarrollo de las acciones de salud a nivel nacional.
Formular politicas nacionales de salud.

Coordinar las acciones en salud que ejecute cada una de sus dependencias
y otras instituciones sectoriales.

Normar, monitorear, supervisar y evaluar los programas y servicios que sus
unidades ejecutoras desarrollen como entes descentralizados.

Velar por el cumplimiento de los tratados y convenios internacionales
relacionados con la salud.

Desarrollar acciones de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion
de la salud y las complementarias pertinentes a fin de procurar a la poblacién
la satisfaccion de sus necesidades en salud.

Propiciar y fortalecer la participacion de las comunidades en la administraciéon
parcial o total de las acciones de salud.

Coordinar la cooperacion técnica y financiera que organismos internacionales
y paises brinden al pais, sobre la base de las politicas y planes nacionales de
caracter sectorial.

Coordinar las acciones y el ambito de las Organizaciones No
Gubernamentales relacionadas con salud, con el fin de promover la
complementariedad de las acciones y evitar la duplicidad de esfuerzos.
Elaborar los reglamentos requeridos para la aplicacion de lo establecido en el

Cddigo de Salud, revisarlos y readecuarlos permanentemente.



1.3.2 Politicas de Salud 2004-2008

Los Lineamientos Basicos y Politicas de Salud afio 2004-2008, del Ministerio de

Salud, estan enfocados hacia lo siguiente: (17:5)

a.
b.

1.4

El fortalecimiento del papel rector del Ministerio de Salud.

La satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién guatemalteca,
mediante la entrega de servicios de salud con calidad, calidez, equidad y
con enfoque intercultural y de género en los diferentes niveles de atencion.
El fortalecimiento del proceso de desconcentracion y descentralizacion de
las competencias, responsabilidades, recursos y poder de decision a las
areas de salud y hospitales.

La adquisicion y provision de insumos en forma oportuna para el desarrollo
de las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud.

La modernizacion del sistema de gestibn administrativo-financiero y de
planificacion del Ministerio de Salud como elemento basico de apoyo a la
prestacién de servicios de salud.

Fortalecimiento al desarrollo y administracion de los recursos humanos en
salud.

La promocién de acciones de apoyo al saneamiento del medio, de manera
gue mejoren la calidad de vida de la poblacién.

La protecciébn a la poblacion de los riesgos inherentes al consumo y

exposicidon de alimentos, medicamentos y sustancias nocivas a la salud.

Niveles de Atencién en Salud

Segun lo indica el Codigo de Salud en su articulo 152, el Ministerio de Salud en

coordinacion con el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, instituciones

privadas y otras organizaciones no gubernamentales y comunitarias,

organizaran sus servicios con base a niveles de atencion; entendidos éstos,

como un conjunto de diferentes tecnologias apropiadas para la solucién de



grupos especificos de problemas de salud de distinta complejidad, con el fin de
garantizar el acceso y cobertura a todos los habitantes que demanden atencién

a lared de servicios de salud que se establezca.

El Reglamento orgéanico Interno del Ministerio de Salud en su articulo 69 sefiala
que, los niveles de atencién en Salud son: El conjunto de recursos fisicos,
materiales, humanos Yy tecnologicos organizados de acuerdo a criterios
poblacionales, territoriales, de capacidad de resolucién y de riesgo para la

atencién de la salud de grupos especificos.

1.4.1 Clasificacion de los Niveles de Atencidn en Salud
Los Niveles de atencion en salud, de acuerdo al articulo 70 del Reglamento

Organico Interno del Ministerio de Salud, se clasifican de la siguiente forma:

a. Nivel de atencién |
Este nivel constituye el primer contacto de la poblacion con la red de
servicios de salud, a través de los establecimientos y acciones comunitarias
contempladas en el conjunto de servicios basicos de salud, entendidos éstos,
como las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
gue se interrelacionan entre si para resolver problemas de salud de las

personas.

Estas acciones estan dirigidas a toda la poblacion con especial énfasis a los
grupos mas postergados. Estos servicios podran ser presentados también
por grupos organizados de la comunidad u organismos no gubernamentales;
esto se logra al requerir la suscripcion de convenios especificos con el
Ministerio de Salud, en los cuales se exprese la naturaleza, ambito y

responsabilidades de cada una de las acciones.



b. Nivel de Atencion I
Este nivel desarrolla con relacion a la poblacion y el ambiente, un conjunto de
servicios ampliados de salud dirigidos a solucionar los problemas de las
personas referidas por el Primer Nivel de Atencién o aquellas que por
demanda espontanea Yy urgencias acudan a los establecimientos tipicos de

este nivel.

Comprende la prestacidon de servicios de medicina general, rayos X y
emergencia, las cuatro especialidades médicas béasicas (cirugia general,
ginecologia y obstetricia, pediatria general y medicina interna), la sub-
especialidad de traumatologia y ortopedia y salud mental, asi como el
desarrollo de acciones de promocion, prevencién y rehabilitacion. Los
establecimientos tipicos de este nivel son los Centros de Salud, Centros de
Atencion Integral Materno-Infantil —CAIMI-, Hospitales generales y aquellos

otros gue se creen para ese efecto.

c. Nivel de Atencién Il
El nivel lll, desarrolla con relacion a la poblacién y el ambiente servicios de
alta complejidad dirigidos a la solucién de los problemas de las personas
gue son referidas por los establecimientos de los niveles | y Il o que acudan
a los establecimientos de este nivel en forma espontanea o por razones de
urgencia. Brinda un conjunto de acciones de promocién, prevencién,
recuperacion y rehabilitacion de la salud de acuerdo a los programas y
servicios desarrollados en cada establecimiento, dentro de las cuales se
mencionan las cuatro especialidades basicas; las sub-especialidades
derivadas de las mismas y otras especialidades que se determine desarrollar
en cada establecimiento de acuerdo a criterios de poblacion, territorio,
epidemiologicos y economicos. Los establecimientos tipicos que brindan
atencion en este nivel son los Hospitales Regionales, Nacionales vy

especializados de Referencia Nacional.
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1.5 Red de Establecimientos del Sistema Integral de Atencion en Salud

Se entiende por Red de Establecimientos de Salud, al conjunto de
establecimientos institucionales y comunitarios prestadores de servicios de
salud articulados funcionalmente entre si y con perfiles y responsabilidades
diferentes de acuerdo a su capacidad de resoluciéon. Cada uno de ellos
desarrolla programas, servicios y acciones de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, dirigidas a las personas y al ambiente.
En cada &mbito territorial las redes de establecimientos de salud constituyen la
base organizativa y funcional del desarrollo del Sistema integral de Atencién en
Salud.

1.5.1 Tipos de Establecimientos de Salud
Los tipos de establecimientos institucionales y comunitarios de salud segun el
Reglamento Orgéanico Interno del Ministerio de Salud, son los siguientes:

a. Centros Comunitarios de Salud: Es el establecimiento de menor
complejidad de la red de servicios, que tiene bajo su area de responsabilidad
programatica a una poblacibn menor de mil quinientos habitantes. En la
prestacion de servicios de salud de un Centro Comunitario participan
directamente miembros de la propia comunidad asi como personal del
Misterio de Salud.

b. Puestos de Salud: Es el establecimiento de los servicios publicos de salud
del primer nivel de atencion ubicado en aldeas, cantones, caserios y barrios
de los municipios, cubre dos mil habitantes como promedio.

Brinda un conjunto de servicios basicos de salud definidos segun normas y

el recurso humano basico es el auxiliar de enfermeria.

c. Centro de Salud: Es el establecimiento de los servicios publicos de salud del
segundo nivel de atencién, ubicado en el &mbito municipal y generalmente en
las cabeceras municipales y ciudades de importancia. Dependiendo de la

poblacién que cubren los centros de salud se subdividen en: Centros de
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Salud tipo A, Centros de Salud tipo B y otros Centros de Salud con otras

denominaciones tales como Periféricas y Centros de Atencion Materno-

Infantil.

d. Hospitales: Entre los hospitales se mencionan los siguientes:

Hospital General: Es el establecimiento de mayor complejidad del Nivel
de Atencion Il. Ademas de las acciones de recuperacion desarrolla
acciones de promocion, prevencion y rehabilitacién de la Salud y presta
atencibn médico hospitalaria de caracter general a la poblacion que
reside a nivel departamental. Estos brindan servicios médico-hospitalarios
de las especialidades de medicina interna, cirugia general, ginecologia y
obstetricia y pediatria general y la subespecialidad de traumatologia y
ortopedia, asi como servicios de rayos X, laboratorio y banco de sangre.
Hospital Regional: Es un establecimiento del tercer nivel de atencion
que desarrolla ademas de las acciones de recuperacion, acciones de
promocién, prevencion y rehabilitacion de la salud y brinda atencion
meédico especializada a la poblacion referida por los establecimientos de
menor complejidad de su é&rea de influencia y en especial de los
Hospitales generales que pertenezcan a dicha area.

Hospital Nacional de Referencia: Este hospital es el establecimiento de
mayor complejidad del Tercer Nivel de atencion que desarrolla acciones
de promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud y brinda atencién
médica especializada a la poblacién requerida por los establecimientos
de la red de servicios de salud que requiera dicha atencion.

Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Para asegurar el acceso y
la atencion de la poblacion a los establecimientos de la red de servicios
de salud, se establece el sistema nacional de referencia vy
contrarreferencia, entendido como el traslado de personas de un
establecimiento de menor complejidad a otro de mayor complejidad y

viceversa.
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Para el efectivo cumplimiento de las funciones asignadas a los establecimientos
de salud, la Direcciébn de Area de Salud correspondiente establece los
mecanismos pertinentes de supervision, monitoreo y evaluacién, que garantizan

una Optima entrega de servicios de salud a la poblacion.

1.6 Antecedentes Historicos de los Hospitales

El concepto de hospital se inicia en el momento en el que se crea la necesidad
de buscar un lugar para acoger al que estaba agobiado, sin fuerzas, herido o
enfermo. Es lo que hacian los hostales de peregrinos, las casas de salud o las
casas de enfermos mentales, que cubrian unas necesidades determinadas. “En
tiempos de la conquista, los enfermos espafioles eran tratados por los
curanderos indigenas. El 22 de noviembre de 1527, se establecié el primer
Decreto de fundacion de hospitales en el reino de Guatemala, para constituirse
en el Valle de Almolonga, donde Jorge de Alvarado, mandé a edificar un centro
hospitalario en los siguientes términos “que sefale un sitio para hospital, donde
los pobres y peregrinos sean atendidos y curados y que lleve el nombre de El
Hospital La Misericordia”.”(3:65)

Durante la edad media y el renacimiento, los hospitales fueron dirigidos casi en
su totalidad por comunidades religiosas. En el siglo XVIIl, se crearon los
primeros hospitales municipales dirigidos por autoridades civiles, principalmente
en Inglaterra. A mediados del siglo XIX, el nimero de hospitales se incremento,
debido al descubrimiento de la anestesia y de las técnicas quirirgicas asepticas.
Y en el siglo XX la demanda de hospitales aumenté gracias al desarrollo y al

progreso en la medicina y tecnologia.

En la actualidad, los hospitales han evolucionado y los avances tecnoldgicos
permiten un mayor grado de eficacia en el diagndéstico y tratamiento de muchas

enfermedades.
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Se puede hacer una clasificacion de los hospitales en universales, nacionales,
provinciales, municipales y particulares, segun la procedencia de los pacientes y

los recursos que se utilizan para su sostenimiento.

En el momento en que irrumpe la medicina tecnificada, mas cientifica, se van
creando centros especializados con un personal preparado para que al enfermo
se le pueda tratar con la maxima calidad. Se aplican los descubrimientos de la

medicina clinica, de la farmacologia o de la fisica.

1.7 Definicion de Hospitales

El hospital, en sus inicios, era un centro de acogida donde se ejercia la caridad a
personas pobres, enfermos, huérfanos, mujeres desamparadas, ancianos y
peregrinos, atendido por monjas y religiosas. “La palabra hospital viene del latin
hospes, "huésped" o "visita". De hospes se derivd a hospitalia, "casa para visitas
foraneas". Posteriormente hospitalia se transformo6 en hospital para designar el
lugar de auxilio a los ancianos y enfermos”, por lo que un Hospital “es un lugar
donde se atiende a los enfermos, para proporcionar el diagndstico y tratamiento
gue necesitan. Existen diferentes tipos de hospitales, segun el tipo de patologias
que atienden: hospitales generales, hospitales psiquiatricos, geriatricos,

materno-infantiles, etc.”(28)

“El concepto de hospital ha cambiado a través del tiempo. Antiguamente la
palabra hospital (del latin hospes: huésped) se referia a los recintos en los que
extrafios y visitantes eran albergados. En algunos se recibian a los pobres, en
otros a huérfanos o peregrinos. A veces un mismo lugar podia atender todas las
necesidades o solamente una y se le seguia denominando hospital, por lo que el
término se aplicaba indistintamente a hospicios, orfanatos u hospederias.
Pasado el tiempo, se hizo necesaria la construccion de lugares dedicados

especificamente a la atencién de los enfermos®. (30)
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Las palabras hospital, sanatorio, policlinica y clinica se emplean como
sinbnimos. Los hospitales son instituciones que han existido desde las primeras
culturas, modificAndose, modernizandose y adaptandose a los cambios
sociales, cientificos y tecnologicos.

“Un Hospital es el establecimiento publico o privado donde pueden ser
admitidos todos los enfermos para ser tratados u operados”. (10:525) El
término Sanatorio en su acepcion mas sencilla significa, “Casa para que sanen
los enfermos”, en un sentido mas complejo se define como “El establecimiento
que recibe pacientes, en régimen de internado para el tratamiento de
enfermedades que requieran cuidados especiales” (10:785). Se entiende por
clinica “el departamento de los hospitales destinado a dar esta ensefanza y

hospital privado que atiende generalmente casos quirurgicos” (10:179).

1.7.1 Hospital Nacional o Pablico
“‘Es el establecimiento responsable de la recuperacion y rehabilitacion de la
salud de toda la poblacion. Es el establecimiento encargado de brindar

acciones integradas de promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

En la esfera publica de la accién en salud participa, en primer término y con
calidad de rectoria en el sector, el Ministerio de Salud, le sigue en importancia el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Las municipalidades participan en el
sector salud, en razén de que algunas de ellas tienen dispensarios y farmacias
para la atencién de poblacién abierta en su jurisdiccién. Ademas, existe una red
de servicios dedicados a la atencion de las fuerzas armadas y de seguridad, que
forman parte del Ministerio de la Defensa y estan a cargo de la dependencia
denominada Sanidad Militar; y el Ministerio de Gobernacion, al cual se adscribe
la Policia Nacional, donde opera un hospital para los efectivos de este cuerpo de
seguridad”. (7:3)
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1.7.2 Hospital Privado

“El deterioro de la calidad de la atencién en el sector publico, principalmente
durante la crisis econdmica de los ochenta y hasta principios de los noventa, se
combind con las pobres condiciones del empleo publico para desatar un auge de
establecimientos privados, basado en la posibilidad de pluriempleo para los
servidores publicos. En la actualidad, constituye un objetivo basico de la reforma
mejorar la capacidad de regulacion y control sobre estos establecimientos, que
adolecen de acreditacion y vigilancia por parte del Ministerio de Salud. El sector
privado presta servicios a través de compafias de seguros, servicios meédicos
prepagados, centros médicos u hospitales, clinicas y establecimientos
particulares, tanto en la ciudad Capital como en otras ciudades importantes del

interior, especialmente en las cabeceras departamentales”. (7:6).
1.8 Caracteristicas de los Hospitales

Segun el Cddigo de Salud Decreto 90-97, los hospitales deben de cumplir con

las siguientes caracteristicas:

a. Autorizacion Sanitaria: Segun lo sefialado en el articulo 121, la instalacién
y funcionamiento de establecimientos publicos o privados, destinados a la
atencién y servicio publico, s6lo podra permitirse previa autorizacién sanitaria
del Ministerio de Salud. A los establecimientos fijos la autorizacién se otorga
mediante licencia sanitaria. EI Ministerio ejercera las acciones de supervision
y control sin prejuicio de las que las municipalidades deban efectuar.

b. Inspecciones: Asi mismo el articulo 12 del Cdodigo citado, menciona que
para los efectos de control sanitario, los propietarios o administradores de
establecimientos abiertos al publico estan obligados a permitir a funcionarios
debidamente identificados, la inspeccibn a cualquier hora de su
funcionamiento, de acuerdo a lo que establezca el reglamento respectivo.

c. Establecimientos de atencion para la salud: Le corresponde al Ministerio

de Salud, autorizar y supervisar el funcionamiento de establecimientos
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publicos y privados, de atencion para la salud, en funcion de las normas que
sean establecidas, conforme lo indica el articulo 157 del Codigo de Salud.
Comité de Bioética: Todo Hospital, sea publico o privado, debera contar
con un Comité de Bioética, el que ayudara al paciente, a la familia y al
meédico tratante dentro del marco legal a tomar las decisiones mas acertadas.
Tal como se encuentra sefialado en el articulo 158 del Cédigo de Salud.

. Autorizacion de Construcciones y cambios: Segun el articulo 159 del
Cdodigo de Salud, la instalacion, construccion, ampliacién, modificacion y
traslado de los establecimientos publicos y privados de asistencia a la salud,
de cualquier tipo que fueren seran autorizados por el Ministerio de Salud.
Acreditacion de Calidad: Todo servicio de salud publico o privado debera
contar con el certificado de acreditacion de calidad, el cual serd extendido por
el Ministerio de salud. Esto se encuentra regulado en el Articulo 160 del
Cddigo de Salud.

. Ejercicio y registro de las profesiones universitarias: Sélo podran ejercer
las profesiones relacionadas con la salud, quienes posean el titulo
correspondiente o la incorporacion respectiva de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, y sean colegiados activos para el caso de las
profesiones universitarias, segun Articulo 193 del Cédigo de Salud.

. Del registro y ejercicio de los grados técnicos, intermedios y auxiliares:
Se reconoceran y seran registrados para ejercer los grados técnicos
intermedios y auxiliares, quienes acrediten su formacion en instituciones
autorizadas o creadas por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion
Pulblica, las Universidades del pais e Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, segun Articulo 194 del Codigo de Salud.

Concepto de Infraccidon: Segun el articulo 216 del Cédigo de Salud, toda
accion u omision que implique violacion de normas juridicas de indole
sustancial o formal, relativas a la prevencion, promocion, recuperacion y

rehabilitacion en materia de salud, constituye infraccion sancionable por el
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Ministerio de Salud en la medida y con los alcances establecidos en este
Caddigo, sus reglamentos y demas leyes de salud.

j. Responsabilidad: Segun el articulo 218 del Cédigo de Salud, se consideran
autores responsables a las personas individuales o juridicas que en forma
directa o indirecta incurran en las infracciones establecidas en el Cadigo de
Salud y demas leyes de salud. También se consideran autores responsables
a los representantes legales, los profesionales o técnicos y el personal
dependiente que coopere en la comision activa o pasiva de las infracciones.

k. Autorizacion: Todo procedimiento debera iniciarse por funcionario o
empleado debidamente autorizado por el Ministerio de Salud. Esta calidad
deberda acreditarse ante el presunto infractor. Este, su representante,
empleados o dependientes que se encuentren presentes podran intervenir y
pedir que se haga constar lo que estime pertinente. En caso de negativa a
cualquier acto de inspeccién o comparecencia, se suscribira acta haciendo
constar tal hecho. Las actas suscritas por los funcionarios y empleados
publicos en el ejercicio de sus cargos hacen plena prueba en tanto no se
demuestre lo contrario, y deberan ser presentadas a la autoridad competente
dentro de las veinticuatro horas siguientes de concluida su actuacion. Segun

lo sefialado en el articulo 237 del Cédigo de Salud.

Segun el Manual de Normas de Referencia del Ministerio de Salud, ademas de
las mencionadas, sefiala otras caracteristicas para los hospitales, como se
detalla:

a. Recursos fisicos, humanos y financieros con los que funcionan los
hospitales, provienen del Estado, de donaciones, de Organismos
Internacionales y de la iniciativa privada.

b. Estructura fisica, la division fisica de los hospitales nacionales esta
constituida por servicios de atencion final, tales como hospitalizacion,
consulta externa, emergencias y servicios intermedios, terapia intensiva,

laboratorios, radiologia y area de servicios generales como alimentacion,
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limpieza, lavanderia, compras, almacenes. Asi mismo, poseer un minimo de
3 camas, Contar con sala de operaciones y sala de recuperacion
debidamente equipada, Equipo de reanimacion completo, Maquina de
anestesia en perfectas condiciones, stock de medicamentos, definir con
claridad las actividades a que se dedica el establecimiento.

c. Ubicacion Geografica, todos los hospitales se encuentran ubicados en las

cabeceras departamentales y en algunos municipios con mucha poblacion.

1.8.1 Estructura de los Hospitales

La estructura de un hospital estd especialmente disefiada para cumplir las
funciones de prevencidn, diagnéstico y tratamiento de enfermedades.

“Sin embargo muchos hospitales modernos poseen la modalidad y estructura
denominada Cuidados Progresivos. En este tipo de hospitales, no hay salas
divididas por especialidades médicas como en los hospitales clasicos, sino que
el cuidado del enfermo se logra en forma progresiva, segin su gravedad y
complejidad. En este tipo de hospitales suelen diferenciarse las siguientes areas:
una Area de Cuidados Criticos, otra de Cuidados Intermedios, y por Gltimo
Cuidados Minimos y Autocuidados. El paciente ingresa a una u otra area segun
su gravedad. Un paciente gravemente enfermo y con riesgo de perder la vida,
ingresard seguramente a Cuidados Criticos, y luego al mejorar (salir de su
estado critico), se trasladara a Cuidados Intermedios, luego a Minimos y asi

sucesivamente hasta dar el alta médica”. (28)

Si consideramos a un hospital en su conjunto, como un sistema, éste esta
compuesto por varios sub-sistemas que interactuan entre si en forma dindmica.

Para nombrar los mas importantes:

¢ Sistema Asistencial
¢ Sistema Administrativo Contable

o Sistema Gerencial
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e Sistemas de Informacion
e Sistema Técnico

« Sistema de Docencia e Investigacion
1.9 Legislacion Aplicable a los Hospitales

Debido a que la unidad de andlisis es un Sanatorio Privado, bajo la firma de
sociedad anonima, le corresponde cumplir ademas de las leyes que regulan el
Sector Salud, las leyes aplicables a empresas juridicas individuales, con el
objeto de cumplir con todos los requisitos legales para su funcionamiento,

como lo son:

a. Inscripciébn como contribuyente en la Superintendencia de Administracién
Tributaria.

b. Inscripcidn en el Registro Mercantil como persona juridica, cuyo capital esta
dividido y representado por acciones.

c. Autorizacion sanitaria, con fundamento en el Decreto 90-97, del Ministerio de
Salud, por medio de la Direccion General de Regulacion, vigilancia y control
de Establecimientos de salud.

d. Cddigo de Salud, Decreto 90-97, segunda edicién, 1999 emitido por el
Congreso de la Republica de Guatemala.

e. Reglamento organico interno del Ministerio de Salud, Acuerdo Gubernativo
115-99 del 24 de febrero de 1999.

f. Cddigo Municipal, Decreto 12-2002 del Congreso de la Republica.
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CAPITULO Il
DESECHOS HOSPITALARIOS

2.1 Definicion de Desecho Sélido Hospitalario (DSH)

Debido al propésito de este trabajo, es necesario tener claro lo que es un
desecho hospitalario, por este motivo se dedica este capitulo a conocer todo lo
relacionado a los desechos hospitalarios. Con fecha doce de marzo de 2002 fue
publicado en el Diario Oficial el Acuerdo Gubernativo No. 509-201 que contiene
el Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios; este acuerdo
en su articulo numero 2, inciso c), define el Desecho Hospitalario de la siguiente
manera: “Son los desechos producidos durante el desarrollo de sus actividades
por los entes generadores, tales como hospitales publicos o privados,
sanatorios, clinicas, laboratorios, bancos de sangre, centros clinicos, casas de
salud, clinicas odontoldgicas, centros de maternidad y en general cualquier
establecimiento donde practiquen los niveles de atencién humana o veterinaria,
con fines de prevencion, diagndéstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacién

de la salud”.

De igual manera, el Cédigo de Salud presenta una definicién de los desechos
hospitalarios, como se menciona en el Articulo 106, donde sefala que: “Los
desechos hospitalarios son aquellos generados por los hospitales publicos y
privados que por su naturaleza emplean o desechan materiales orgéanicos o
sustancias toxicas, radiactivas o capaces de diseminar elementos patdgenos y
los desechos que se producen en las actividades normales del establecimiento”.
(5:24)

2.2 Clasificaciéon de los desechos
Los desechos debido a su fuente de generacion y otros factores, son
clasificados con el objeto de que su identificacion adecuada, contribuya a un

adecuado manejo y tratamiento. El Reglamento para el Manejo de Desechos



Solidos Hospitalarios, en el articulo 2 e incisos d), e) y f) clasifica los desechos

Hospitalarios en tres grandes grupos, respectivamente: (19:2)

2.2.1 Desecho Hospitalario Bioinfeccioso

Son los desechos generados durante las diferentes etapas de la atencion de
salud (diagndstico, tratamiento, inmunizaciones, investigaciones y otros), Yy que
por lo tanto han entrado en contacto con pacientes humanos o animales y que
representan diferentes niveles de peligro potencial, de acuerdo al grado de
exposicion que hayan tenido con los agentes infecciosos que provocan las
enfermedades. Estos pueden ser entre otros:

Materiales Procedentes de aislamientos de pacientes:

Materiales biologicos

a
b
c. Sangre Humana y Productos derivados
d. Desechos anatémicos, patoldgicos y quirargicos
e. Desechos Punzocortantes

f.

Desechos Animales

2.2.2 Desecho Hospitalario Especial

Son los desechos generados durante las actividades auxiliares de los centros
de atencion de salud que no han entrado en contacto con los pacientes ni con
los agentes infecciosos. Constituyen un peligro para la salud por sus
caracteristicas agresivas, tales como corrosividad, reactividad, inflamabilidad,
toxicidad, explosividad y radiactividad. Estos desechos se generan
principalmente en los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, directos,

complementarios y generales, y son:

a. Desechos Quimicos Peligrosos
b. Desechos Farmacéuticos

c. Desechos Radiactivos
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2.2.3 Desecho Hospitalario Comun

Son todos los desechos generados por las actividades administrativas,
auxiliares y generales que no corresponden a ninguna de las categorias
anteriores; no representan peligro para la salud y sus caracteristicas son
similares a las que presentan los desechos domésticos comunes, entre estos:
periodico, flores, papel, desechos de productos no quimicos utilizados para la
limpieza, y enseres fuera de servicio. Asi como también los desechos de
restaurante, tales como envases, restos de preparacion de comidas, comidas no
servidas o no consumidas; desechos de los pacientes que no presentan
patologia infecciosa. Productos desechables, tales como platos de plastico,

servilletas y otros.

2.2.4 Otros Desechos

Ademéas de los tres grandes grupos en que se clasifican los desechos
hospitalarios, el Reglamento para el Manejo de Desechos Sdlidos Hospitalarios,
también menciona otros desechos, que son los desechos de equipamiento

médico obsoleto sin utilizar.

Sin embargo, para comprender de mejor manera la clasificacion de desechos

hospitalarios mencionada, se presenta una grafica de su clasificacion:
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Clasificacion de los Desechos Sélidos Hospitalarios (DSH)

Bioinfecciosos Materiales Procedentes de
aislamientos de pacientes

Materiales Biologicos

Sangre humana y productos
derivados

Desechos anatomicos,
patologicos y quirdrgicos

Desechos Punzocortantes

D Desechos Animales
s _( Especial | Desechos Quimicos peligrosos
H Desechos Farmacéuticos

Desechos radioactivos

Desechos de actividades

administrativas, auxiliares y
' generales gque no
corresponden a ningun de las
categorias anteriores.

Fuente: Elaboracién propia, basado en el Reglamento Para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios, Acdo.
Gubernativo No. 509-2001.

2.3 Fuentes de Generacion de los Desechos Hospitalarios
2.3.1 Entes Generadores

Es importante conocer las fuentes de generacién de los desechos, ya que
derivado del ente generador, asi sera el desecho producido. Segun el
Reglamento para el Manejo de Desechos Solidos Hospitalarios, en su articulo 3

inciso b) menciona que un ente generador, es toda unidad del sector publico o
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privado en donde exista practica de la medicina humana o veterinaria,
incluyendo a las morgues, los laboratorios asi como a todo tipo de centro que
con fines de prevencion, diagndstico, recuperacion tratamiento o investigacion,

produzca desechos solidos. (19:3)

El Reglamento también reconoce, en su articulo nimero doce e inciso c), como
entes generadores, a las clinicas médicas particulares, clinicas odontolégicas,
laboratorios clinicos, laboratorios de patologia, bancos de sangre, sanatorios,
casas de salud, centros de radiologia y diagndstico por imagenes, clinicas

veterinarias y hospitales veterinarios.

Los diferentes servicios de los hospitales, clinicas u otra instalacion de salud,
son fuentes generadoras diarias de distintos tipos de desechos cada dia.
Dependiendo de su tamafio y complejidad, unos centros de salud generan mas
desechos peligrosos que otros, en algunos de sus servicios so6lo se producen
residuos comunes (como en las oficinas administrativas), en otros se generan
siempre desechos peligrosos (como en cirugia y en salas de aislamiento), y en

otros se generan ambos tipos (como en farmacia o en los bancos de sangre).

Es fundamental conocer e identificar qué tipo de desecho se genera en cada
area de los establecimientos de salud, pues dependiendo de la actividad de
cada servicio asi es la generacién de desechos hospitalarios y de las medidas y
procedimientos a tomar en el manejo adecuado de estos desechos. EIl saber

gué tipo de desechos se generan y donde, es vital para tres cosas:

Planificar y organizar un sistema de manejo de desechos eficiente.

b. Definir cuales areas de la instalacion de salud deben implementar un sistema
de segregacion y cuales no, dependiendo de si producen desechos
peligrosos o no.

c. ldentificar las areas de mayor riesgo para dirigir alli los mayores esfuerzos.
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Todas las fuentes o servicios que generan desechos peligrosos requieren de un
plan cuidadoso para su gestion que debe estar focalizado en las fuentes de
generacion de desechos peligrosos. EIl personal que labora en estas areas
clasificadas debera segregar los desechos y participar del plan de manera

sistematica, cotidiana y organizada, a fin de minimizar los riesgos.

Las areas que generan Unicamente desechos comunes no requieren de un plan
de segregacion, pero esto no quiere decir que no deban contar con lineamientos
generales para la disposicion de sus desechos y con los respectivos envases
para el reciclaje de residuos comunes como papel, plasticos, algodén, vidrio y

metal.
2.3.2 Desechos generados en las areas de un hospital

Todos los servicios a pacientes y los laboratorios generan desechos de alta
peligrosidad, tanto bioinfecciosos como quimicos y radioactivos. Los servicios
de apoyo, por su parte, producen desechos comunes, aunque algunos de ellos
también generan desechos bioinfecciosos y quimicos. El siguiente cuadro
especifica qué tipo de desechos se generan y quién los produce, en los

diferentes servicios, laboratorios y areas de apoyo de un hospital.
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Tipos de residuos generados en un centro de atencién de salud (hospital)

Residuos Residuos Residuos Residuos
Fuentes _ . - D
Comunes Bioinfecciosos | Quimicos | Radiactivos
Servicios a
Pacientes
Medicina . . o o
Cirugia o . o o
Quiréfano o . o o

Recuperacion y
terapia intensiva

Aislamiento de
contagiosos

Didlisis
Oncologia
Urgencias
Consulta Externa
Autopsias

Radiologia

Laboratorios
Bioguimica
Microbiologia
Hematologia
Investigacion

Patologia

27




Residuos Residuos Residuos Residuos

Fuentes . . .. .
Comunes Bioinfecciosos | Quimicos | Radiactivos

Servicios de

Apoyo . . .
Banco de Sangre o o o o
Farmacia o o o

Central de equipo

estéril o o o
Lavanderia o o o
Cocina . o
Maquinarias o o o
Administracion o o
Areas Publicas . .

Fuente: OMS, 2005

Si cada servicio del establecimiento de salud identifica y realiza un listado de los
desechos que alli se producen, especialmente de los peligrosos, es mucho mas
facil identificar las areas de alto riesgo y establecer un plan adecuado para el
manejo de los DSH del hospital, clinica y demas Instalaciones de Salud. La
planificacion y sensibilizacion particularizada en cada servicio, frente al problema
de los desechos, constituye una excelente estrategia para disminuir el riesgo de
accidentes asociados a los Desechos Sélidos Hospitalarios, en adelante DSH
peligrosos, y es una premisa necesaria para que los planes y medidas de control

de los DSH tengan éxito.
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2.4 Separacion de los Desechos en los hospitales

Segun el Reglamento para el Manejo de DSH, en su articulo nimero 2, inciso
i), se entiende por la separacion, la accion encaminada a colocar en forma
separada y debidamente diferenciada de acuerdo a los distintos tipos de

desechos que se generan.

Obviamente los desechos bioinfecciosos, los quimicos y los radioactivos no
pueden ser tratados de la misma forma en que se manipulan los desechos
comunes. Cada uno tiene normas particulares de manipulacion que empieza por
una adecuada segregacion o separacion en el lugar en que se origina el
desecho. La segregacion, por tanto, es el primer escalébn de un sistema
complejo, y de este primer paso depende el éxito de todo el proceso. En esta
fase, la participacion del personal médico y de enfermeria es crucial, pues el
80% de la segregacion es realizada por médicos, enfermeras y el personal de

servicios auxiliares. (6:25)
2.4.1 Sistemas de Identificacién

La instalacion de salud debe considerar las distintas opciones de acuerdo a sus
necesidades y presupuesto. El elemento fundamental es unificar los métodos
para evitar errores y dudas por parte de los operadores. Los elementos mas
utilizados para la unificacion son los colores y los simbolos, que identifican el

tipo de desecho y distintos envases (bolsas y recipientes).

2.4.1.1 Uso de Colores en la Separacion de los DSH

El primer criterio de segregacion es sumamente simple: negro para los desechos
comunes y rojo para los desechos peligrosos.

El uso de contenedores o bolsas de colores simplificard en mucho la tarea de
segregacion que corresponde al personal médico y de enfermeria, cuyo trabajo
requiere de precision y rapidez, por lo cual no pueden desperdiciar tiempo en
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operaciones adicionales que los distraigan de sus actividades. Esto es
especialmente cierto para servicios tales como emergencia y quiréfanos.

Con el empleo de contenedores de colores, bastara una rapida mirada para
decidir facilmente a donde depositar el tipo de residuo que se desecha. Si no se
dispone de contenedores de colores, se recomienda pintar manchas para
sefalar el color respectivo.

El Articulo 14 del Reglamento para el Manejo de Desechos Solidos
Hospitalarios, sefiala que para los desechos infecciosos se usa recipientes o
bolsas de color rojo, para los desechos especiales se deben de depositar en

bolsas de color blanco y los desechos comunes en bolsas negras.

2.4.1.2 Uso de los Simbolos en la Separacién de los DSH

Cada tipo de desecho peligroso tiene un simbolo especifico que ayuda a una
manipulacion mas cuidadosa. Asi, los desechos bioinfecciosos se identifican con
un simbolo, los radiactivos con otro, y para los desechos quimicos se utilizan
diferentes simbolos dependiendo de si son inflamables, téxicos, citotoxicos,

corrosivos, reactivos o explosivos.

La simbologia que habra de utilizarse de conformidad con el Reglamento para el
Manejo de Desechos Sdélidos Hospitalarios, indicado en el Articulo 14 e inciso

d), seré los siguientes, para cada tipo de bolsa, segun corresponda, como sigue:

W/

Bioinfecciosos Reactivos Quimicos
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Y los desechos quimicos se subdividen en la siguiente simbologia:

2N

B>
2>

Desechos inflamaklas Desechos carrosivos Desechos reaclives
#
S o) :
A ‘ =
Dusschos 1oxicos Dusechos cilobdxicos Desechos explosivas

2.4.1.3 Distintos Envases usados en la Separacion de los DSH

Para depositar los DSH existen dos tipos de envases: bolsas plasticas y envases
rigidos. Dependiendo del tipo de residuo que van a alojar, estos envases deben
presentar distintas caracteristicas relacionadas con la resistencia, el aislamiento,
la capacidad, la permeabilidad, la rigidez, la composicion e identificacion. En
cada departamento o servicio, deben colocarse los tipos de envases
necesarios, segun sea el tipo de desechos producidos, en tamafios y
cantidades. El mercado produce actualmente distintos tipos y/o modelos de

envases, detallado a continuacion.
a) Bolsas Plasticas

Las bolsas se utilizan para depositar residuos solidos sin liquidos libres. Deben
cumplir siempre con ciertas caracteristicas técnicas, tales como resistencia e
impermeabilidad, de manera que los desechos sean contenidos sin pérdidas ni

derrames.

Deben adquirirse las fabricadas con polietileno de baja densidad suficientemente

opaco con un espesor pelicular entre 0,08 y 0,10 mm., y no las bolsas comunes
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de plastico para basura (que a veces no tienen las caracteristicas técnicas
adecuadas). Como alternativa, pueden utilizarse cajas de cartdn con una bolsa

plastica adentro. Esto facilita las operaciones de transporte y almacenaje.

b) Envases rigidos

Deben utilizarse tres tipos de envases rigidos, para:

e Punzocortantes
e Solidos que puedan drenar liquidos abundantes
e Vidrio

2.4.1.4 El etiquetado

En cada area o servicio del hospital debe haber un responsable de etiquetar las
bolsas o contenedores de DSH peligrosos una vez que éstos se han sellado,

gue por lo regular es el personal del departamento de limpieza.

Lo que se especifique en esta etiqueta es sumamente importante para la fase de
tratamiento, asi como en las fases de transporte y almacenamiento. La etiqueta
debe ser irremplazable para identificar claramente la tipologia y peligrosidad del
contenido, aun en ausencia de simbolos en los envases, y para evitar mezclas

de desechos o0 manejos incorrectos. La etiqueta debe registrar:

e Nombre de la Institucion generadora.
e Fechay hora de su recoleccion.
e Procedencia interna del hospital y operador responsable.

e Hora de recepcion en el lugar temporal de almacenaje en el hospital.
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2.4.2 Procedimiento de Separacién

Para este efecto, también en el Articulo 14 del Reglamento para el Manejo de
Desechos Sodlidos Hospitalarios, los desechos que se generen deben ser

separados atendiendo a la siguiente clasificacion:
a. Desechos Infecciosos

Se depositan en bolsas o recipientes de color rojo con la simbologia de
bioinfecciosos, referidos a las jeringas, agujas hipodérmicas y cualquier otro tipo
de aguja, deben ser destruidos por medio de maquina trituradora o termo
trituradora, o en su caso embalarse en caja de cartdn o recipientes plasticos
apropiados y debidamente cerrados y sellados, debiéndose introducir tanto los
desechos de la trituradora o termo trituradora, asi como los de las cajas, en la
bolsa roja correspondiente.

b. Desechos Especiales

Estos desechos se depositan en bolsas de color blanco con la simbologia de
guimicos. La cristaleria entera o rota, debe embalarse en cada caja de cartén
parafinada o recipientes plasticos apropiados y debidamente cerrados y
sellados, para luego depositar dentro de las bolsas de color blanco.

c. Desechos radiactivos en general

Particularmente los considerados como de nivel medio o alto, deben depositarse
en contenedores de plomo adecuados al nivel de radiacion que les corresponda,
debidamente identificados con la simbologia de radiactivos y separados del resto

de desechos.
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d. Desechos Comunes

Estos desechos debido a su naturaleza deben depositarse en bolsas o envases

de color negro.

Relacionado con los procedimientos de separacion, el Manual de Desechos
Solidos Hospitalarios para Médicos y Enfermeria (Elaborado y aprobado por el
Programa Regional de Desechos Solidos Hospitalarios, Convenio ALA 91/33),
sefiala la siguiente segregacion de los desechos solidos hospitalarios que
resume los colores, estado Yy recipientes de acuerdo al tipo de desecho, como
sigue: (2:34)

Segregacion de los Desechos Hospitalarios

COLORY ESTADO
DESECHOS ) . ENVASE
SIMBOLO FISICO
COMUNES NEGRO Solidos Bolsas de
Plastico
INFECCIOSOS ROJO Solidos Bolsas de
Plastico
(La Sangre y cualquier (Liquidos y
desecho impregnado con sélidos que Recipientes
sangre y secreciones pueden herméticos
incluyendo los restos de drenar colocados en
comida provenientes de abundantes bolsas
salas de aislamiento) liquidos) plasticas.*
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DESECHOS COLORY ESTADO ENVASE
SiIMBOLO FiSICO
PATOLOGICOS ROJO Solidos Bolsas de
Plastico
o Recipientes
(Partes de cuerpos (Liquidos y .
) . herméticos
humanos, animales y solidos que
) colocados en
fluidos) pueden
bolsas
drenar o
plasticas.*
abundantes
liquidos)
PUNZOCORTANTES ROJO Sdlidos Recipientes
. ) rigidos para
(Cualquier objeto punzo
punzocortantes
cortante desechado)
colocados en
bolsas
plasticas. **
QuUiMICOS ROJO Sélidos Doble bolsa de
; ] plastico
(Incluye los farmacos Simbolo
) cuando sus
vencidos, cuando tengan correspon- o
o _ caracteristicas
caracteristicas de diente al _
. . _ lo permitan.
peligrosidad y la tipo de
vestimenta contaminada quimico. L Envases
Liquidos o
con quimicos) originales.
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COLORY ESTADO

DESECHOS . B ENVASE
SIMBOLO FISICO
RADIACTIVOS ROJO/ Solidos Contenedores
originales o
AMARILLO
envases que
(Incluye cualquier desecho garanticen
contaminado con radio adecuada
nucleidos) proteccion.
Liquidos
q Contenedores

gue garanticen
adecuada

proteccion o

dilucion al
desagie.
ESPECIALES NEGRO Sdlidos Bolsas de
Plastico
Fuente: Manual de DSH para Personal Médico y de Enfermeria
* Recolocar en bolsas plasticas rojas para permitir la identificacion y el etiquetado.
*x En el caso de contenedores pequefios es recomendable juntarlos en bolsas rojas para facilitar su manejo y

permitir un etiguetado mas eficiente. Los contenedores de gran tamafio se manejardn y etiquetaran

directamente.
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2.5 Medidas de seguridad con las que deben contar los generadores y

recolectores de desechos hospitalarios

2.5.1 Capacitacion del Personal

El personal que labora en las instituciones de salud, debe ser capacitado e

integrado a las actividades de la institucion, especificamente al sistema de

manejo de desechos. Las acciones de motivacion deben ser permanentes y

estar respaldadas con afiches, boletines, charlas y peliculas, en lenguaje

adecuado. La capacitacion debe ser continua, general y especifica dirigida a

todo el personal (desde los operarios hasta los técnicos y profesionales de la

medicina) que estan en contacto con los desechos peligrosos. El programa de
capacitacion debe ser revisado y actualizado periédicamente y contemplar los
aspectos siguientes:

a. Losriesgos a la salud por la exposicion a desechos peligrosos.

b. Los métodos de prevencion de la transmision de infecciones nosocomiales
relacionadas con los métodos de manejo de desechos.

c. Los procedimientos seguros en el manejo de los desechos quimicos,
farmacéuticos, radiactivos y objetos cortopunzantes.

d. El adecuado manejo en la separacién, envasado, transporte y disposicién de
los desechos.

e. La accion y notificacion a las autoridades en caso de accidente.

f. Los riesgos ambientales, generalidades sobre microorganismos patdégenos,
forma de transmision de enfermedades, vias de acceso de microorganismos,
primeros auxilios, etc.

g. Los riesgos de operacion, medidas generales de higiene y seguridad
personal.

h. Operaciones, organizacion del hospital, flujo de actividades, ciclo de las
operaciones, etc.

i. Entrenamiento en las labores especificas.
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Unido al entrenamiento, es esencial una buena supervision para el
mantenimiento de las operaciones de manejo de los desechos de una forma
eficiente y segura. La seleccion y el entrenamiento del personal supervisor

juegan un rol importante en el manejo interno de los desechos.

2.5.2 Medidas generales para la seguridad del personal

Conviene que el personal médico y de enfermeria observe siempre las

siguientes medidas generales de seguridad e higiene:

a. Ser vacunados contra la hepatitis B.

b. Usar siempre guantes y gabacha o bata.

c. Usar protector ocular y mascarilla cuando tengan que manipular sangre u
otras secreciones corporales.

d. Desechar los guantes si éstos se han perforado. En esa situacion, se debe
lavar las manos y colocarse otro par de guantes.

e. No tocarse los 0jos, la nariz, mucosas, ni la piel con las manos enguantadas.

f. Empaquetar apropiadamente en bolsas plasticas rojas el material desechable
ya utilizado en ambientes potencialmente infecciosos, como gabachas,
delantales, mascarillas, guantes, etc. Cerrar bien las bolsas y etiquetarlas
como desechos infecciosos, con la correspondiente etiqueta o simbolo.

g. Protegerse con bandas impermeables si se tienen heridas abiertas o
escoriaciones en las manos y brazos.

h. No readaptar el protector de la aguja con ambas manos, sino con la técnica
de una sola mano. Para evitar pincharse, se coloca el protector en una
superficie plana, de ahi se presiona la jeringa para que la aguja entre al
protector y posteriormente se asegura para que quede bien sellada.

i. Lavarse las manos con agua y jabon después de manejar los desechos
infecciosos.

2.5.3 Seguridad e higiene ocupacional

Las medidas de higiene y seguridad permitiran que el personal, ademas de

proteger su salud, desarrolle con mayor eficiencia su labor; estas medidas
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contemplan aspectos de capacitacion en el trabajo, conducta apropiada,
disciplina, higiene personal y proteccion personal, entre otras, y son
complementarias a las acciones desarrolladas en el ambiente de trabajo, tales
como iluminacion, ventilacion, etc. El personal involucrado en las operaciones de
manejo de desechos peligrosos debera seguir las siguientes medidas de

seguridad:

a. Se les proporcionara entrenamiento sobre el tema, que les permita conocer,
prevenir, eliminar o minimizar el peligro potencial a la salud que involucra
cualquier descuido en el manejo de estos desechos.

b. Se les facilitaran los medios de proteccion adecuados segun las actividades
gue realicen. El equipo minimo de proteccion del personal consistird en
uniforme completo, guantes (reforzados en la palma y dedos para evitar
cortes y punzadas), gorro y mascarilla o tapaboca. Si se maneja desechos
liquidos se deberan usar anteojos de proteccion.

c. No se les permitira comer, fumar, ni masticar algun producto durante el
trabajo.

d. El personal encargado de operar los aparatos para la eliminacion de los DSH
(incinerador, etc.) debera contar con capacitacion sobre el proceso y el
manejo del mismo, asi como con un manual de operacion que describa el
procedimiento de funcionamiento del equipo y las normas de seguridad e
higiene.

El personal de limpieza ademas de lo mencionado en los incisos anteriores

(excepto el inciso d), debera considerar lo siguiente:

a. No arrastrar por el suelo los envases y las bolsas plasticas; acercar el carro
todo lo posible al lugar donde deben recogerse los envases.

b. Cuando se trata de materiales perforables (bolsas de plastico), tomarlos por
arriba y mantenerlos alejados del cuerpo, a fin de evitar roces y posibles

accidentes con punzocortantes mal segregados.
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c. Por ningin motivo deberan traspasarse residuos de un envase a otro.

La elaboracion en los establecimientos de salud, de un manual para la
capacitacion del personal que interviene en las diferentes etapas del manejo de
los desechos peligrosos hospitalarios, permitira contribuir a un mayor
conocimiento en el manejo de los mismos con vistas a que dicho personal

ademas de proteger su salud, desarrolle con mayor eficiencia su labor.

2.6 Gestion Operativa de los desechos hospitalarios

2.6.1 Plan de Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios

Segun el Reglamento para el Manejo de los Desechos Solidos Hospitalarios, de
aqui en adelante Reglamento, en el articulo nimero 7 menciona acerca del
manejo adecuado de los desechos, que las instituciones privadas y publicas
deberan presentar un plan de manejo de desechos hospitalarios de conformidad
con lo dispuesto en el reglamento, para su aprobacion por el Departamento de
Regulacién de los Programas de Salud y Ambiente del Ministerio de Salud
Plblica y Asistencia Social, quien con fundamento en el plan presentado
emitird un certificado de aprobacion que debera renovarse cada dos afios, previa
solicitud del interesado y de la correspondiente inspeccién que deba realizar el
Departamento a efecto de constatar el funcionamiento del sistema de manejo de

los desechos.

En cualquier momento el Departamento podré realizar las inspecciones que
sean necesarias, para observar el cumplimiento de lo que sefala el Reglamento
para el Manejo de los Desechos Soélidos Hospitalarios. En caso de que un ente
generador no cuente con un certificado correspondiente, serad sancionado de
acuerdo a las infracciones y sanciones establecidas en el capitulo 7 del
Reglamento. Asi mismo, los entes generadores que aun cuando posean el
certificado, incumplan con el manejo adecuado de los desechos de conformidad
con el plan aprobado, quedaran sujetos a que el Departamento cancele
temporalmente el certificado, dandole un plazo que no exceda de treinta dias a
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efecto de que el ente generador cumpla con lo establecido en el plan propuesto

y en caso de no hacerlo se sanciona al infractor.

2.6.2 Gestion Operativa de los DSH

“La Gestidn Operativa de los DSH se define como el conjunto de actividades que
se desarrollan desde que se generan los desechos hasta su tratamiento y
disposicion final. Esta gestidbn operativa se divide en dos grandes etapas:

Manejo Interno y Manejo Externo”. (6:35)

Desde que se generan hasta que son dispuestos en un relleno sanitario especial
o tratado mediante un sistema adecuado, los DSH peligrosos efectian un
recorrido que puede convertirse en una peligrosa ruta de enfermedad o en un
proceso higiénico y seguro, dependiendo del cuidado que se tenga al

manejarlos.

a. Manejo Interno
Es el conjunto de operaciones que se realizan al interior de la Instalacion de la
Unidad de Salud y en las que el personal participa directa o indirectamente, a fin

de garantizar un manejo seguro de los desechos hospitalarios.

b. Manejo externo

Son aquellas operaciones de manejo de los DSH, efectuadas fuera de la
Instalacién de la Unidad de Salud y que involucran a empresas y/o instituciones
municipales o privadas, encargadas del transporte externo, asi como de las

operaciones relativas al tratamiento y disposicién final del residuo.

2.6.3 Etapas de la Gestion Operativa de los DSH

Segun lo sefalado en el articulo 13 del Reglamento para el Manejo de DSH,
para lograr una gestion adecuada, toda organizacion hospitalaria, Centro de
Salud, publico o privado y en general todo ente generador de DSH, debera

incluir en su plan de manejo de desechos hospitalarios, las siguientes etapas:
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2.6.3.1 Separacion y Embalaje

a. Separacion

Esta etapa se encuentra sefialada en el articulo 14, del Reglamento para el
Manejo de los DSH e indica que todo ente generador debe de capacitar al
personal médico, paramédico, administrativo, personal de servicios varios o
temporal, en funcidén de la correcta separacion de los desechos atendiendo a la
clasificacion de los mismos, ya mencionada al inicio de este capitulo. Para tal
efecto se deben separar todos los desechos generados, en recipientes
debidamente especificados y embalados de facil manejo, cuyo material no sea

susceptible de rotura para evitar cualquier tipo de derramamiento.

Sin embargo, se indica que esta etapa y sus procedimientos de separacion a
través de envases, simbolos y colores, fueron desarrollados de manera amplia
en el numeral 2.4 de este documento. En cada servicio intra-hospitalario tales
como emergencias, clinicas, quiréfanos, laboratorios, unidades intensivas,
departamentos administrativos, cocinas y cualquier otro existente, deben contar
con los recipientes antes referidos, atendiendo a su clasificacion y naturaleza de

cada servicio.

b. Embalaje

Segun el Reglamento para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios, en
el articulo 16, menciona que todos los desechos hospitalarios deberan ser
embalados y almacenados, previos a su transporte interno o en el hospital. Este
embalaje y almacenamiento debera ser coordinado por el ente técnico
hospitalario responsable del sistema. Los desechos generados deberan

almacenarse de la siguiente forma:

e El almacenamiento de los desechos infecciosos. Se hara en bolsas de
polietileno de baja densidad con agregado de resina AR tipo industrial y un
espesor minimo de entre 300 a 350 micras color rojo, con dimensiones

maximas de 0.50 por 0.90 metros, con cierre hermético o cualquier otro
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dispositivo aprobado por el Departamento de Regulacion los Programas de
Salud y Ambiente.

Desechos hospitalarios especiales. Se dispondra en bolsas de polietileno
de baja densidad con agregado de resina AR tipo industrial y un espesor
minimo de entre 300 a 350 micras color blanco, con dimensiones de 0.50 por
0.90 metros, con cierre hermético o cualquier otro dispositivo aprobado por
el Departamento de Regulacion de los Programas de Salud y Ambiente.
Desechos Radiactivos. Se dispondran en contenedores de plomo,
adecuados a su nivel de actividad, con etiquetas segun las normas del
Ministerio de Energia y Minas, quien dispondra de ellos.

Desechos hospitalarios comunes. Se dispondrd en bolsas de polietileno
de baja densidad con agregado de resina AR tipo industrial y un espesor
minimo de entre 250 a 300 micras color negro y dimensiones de 0.50 por
0.90 metros, con cierre hermético o cualquier otro dispositivo aprobado por
el Departamento de Regulacion los Programas de Salud y Ambiente.

2.6.3.2 Almacenamiento

Una etapa muy importante de la gestién operativa de los desechos es el

almacenamiento, segun lo indica el articulo 17 del Reglamento para el Manejo

de los Desechos Solidos Hospitalarios, las bolsas y contenedores deberan ser

depositados en recipientes adecuados para su permanencia segun el plan de

manejo hospitalario, debiendo contar con la facilidad de su movilidad por medio

de ruedas. Los recipientes deberan cumplir con los siguientes requerimientos:

a.
b.

Claramente identificados y etiquetados.
Contar con una simbologia especifica.
Deben encontrarse en buenas condiciones fisicas sin vaciamientos o
corrosion, hechos de material compatible con los tipos de desecho que

debera contener y encontrarse siempre cerrados.
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d. Deben ser colocados en superficies impermeables y preparadas para impedir
la percolacion en caso de derramamiento.

Los desechos deben ser almacenados segun su clasificacion y apilados en

forma tal que no causen filtraciones, volteos, rupturas o cualquier situacion que

dafie la integridad de las bolsas. Los desechos comunes se deben disponer en

forma independiente y manejarse como un desecho de caracter municipal.

2.6.3.3 Recoleccion y Transporte Intrahospitalario

a. Recoleccidn Intrahospitalaria

“Consiste en recoger los envases de desechos del lugar de acumulacién y
trasladarlos hacia el lugar de almacenamiento temporal. El tipo de envases o
contenedores que se utilizaran, la llamada "ruta critica" que se recorrera, el
horario y las medidas de seguridad que se utilizaran siempre para este
transporte interno deben conocerlas todo el personal, a fin de evitar riesgos para

los empleados, los pacientes y los visitantes”. (6:36).

El Reglamento para el manejo de los Desechos Soélidos Hospitalarios, en el
articulo 23, sefiala que la recoleccién intrahospitalaria de los desechos se hara
diariamente, en forma peridédica. En los casos de servicios de 24 horas, tales
como: emergencias, encamamiento y otros, se hard en cada cambio de turno de

personal o en tiempos menores dependiendo de los volimenes generados.

b. Transporte Intrahospitalario

En el articulo 24 del Reglamento para el manejo de los Desechos Sélidos
Hospitalarios, respecto al traslado a depdsitos internos, menciona que todas las
bolsas deberan ser trasladadas al almacén temporal interno, que debe existir en
todos los entes generadores, cuya localizacion debera contar con el previo
dictamen favorable del Departamento de Regulacion de los Programas de Salud
y Ambiente. Soblo personal autorizado tendra acceso al mismo; para dicho

traslado debe sujetarse a los siguientes criterios:
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e Realizado por personal debidamente autorizado.

e El personal debera estar equipado con uniformes con distintivo, mascaras y
guantes.

e Deben utilizar una carreta manual con tapadera y con division interna para
llevar en forma separada los distintos desechos debidamente identificados.

e La carreta manual se usara en forma exclusiva para esos fines y debera
estar debidamente identificada.

e Se deberé establecer una ruta interna con horarios especificos para cada

unidad de generacion.

2.6.3.4 Almacenamiento Intrahospitalario

“Se trata de la acumulacién de los DSH en un lugar especialmente

acondicionado, en espera de su recoleccion definitiva ya sea para llevarlos fuera

del hospital o para tratarlos bajo algin sistema dentro de él. Deben

acondicionarse dos locales para el almacenamiento temporal, uno para

desechos comunes y otro para los desechos peligrosos. Bajo ninguna

circunstancia deben almacenarse los residuos a la intemperie, ni en los cuartos

de limpieza o almacenes de materiales”. (6:36).

De igual manera el Reglamento para el Manejo de los DSH, en el articulo 19

sefiala que los entes generadores deben contar con areas de depésito temporal

de los desechos que produzcan, debiéndose encontrar fisicamente separados

los desechos comunes de los infecciosos, quimicos peligrosos, farmacéuticos,

toxicos y radiactivos. Estas areas deben cumplir con los siguientes aspectos:

a. Debidamente sefalizados de acuerdo al tipo de desecho.

b. Contar con las condiciones de aislamiento, separacion de areas, facilidad,
ventilacién y temperatura adecuada al tipo de desecho.

c. Contar con un area de bafios con duchas y vestidores para el personal de
limpieza, debidamente separados de los depdsitos para los desechos.

d. Los depésitos de los desechos soélidos deben contar con las dimensiones

proporcionadas al volumen de desechos generados, teniendo como
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pardmetros que por cada metro cuadrado de depodsito corresponde al
servicio de 20 camas o pacientes.

e. Piso impermeable o superficie lisa con pendiente de dos por ciento a
sistemas de tratamiento de aguas residuales del ente generador.

f. Puertas metalicas.
lluminacion Atrtificial

h. Instalacion a chorro para lavado y desinfeccion.

i. Rotulacién visible que indique el tipo de desechos contenidos o
almacenados.

j. Ventilaciéon natural o artificial.

k. En su caso debe contar con refrigeracion en proporcién adecuada al volumen
de almacenamiento.

. La acumulaciéon de los desechos hospitalarios sera en bolsas o barriles
plasticos, con una capacidad no mayor de 100 libras.

m. Para los desechos toxicos y radiactivos es necesario colocarlos en
recipientes de acuerdo a su naturaleza, identificados con la simbologia que

les corresponda.

2.6.3.5 Transporte Extra hospitalario

Esta etapa ya no es realizada por la instituciéon generadora, sin embargo, es
responsable de velar para que se contrate una empresa adecuada para este
proceso. Segun lo indicado en el articulo 25 del Reglamento para el Manejo de
los DSH, el transporte externo de desechos solo podra hacerse en medios
cerrados, a cargo de personal debidamente entrenado, con una frecuencia
minima de tres veces por semana, en vehiculos en perfecto estado de
funcionamiento y rotulados en forma permanente a ambos lados y claramente
visible a 10 metros, con la frase “Transporte de Desechos Hospitalarios

Peligrosos” para ello deberd cumplir con los requisitos siguientes:
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Ser utilizados exclusivamente para el transporte de desechos sélidos
hospitalarios peligrosos.

Tener capacidad adecuada para el volumen a transportar.

Estar provisto de sujetadores para evitar deslizamientos o roturas.

Ser construidos de forma tal que no exista derramamiento de desechos.
Existir separacion fisica de manera total entre los habitaculos del conductor y
el habitaculo del transporte propiamente de los desechos.

Presentar facilidad para su lavado y desinfeccion.

El habitaculo donde se transportan los desechos sera construido de fibra de
vidrio, plastico, aluminio o acero inoxidable totalmente liso, o cualquier otro
material aprobado por el Departamento de Regulaciéon de los Programas de
Salud y Ambiente, con refrigeracion manteniendo una temperatura menor de
cinco grados.

Las rutas de transporte seran las mas cortas y seguras al lugar de la planta
de tratamiento y deberan realizarse entre las 20:00 horas de un dia y las 6:00
horas del dia siguiente.

Cada embarque debe contar con una guia del transporte con copias para el
transportista, el encargado de la disposicion final y dos para el generador de
los desechos una de las cuales debera ser devuelta firmada por el
transportista y el encargado de la disposicion final, para su archivo de la
unidad de manejo de desechos hospitalarios.

La guia de transporte lleva la firma del responsable del sistema de
recoleccion de cada unidad generadora, asi como el sello y las firmas del
transportista y el encargado de la disposicion final.

El conductor verifica fisicamente que los datos, cantidades y demas
informacion se encuentren acordes con los consignados en la guia de

transporte.
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e El Conductos debe ser debidamente capacitado para afrontar situaciones de
emergencia, fuego, rutas alternas, y cualquier otra situacion que implique

riesgo para las personas y para el transporte de los desechos.

2.6.3.6 Tratamiento

“‘Es el proceso para eliminar las caracteristicas de peligrosidad de los DSH
peligrosos, de manera que no representen para la salud publica un riesgo mayor
que los desechos comunes”. (6:36)

Los desechos hospitalarios pueden tener diferentes destinos, segun convenga o
segun sean las posibilidades del establecimiento de salud. Pueden ser tratados
bajo distintos sistemas en una planta de tratamiento, pueden ser dispuestos
directamente en un relleno sanitario especial, pueden ser devueltos al proveedor
0 pueden ser reciclados (quimicos). Cualquiera que sea la alternativa
seleccionada, lo importante es que los DSH de alto riesgo tengan una
disposicion final segura, y ésta es una responsabilidad que no puede eludir la
Instalacion de Salud.

El tratamiento de los DSH es un tema muy amplio e importante de considerar
para el desarrollo de esta investigacion, es por esto que se describe

ampliamente este tema, en el punto siguiente.

2.6.3.7 Disposicion final

Consiste en la ubicacion de los DSH peligrosos tratados y de los comunes en

rellenos sanitarios. (6:36).  Segun el articulo 27 del Reglamento para el Manejo

de los Desechos soélidos hospitalarios, la disposicion final comprende 3 formas

para realizarse:

a. En el caso de los desechos clasificados como comunes, la disposicion sera
por medio del sistema de manejo de desechos solidos municipales.

b. Para los desechos clasificados como infecciosos hospitalarios, debe
realizarse su disposicion por medio del sistema de incineracién o cualquier

otro sistema autorizado por el Departamento de Regulacion de los
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Programas de Salud y Ambiente, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social.

c. Para los desechos clasificados como especiales, deberd utilizarse el sistema
de relleno sanitario de seguridad o cualquier otro sistema autorizado por el
Departamento de Regulacion de los Programas de Salud y Ambiente, del

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

2.7 Tratamiento de los desechos hospitalarios

Para esta etapa se toma en consideracion el Reglamento para el manejo de los
desechos hospitalarios, que en el articulo 9, menciona que los entes
generadores tanto publicos como privados, deben adquirir, instalar operar y
mantener de manera individual o conjunta, incineradores o cualquier otros
sistema autorizado por el Departamento de Regulacion de los Programas de
Salud y Ambiente, para efecto de la disposicion final de los desechos que
produzcan y que sean considerados como infecciosos o peligrosos.

En la actualidad existen diversos sistemas de tratamiento de desinfeccion de
estos desechos para una disposicién final adecuada. Los sistemas de

tratamiento mas comunes son: (6:66)

2.7.1 Paradesechos Bioinfecciosos

a. Desinfeccion quimica

En ella se utilizan una amplia variedad de desinfectantes. Para asegurar el
contacto con el desinfectante se requiere de la trituracién preliminar de los
desechos. Su principal ventaja es el bajo costo; sin embargo, implica problemas
relacionados con la descarga del desinfectante utilizado y de los lodos

producidos con esta operacion.

b. Desinfeccion térmica humeda
En una camara sellada, en la cual se disponen los residuos, se efectda una
extracciéon de aire y sucesivamente se introduce el vapor con ciertas condiciones

de presion para mantener la temperatura adecuada por un tiempo establecido.

49



Las temperaturas varian entre 130° y 160°C y los tiempos de contacto entre 15y
20 minutos. Su ventaja es el alto grado de efectividad que tiene, con un equipo

simple de operar en las diferentes Instalaciones de Salud.

c. Desinfeccidén por microondas

Se someten los desechos, previamente triturados y rociados con vapor, a
vibraciones electromagnéticas de alta frecuencia, hasta alcanzar y mantener una
temperatura de 96 a 100 °C por el tiempo necesario. También tiene como

ventaja su alto grado de efectividad.

d. Desinfeccién por irradiacion

Se exponen los desechos a radiaciones, es un proceso de alta tecnologia con
alto grado de efectividad, contaminacion minima y menor costo que la
desinfeccién quimica o térmica. Sin embargo, es de cuidado, pues requiere de
maxima seguridad ante el peligro de radiaciones y ante lo complejo de la

tecnologia.

e. Incineracion.

Se reducen los desechos a cenizas en dos camaras de combustion llamadas
primaria y secundaria. Los incineradores pueden guemar la mayoria de los
desechos sodlidos peligrosos, incluyendo los farmacéuticos y los quimico-
organicos, pero no los desechos radiactivos ni los contenedores presurizados.
Sin embargo, este sistema cuesta dos o tres veces mas que cualquier otro,
necesita un mantenimiento constante y conlleva el riesgo de posibles emisiones
de sustancias toxicas a la atmosfera.

El articulo 8 del Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios,
sefiala que los entes generadores, tanto publicos como privados, quedan
obligados de conformidad con las disposiciones del CAdigo de Salud, a adquirir,
instalar y mantener en forma individual o conjunta, incineradores para la
disposicion final de los desechos que produzcan y que sean considerados como

infecciosos. Podran asi mismo contratar los servicios de empresas de
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disposicion que se encuentren debidamente autorizadas por el Departamento de
Regulacion de los Programas de Salud y Ambiente, del Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social.

2.7.2 Paradesechos Bioinfecciosos y Quimicos
a. Relleno Sanitario

Otra opcion ademas de las cinco anteriores, es el Relleno Sanitario Especial
(RSE), que consiste en celdas de seguridad en un terreno adecuadamente
impermeabilizado, totalmente cercado, con un sistema de recoleccion y de
tratamiento de aguas lixiviadas antes de su descarga a un cuerpo hidrico
receptor. Segun el Reglamento para el Manejo de los Desechos Hospitalarios,
en el articulo 3 e inciso h. El relleno sanitario se entiende como, obra sanitaria
para la disposicion final de desechos hospitalarios conformada, por celdas con
recubrimiento en capas de tierra y de desechos, previa impermeabilizacion de

suelos y su posterior tratamiento de lixiviados y gases.

2.8 Enfermedades asociadas a la Inadecuada gestion de residuos

hospitalarios y Similares.

En los hospitales, mas que en otros lugares, existe la posibilidad de entrar en
contacto con cientos de agentes irritantes (de la piel y de los 0jos),
carcinogénicos, mutagénicos o tetarogénicos. Mas alla de los pacientes, el
personal sanitario también corre graves riesgos tanto de sufrir accidentes como
de adquirir enfermedades durante su trabajo. También son comunes los
accidentes con objetos punzocortantes y con sustancias quimicas. Sin embargo,
no todos estos males se asocian directa o indirectamente con los DSH. De
manera que las enfermedades o trastornos ligados a los DSH, por orden de
importancia segun el nimero de casos que se registran y segun el grado de

peligrosidad, son:
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La Hepatitis B
El SIDA
La tuberculosis

Los trastornos por sustancias quimicas

® 2 6o T o

Otras enfermedades infecciosas

Estas enfermedades o trastornos suelen transmitirse o producirse por alguna de

estas dos vias: por accidente o por infeccidn nosocomial.

a. Los accidentes
Ocurren con suma frecuencia entre el personal médico y de enfermeria,

provocados principalmente por instrumentos punzocortantes.

b. Infecciones nosocomiales

La infeccion nosocomial es una infeccidbn que el paciente desarrolla en un
hospital 0 en otro servicio de asistencia y que no la padecia ni la estaba
incubando en el momento de la hospitalizacion. Causado por la basura que se

genera en el centro de salud u otras situaciones asociadas al medio ambiente.

2.9 Normativalegal de los desechos Hospitalarios
Es importante conocer las leyes y regulaciones de los desechos hospitalarios,
puesto que al tener este conocimiento, se podra identificar en cualquier revision,

si se esta cumpliendo con estas normas.

2.9.1 Cdbdigo de Salud, Decreto 90-97 del Congreso de la Republica de

Guatemala.

Articulo 103. Disposicion de los desechos sdlidos. Segun este articulo, “esta
prohibido, arrojar o acumular desechos solidos de cualquier tipo en lugares no
autorizados, alrededor de zonas habitadas y en lugares que puedan producir

dafios a la salud, a la poblacion, al ornato o al paisaje, utilizar medios
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inadecuados para su transporte y almacenamiento o proceder a su utilizacion,
tratamiento y disposicion final, sin la autorizacion municipal correspondiente, la
que deberd tener en cuenta el cumplimiento de las medidas sanitarias
establecidas para evitar la contaminacion del ambiente, especificamente de los
derivados de la contaminacion de los afluentes provenientes de los botaderos de

basura legales o clandestinos”. (5:23)

A pesar de lo descrito en el articulo arriba mencionado, en la actualidad los
centros o unidades de salud, arrojan los desechos hospitalarios en botaderos de
basura comun y en terrenos baldios, si bien en el codigo de salud se establecen
sanciones a estos delitos contra la salud y ambiente. No se tiene un plan de
control y seguimiento para monitorear a los establecimientos de salud, que

infringen la ley.

2.9.2 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Reglamento para el
Manejo de Desechos Sdlidos Hospitalarios, Acuerdo Gubernativo
No. 509-2001

Esta es la principal regulacion de los desechos hospitalarios y el Unico

reglamento guatemalteco emitido a la fecha; a continuacion se mencionan los

articulos mas importantes:

Articulo 1. sefiala que el reglamento tiene como finalidad, el dar cumplimiento a
lo preceptuado en el articulo 106 del Codigo de Salud, asi como de las
disposiciones relativas a la preservacion del medio ambiente contenidas en la
Ley del Organismo Ejecutivo y la ley de Proteccion y Mejoramiento del Medio
Ambiente en cuanto a las descargas y emisiones al ambiente, concernientes,
particularmente al manejo de desechos que comprende la recoleccion,
clasificacion, almacenamiento, transporte, tratamiento y disposicion final de los
mismos, provenientes de los hospitales publicos o privados, centros de atencion

meédica autdbnomos o semiautonomos y de atencion veterinaria.
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Articulo 2. Contenido. Para dar cumplimiento a leyes indicadas con
anterioridad, este reglamento, regula los aspectos relacionados con la
generacion, clasificacion, almacenamiento, transporte, tratamiento y disposicion
final de los desechos hospitalarios que por su naturaleza se consideran toxicos,
radiactivos o capaces de diseminar elementos patdgenos, asi como los
desechos que se producen en las actividades normales de los centros de
atencion de salud humana o animal, tales como: hospitales tanto publicos como
privados, clinicas, laboratorio y cualquier otro establecimiento de atencién en

salud y veterinario.

Articulo 8. Obligacion de Incineradores. Los entes generadores, tanto publico
como privados, quedan obligados de conformidad con las disposiciones del
Cdédigo de Salud, a adquirir, instalar y mantener en forma individual o conjunta,
incineradores para la disposicion final de los desechos que produzcan y que
sean considerados como infecciosos de conformidad con el presente
reglamento, cuyas especificaciones y normas quedaran establecidas de
conformidad con lo preceptuado en el capitulo sexto del presente reglamento.
Podran, asi mismo, contratar los servicios de empresas de disposicion que se

encuentren debidamente autorizadas por el Departamento de Salud y Ambiente.

Articulo 41. Todo lo referente al régimen de infracciones y sanciones se estara
a lo que sobre dicha materia disponen los articulos 216, 217, 218, 219, 220, 221
y 222 del Decreto Numero 90-97 del Congreso de la Republica de Guatemala,
Caddigo de Salud.

A pesar de que el Reglamento para el Manejo de Desechos Sdlidos
Hospitalarios, sefala todo lo relacionado a disposiciones generales, gestion y
servicios, separacion y embalaje, almacenamiento, transporte interno y externo
de los desechos hospitalarios, considera para el tratamiento de los desechos
hospitalarios, solamente los métodos por Incineradores y Rellenos Sanitarios.

Asi mismo, no se contempla un centro de incineracion nacional que preste este
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servicio principalmente a los hospitales nacionales y si fuera necesario a los

hospitales privados.
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CAPITULO Il
AUDITORIA AMBIENTAL

3.1 Origen de la auditoria

En 1581 fue en Venecia donde se conocid por primera vez como una ocupacion
especial la de llevar registros contables, organizandose el primer colegio de
Contadores. La revolucion industrial fue el desarrollo econémico y social de
Gran Bretafia durante los afios de 1760 a 1830, esta tuvo su origen en las
invenciones mecanicas. Después de 1900 la Contaduria se encontraba en la
infancia ya que en los Estados Unidos de América habia 243 contadores, de
ellos 92 inscritos en la Asociacion Americana de Contadores publicos y con los
no autorizados, ayudantes y empleados llegaban a 1000. El crecimiento de la
contaduria publica es uno de los acontecimientos mas importantes del siglo XX.

En los Estados Unidos de América el crecimiento ha sido acentuado.

La profesion de la contaduria Publica en Guatemala, nacié con la creacion de la
Facultad de Ciencias EconOmicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en el afio 1,937 y salvo algunos extranjeros, el Unico guatemalteco
gue tenia el titulo de Contador Publico era don Alfredo Godoy a quién por
acuerdo del supremo gobierno de la republica se le dio el titulo por razones de
Estado, habia realizado estudios en los Estados Unidos de América, ya que no
existia dicha carrera en Guatemala.

Con la promulgacion del Coédigo de Comercio en 1877, se regularizaron las
transacciones comerciales y se dio importancia a la organizacion econémica en
forma de sociedades, es entonces desde esa época que funcionan legalmente
las sociedades Anonimas. De conformidad con el articulo 334 del citado Cédigo,
por el cual se debian emitir las reglamentaciones necesarias para el debido
control de las Sociedades Anonimas, el gobierno de ese entonces cred la
entidad que se llamé Inspeccion Bancaria, ya que las primeras Sociedades

Anodnimas fueron los Bancos.



3.2 Definicion de auditoria
Existen muchas definiciones de auditoria, dada por autores, organismos técnicos
que regulan la profesion y por los auditores mismos, por lo que en el presente

trabajo mencionamos unas de muchas definiciones de auditoria:

‘La Auditoria consiste en un examen sistematico de los libros documentos vy
demas registros contables de una entidad, con el objeto de obtener elementos
de juicio y evidencia comprobatoria suficiente y competente para fundamentar
de una manera objetiva y profesional las opinion que el Contador Publico y
Auditor, emite sobre los estados financieros preparados por la empresa a una
fecha determinada y el resultado de las operaciones por un periodo terminado

en esa fecha”. (2:25)

Carlos Mufioz Razo, considera que “Auditoria es la revision independiente que
realiza un auditor profesional, aplicando técnicas, métodos y procedimientos
especializados, a fin de evaluar el cumplimiento de las funciones, actividades,
tareas y procedimientos de una entidad administrativa, asi como dictaminar

sobre el resultado de dicha evaluacion”.(20:34).

3.3 Objetivo de la Auditoria

El objetivo de la Auditoria consiste en apoyar a los miembros de la empresa en
el desemperio de sus actividades. Para ello la Auditoria les proporciona andlisis,
evaluaciones, recomendaciones, asesoria e informacion concerniente a las

actividades revisadas.

Segun las Normas Internacionales de Auditoria, “el objetivo de una auditoria de
estados financieros es facultar al auditor para expresar una opinién sobre si los
estados financieros estan preparados, respecto de todo lo importante de

acuerdo con un marco de referencia de informacion financiera aplicable”. (4:24)
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3.4 Clasificacion de la de auditoria

Existen varias clasificaciones y sub-clasificaciones de Auditoria, dependiendo
del punto de vista de quien las enumera. Su amplia y diversa clasificacion se
debe a que habra tantas Auditorias como actividades que requieran de la
Auditoria para evaluar sus procesos, informacion generada y sus operaciones

entre otros.

3.4.1 Clasificacion General de la Auditoria

Los diversos servicios que proporcionada el contador Publico le permiten
adaptar sus procedimientos de trabajo y la expresion o forma de su dictamen a
los objetivos que persiguen las entidades econdmicas que lo contratan. Con
frecuencia se considera que las auditorias se clasifican en tres grandes

categorias:

a. Auditorias de Estados Financieros
b. Auditorias Operacionales
c. Auditorias de Cumplimiento

3.4.2 Otras Clasificaciones

Carlos Mufioz Razo, detalla la siguiente clasificacion de los tipos de auditoria,
con el fin e identificar los criterios, caracteristicas y especificaciones de esta
disciplina profesional. (20:12-29). Debido a que el desarrollo de cada tipo de

auditoria es muy amplio.
La clasificacidén se presenta integrada de la siguiente manera:

a. Auditorias por su lugar de aplicacion
e Auditoria Externa
e Auditoria Interna

b. Auditorias por su area de aplicacion

e Auditoria financiera
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Auditoria administrativa
Auditoria operacional
Auditoria integral
Auditoria gubernamental

Auditoria de sistemas

. Auditorias especializadas en éareas especificas

Auditoria al area médica (evaluacion médico-sanitaria)

Auditoria al desarrollo de obras y construcciones (evaluacion de
ingenieria)

Auditoria fiscal

Auditoria laboral

Auditoria de proyectos de inversién

Auditoria a la caja chica o caja mayor (arqueos)

Auditoria al manejo de mercancias (inventarios)

Auditoria ambiental

Auditoria de sistemas

. Auditorias de sistemas computacionales

Auditoria informatica

Auditoria con la computadora

Auditoria sin la computadora

Auditoria a la gestion informatica

Auditoria al sistema de cOmputo

Auditoria alrededor de la computadora

Auditoria de la seguridad de sistemas computacionales
Auditoria a los sistemas de redes

Auditoria integral a los centros de cémputo

Auditoria ISO 9000 a los sistemas computacionales
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e Auditoria outsourcing

e Auditoria ergondmica de sistemas computacionales
e. Otras clasificaciones

e Auditoria Recurrente

¢ Auditoria permanente

e Auditoria especial

e Auditoria Forense

3.5 Historiay Contexto de la Auditoria Ambiental

“La idea de una auditoria especificamente ambiental parece haber surgido a lo
largo de los afios sesenta, periodo de gestacion y desarrollo de varios
instrumentos de planificacion y de gestion ambiental. Su concepcion vy
modalidades de aplicacion fueron bastante modificadas desde entonces,
haciendo de la auditoria una herramienta en continua evolucion”. (26:79-80)

El surgimiento de leyes ambientales de complejidad creciente, particularmente
en los Estados Unidos, fue uno de los motores del desarrollo de la auditoria
ambiental. Las leyes y su instrumentacion por los tribunales ya estaban
comenzando a tener repercusiones sobre el desempefo financiero de las
empresas (en forma de multas, costos de acciones judiciales, costos de
adecuacion a las exigencias legales, deterioro de la imagen publica de las
empresas Yy otros costos tangibles e intangibles), de forma que alguna especie
de auditoria usada internamente a semejanza de las auditorias contables, podria
representar una precaucion contra factores de orden ambiental que pudiesen

amenazar el desempefio empresarial y reducir riesgos.

“Esta tendencia fue mas clara a partir del 1980, cuando el Congreso Americano
aprobé6 wuna ley denominada “Comprehensive Environment Response
Compensation and Liability Act” (mas conocida como ley del Superfund), que
responsabilizaba civilmente los propietarios de inmuebles en los cuales se

encontrasen sustancias toxicas en situacion tal que pudiesen causar dafios
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ambientales. La aplicacion de esta ley y la consecuente condena judicial de
muchas empresas a cargar con los gastos de limpieza de sitios contaminados
fue un gran impulsor de un tipo particular de auditoria ambiental, que paso a ser
realizada antes de la adquisicion de inmuebles o de la adquisicion de una
empresa por otra o, aun antes de la fusion entre dos empresas. Este tipo de
auditoria ambiental tiene el objetivo de identificar las situaciones que puedan
resultar en un pasivo ambiental y es muchas veces conocida por el nombre de
due diligence”. (26:79-80)

“‘Los afos ochenta, vieron el primer desarrollo metodolégico de la auditoria
ambiental y el inicio del cumulo de experiencias practicas. Un marco de ese
periodo es la publicacion por la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados
Unidos de América (EPA- Environmental Protection Agency), el 5 de noviembre
de 1985, de su Environmental Auditing Policy Statement que anima al uso
voluntario y presenta las directrices sobre la auditoria ambiental. No se trata de
una ley o reglamento que hace obligatoria la auditoria ambiental sino, apenas,
un documento oficial que recomienda la utilizacion de este instrumento vy
presenta directrices para ello. En 1988 la Cadmara de Comercio Internacional,
una organizacion volcada a la ampliacibn del comercio mundial publica su
Position Paper on Environmental Audit, que recomienda la adopcién voluntaria
de la auditoria ambiental”. (26:79-80)

Ya en los afios noventa se ven algunas iniciativas internacionales con el objetivo
de estimular y difundir el uso de la auditoria ambiental, destacandose tres de
ellas. En 1992 fue publicada en Gran Bretafia la norma BS 7750 sobre sistemas
de gestibn ambiental, que incorpord la auditoria ambiental como componente
esencial de ese sistema. En el afio siguiente la Actual Union Europea publicé su
Directiva 1836, de 29 de junio de 1993, sobre la participacion voluntaria de las
compafias del sector industrial en un “Esquema comunitario de eco-gestion y
auditoria”, mejor conocido internacionalmente por su sigla en ingles EMAS -

“‘Eco-Management and Audit Scheme”. La adhesién es voluntaria pero, una vez
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dentro de este esquema, las empresas tienen que cumplir una serie de
exigencias, entre ellas la de realizar periodicamente una auditoria con una tercer
parte, debidamente acreditada. Los resultados de la auditoria deben ser
divulgados segun las reglas previstas por esa Directiva.

Finalmente en 1996 fueron publicadas las primeras normas de la serie 1SO
14.000 sobre los sistemas de gestion ambiental que, a semejanza de la norma
britanica, adoptan la auditoria ambiental como elemento indispensable del

sistema.

“‘Desde esta perspectiva, la auditoria es una herramienta usada principalmente
para verificar si la politica ambiental de la organizacion viene siendo cumplida e

implementada satisfactoriamente”. (26:79-80)

3.6 Definiciones de auditoria ambiental

“La auditoria ambiental naci6 como consecuencia del aumento y la complejidad
de la normativa concerniente al medioambiente, acompafiada por la falta de
observacion del cumplimiento de las tareas correctivas postimpacto, surge con el
fin de verificar el cumplimiento de leyes, por lo que se le conocia como auditoria
del cumplimiento medioambiental. Posteriormente recibi6 muchos nombres con
un significado parecido, como ecoauditoria, revision medioambiental, evaluacion
ambiental, para finalmente ser conocido mas comunmente como auditoria
ambiental”. (9:149) La auditoria ambiental tiene varias definiciones, en este

trabajo mencionamos las siguientes:

‘El examen sistematico de las interacciones entre cualquier operacion del
negocio y su medio circundante. Esto incluye todas las emisiones hacia aire,
tierra y agua; limitaciones legales; los efectos sobre la comunidad de vecinos,
paisaje y ecologia; y la percepcion que el publico tiene respecto de la operacion
de la compaiiia en el area local. La auditoria ambiental no se detiene en el

cumplimiento de la legislacién, no es un ejercicio de relaciones publicas para
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lavarse en verde, es mas bien una aproximacion estratégica a las actividades

de la organizacién”. (13:84)

‘Es un instrumento metodolégico que permite la evaluacion sistematica,
documentada, periddica y objetiva del funcionamiento de una organizacion y de
su sistema de gestion, incluyendo la disponibilidad y eficacia de los equipos
necesarios, a fin de asegurar el logro de los objetivos prefijados, con énfasis en
la proteccion del medio ambiente.  Aplicada en el disefio de un plan de gestion
de los desechos hospitalarios, la Auditoria Ambiental es un recurso técnico Uutil

para realizar un diagnéstico situacional”. (25:9-10).

Asi mismo la norma ISO 14.010 menciona acerca de la Auditoria Ambiental
como “El proceso de verificacion, sistematico y documentado, que consiste en
obtener y evaluar objetivamente la evidencia de auditoria, con el fin de
determinar si las actividades, los incidentes, las condiciones y los sistemas de
gestion ambiental especificados, o la informacion sobre estos temas, cumplen
con los criterios de auditoria, y en comunicar los resultados de este proceso al
cliente”.

“Las auditorias ambientales se estdn volviendo cada vez mas comunes en
ciertas industrias. El término auditoria tiene una amplia variedad de significados.
Pueden realizarse por expertos internos o externos (a veces incluyendo
auditores internos), a discrecion de la administracion de la entidad. Las
auditorias ambientales son realizadas a peticion de la administracion de la
entidad. Las auditorias ambientales pueden referirse a diversos asuntos,
incluyendo contaminacion de lugar o cumplimiento con leyes y regulaciones
ambientales. Sin embargo no es necesariamente un equivalente de un reporte

de auditoria de desempeino ambiental”. (4:749)
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3.7 Objetivos de las auditorias ambientales
3.7.1 Objetivo General

Un objetivo general basico a cumplir por las auditorias de este tipo es el de
conseguir que las empresas cumplan con la legislacion vigente en materia
medioambiental. Este es uno de los principales problemas que plantean las
industrias cuando deciden solicitar la asistencia técnica necesaria para
solucionar el conflicto, puesto que incumplen las normas. A través de un plan de
actuacion especial preparado por el ente, la auditoria debe asegurar que no se
volvera a incurrir en el incumplimiento de la normativa, lo cual implica un
conocimiento profundo de la legislacion nacional, sectorial, territorial,
comunitario, internacional, etc., que sea capaz de otorgar a la empresa la
cobertura legal que necesita. (26:4)

Segun la norma ISO 14.011 una auditoria ambiental debe tener objetivos

definidos, de los cuales algunos ejemplos tipicos se enumeran a continuacion:

a. Determinar la conformidad del Sistema de Gestibn Ambiental (SGA) de un
auditado con los criterios de auditoria del SGA;

b. Determinar si el SGA del auditado ha sido correctamente implantado y si se
mantiene;
Identificar &areas de mejora potencial en el SGA del auditado;
Evaluar la capacidad del proceso interno de revision por la direccion para
asegurar la adecuacion y la efectividad continua del SGA;

e. Evaluar el SGA de una organizacion cuando se desee establecer una

relacion contractual, por ejemplo, con un proveedor potencial o un socio.

3.7.2 Objetivos Especificos
La auditoria ambiental determina el cumplimiento pasado y la posibilidad actual y
potencial de cumplir con objetivos ambientales. Los objetivos deben ser

entendidos por auditores y auditados y pueden incluir: (12:17)
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Determinar si la organizacion cumple con los requerimientos regulatorios y
leyes, tales como permisos, emision de informacién ambiental, etc.

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

Identificar futuras cuestiones ambientales y planificar las respuestas efectivas
a brindar a aquellos a los que la organizacién afecta.

Determinar si la organizacion cumple con sus politicas, practicas y
procedimientos internos.

Cumplir con los requerimientos de clientes y obligaciones contractuales.
Determinar y administrar el riesgo de recibir, comprar o vender inmuebles, o
participar en préstamos garantizados por inmuebles.

Cumplir con las normas sociales adoptadas por la organizacion, tales como
la Coalicidn para las Economias Ambientalmente Responsables.

Determinar las practicas de administracion de materiales peligrosos de una
organizacion que opera sobre su tratamiento almacenamiento o disposicion.
Determinar que los pasivos ambientales conocidos estén adecuadamente
identificados e informados, y establecer que los devengamientos contables

respectivos sean adecuados.

3.8 Meétodos y procedimientos de la Auditoria Ambiental

3.8.1 Proceso de realizacion de las Auditorias Ambientales

Segun Raul Prando en su obra, Manual de Gestion de la Calidad Ambiental,

sefiala que el proceso de realizacion de las auditorias ambientales se da de la

siguiente manera:

a. Alcance: Toda Auditoria Ambiental se orienta a:

e Evaluar los impactos ambientales resultantes de los aspectos ambientales

de la organizacion en el lugar en que ésta opera.
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Medir el grado de cumplimiento de los requisitos legales y otros
aplicables.

Determinar la naturaleza y cantidad de residuos (sélidos, liquidos y
gaseo0so0s), generados en el lugar,

Identificar oportunidades para reducirla generacion y/o reciclar residuos.
Determinar la existencia y adecuacion del SGA a la politica, objetivos,
metas y programas de la organizacién para satisfacer el desempefio
ambiental fijado por ésta, asi como el determinado por el marco legal y

otros requerimientos ambientales aplicables.

. Actividades: Por lo general, la realizaciébn de una Auditoria Ambiental en

una organizaciéon comprende:

Identificar y comprender el sistema, productos o servicios a examinatr.
Recabar la informacion.
Evaluar los hallazgos

Informar y recomendar un plan de accion.

Requerimientos: La realizacion exitosa de una auditoria implica satisfacer

como minimo, los requerimientos siguientes:

Compromiso de la direccién superior mediante su declaracion publica e
involucramiento, la seleccién e integracion del equipo auditor, la
asignacion de los recursos apropiados para ejecutarla y el seguimiento y
cumplimiento de sus conclusiones y recomendaciones.

Informacién al personal de la razén y de la ejecucién de la Auditoria
Ambiental y de la importancia de contar con su participacion interactiva.
Independencia del auditor o de los integrantes del equipo auditor para
garantizar asi su objetividad.

Jerarquia y experiencia suficientes del auditor para que sus evaluaciones
sean aceptadas de buen grado por la direccibn superior de la
organizacion.

Definicion del alcance y de los criterios de auditoria aplicables.
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Ejecucion de acuerdo a los procedimientos acordados y a las normas
aplicables.

Elaboracion de un informe escrito basado en las evidencias auditables a
presentar al cliente o a la direccion superior.

Seguimiento de los hallazgos de la Auditoria y ejecucion de sus

conclusiones incluidas en el informe correspondiente.

d. Técnicas: Como técnicas idéneas para recabar informacion, se mencionan:

3.8.2

Cuestionarios

Entrevistas

Lista de verificacion

Inspeccidén y mediciones directas y objetivas,

Consultas a las organizaciones de gobierno con responsabilidad
ambiental, a otras organizaciones tales como ONG ambientales,
asociaciones de industriales, de fabricantes de equipos, de consumidores,

consultores, etc.

Etapas de las Auditoria Ambientales

Una auditoria ambiental es normalmente organizada en tres pasos, que

comprenden actividades pre-auditoria, la auditoria propiamente dicha y

actividades post-auditoria.

Las etapas presentadas a continuacion son el resultado de una combinacién de

criterios tomados de la norma ISO 14.011, 14.050 y de etapas descritas por

Luis Enrigue Sanchez, en su capitulo 5 del Il Curso Internacional de Aspectos

Geologicos de Proteccion Ambiental. (26:82)

a) Pre-auditoria o Planificacién de la Auditoria

Definicion de los objetivos
Plan de auditoria
Seleccion del equipo de auditores y distribucion de las tareas

Seleccion del protocolo de la auditoria
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Comunicacion con el responsable de la instalacion a ser auditada

b) Ejecucién de la Auditoria

La auditoria en si puede comenzar después de concluida toda la

planificacion. Involucra las siguientes actividades basicas:

Reunion de Apertura y reconocimiento
Recoleccion de evidencias

Hallazgos de Auditoria

Evaluacion de las evidencias

Reunién de cierre

c) La Post-auditoria o Preparacion del Informe de Auditoria

El informe de auditoria se prepara bajo la direccion del auditor lider, que es

responsable de que sea preciso y completo, los temas a incluir en el informe

de auditoria deben ser aquellos establecidos en el plan de auditoria.

Cualquier cambio deseado en el momento de la preparacién del informe

debe ser acordado entre las partes a las que concierne.

Elaboracion del informe.
Distribucion del informe de auditoria
Conservacion de los documentos

Terminacion de la auditoria

3.9 Tipos de auditoria ambiental

La auditoria ambiental entra dentro de la categoria de auditoria especial,

pudiendo a su vez tipificarse en funcion de los aspectos intrinsecos de la

misma. Las auditorias ambientales varian de una organizacibn a otra

dependiendo de sus objetivos y de los tipos de riesgos ambientales abordados.

Una forma de catalogar las auditorias, es bajo los criterios de la procedencia del
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equipo auditor, también segun su finalidad, segun el entorno, segun su
periodicidad, y segun su alcance.

Una vez situada la auditoria ambiental o medioambiental (AMA), en el contexto
de las auditorias especiales, a continuacion se expone una clasificaciéon de los
distintos tipos de AMAs que normalmente vienen realizandose en el mundo
empresarial. Se hace notar que la clasificacion ni es exhaustiva, ni excluyente,
esto es, pueden existir auditorias ambientales no descritas y un tipo de auditoria
ambiental concreto puede pertenecer a dos 0 mas grupos tipoldgicos.

3.9.1 Clasificacion en funcidon a sus objetivos.

Siguiendo al Instituto de Auditores Internos, las auditorias ambientales pueden

ser agrupadas en siete tipos, en funcidn a sus objetivos: (12:17)

a. Auditorias de Cumplimiento
Como consecuencia de las potenciales sanciones tanto civiles como penales
por la violacibn de las regulaciones ambientales, las auditorias de
cumplimiento se convirtieron en las auditorias ambientales mas comunes
para las industrias. Una organizacion sujeta al cumplimiento de
requerimientos ambientales debe considerar la implementaciéon de un
programa de auditoria de cumplimiento, reconociendo que la extension del

programa dependera 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 primeramente sobre las ubicaciones fisicas y las
instalaciones por sus riesgos potenciales. Las auditorias de cumplimiento
normalmente 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 periddicamente
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(no so6lo hecha por uUnica vez), pudiendo incluir distintos niveles de

intensidad.

. Auditorias de los Sistemas de Gestion Ambiental

Bajo las leyes actuales en ciertos paises muchas organizaciones tuvieron
gue afrontar gastos para resolver cuestiones ambientales surgidas de
practicas que eran legales en el momento en que fueron realizadas. A causa
de esta situacion, muchas organizaciones ahora se focalizan en anticiparse a
las futuras tendencias de las leyes, y reconocerlas en sus sistemas de
gestibon ambiental. Como el proceso de auditoria madura y las
organizaciones se fortalecen en el cumplimiento de las regulaciones, el
énfasis de esta auditoria se centra en los sistemas de gestion ambiental. Se
focaliza en verificar si esos sistemas se ubican y operan adecuadamente

para administrar riesgos ambientales futuros.

Auditorias Transaccionales

Las auditorias transaccionales son también llamadas auditorias de compra,
evaluaciones de transferencia de propiedad, y auditorias de due diligence.
Son el mejor método para determinar los riesgos ambientales y los pasivos
por la tierra o las instalaciones previas a la transaccién. Las auditorias
transaccionales cobraron importancia en Estados Unidos debido a que los
actuales propietarios de tierras son responsables por la contaminacion
ambiental, aun cuando no la haya causado. A través de estas auditorias, un
comprador 0 un prestamista puede intentar identificar y cuantificar la
probabilidad de un problema, su extension, el posible pasivo financiero, y el

costo de reparacion.

. Auditorias de Plantas de Tratamiento, Almacenamiento y Disposicion
Bajo las regulaciones estandarizadas, todos los materiales peligrosos son
seguidos "de la cuna a la tumba" (desde su creacion a su destruccion), y

todos los titulares de esos materiales tienen responsabilidad sobre ellos
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e.

f.

mientras esos titulares existan. La cadena de titularidad es rastreada a través
del uso de manifestaciones, que es un documento requerido que rastrea el
material desde su origen hasta su destruccién. Esto implica que si una
empresa industrial por ejemplo, contrata una compafia de transporte para
disponer de desechos peligrosos en un terreno para llenado, y el titular de
ese terreno contamina el ambiente, las tres organizaciones y sus directores

son patrimonialmente responsables por su limpieza.

Auditorias de Prevencion de la Polucion

El objetivo de la auditoria de prevencion de la polucion es identificar las
oportunidades en las que el desperdicio debe ser minimizado y la polucion
puede ser eliminada en la fuente mas que controlada al final de su recorrido.
Las instalaciones industriales suelen crear polucién en varias de sus etapas
operativas, incluyendo el almacenamiento y la utilizaciébn de las materias
primas, el uso de procesos quimicos, el mantenimiento, el manejo y

disposicion de productos terminados.

Auditorias sobre los Pasivos Ambientales Devengados

La profesion contable encaré el desafio de reconocer, cuantificar e informar
los pasivos ambientales por los problemas conocidos. Los parametros
"probable”, "medible" y "estimable", que guian la aplicacion de la definicién
del pasivo son redefinidos ante la tematica ambiental. Las cuestiones de
cuando un tema ambiental se convierte en un pasivo ambiental tampoco es
claro. Hasta el momento, varios problemas aun estan pendientes de
resoluciéon. Uno de los aspectos de utilidad de las auditorias sobre los
pasivos ambientales devengados incluye su reconocimiento en los estados
contables multipropdsitos de uso externo. Dado el amplio desarrollo de la
Contabilidad Patrimonial o Financiera, existen diversos pronunciamientos

contables referidos al reconocimiento de los pasivos de caracter ambiental.
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g. Auditorias de Productos
Las auditorias de productos son disefiadas para determinar si la organizacion
se esfuerza en asegurar, en la medida de lo posible, que sus productos se
hagan de manera no agresiva hacia el medio ambiente, y para confirmar el
cumplimiento de restricciones para el producto. Los procesos de auditoria del
producto resultan del desarrollo de productos completamente reciclables
incluyendo heladeras, automéviles, alfombras y papeles para decoracion.
Adicionalmente, se produjeron importantes cambios en el uso y la
recuperacion del material de embalaje, como la eliminacion de algunos
guimicos, como el carbono fluoclorado, sulfatos y sustancias creadoras de
dioxidos. El personal involucrado en estas auditorias es sumamente variado;
deben participar clientes, especialistas ambientales, la gerencia y el personal,

especialmente de produccion, ingenieria e investigacion.
3.9.2 Clasificacion segun su finalidad y/o objeto:

a. Auditoria de Revision Ambiental (REA)

“‘Evalua los efectos causados sobre el medio ambiente, examinando todos
los puntos concernientes al sector bidtico y abiético de la naturaleza, tales
como contaminacién del agua, del aire, visual, sonora, biodiversidad,
tratamiento de residuos, deforestacion, especies en peligro de extincion, etc.
Este tipo de Revision o evaluacion debe estar incluido en el normal proceso
de gestion de la empresa y ser emitido con una periodicidad maxima anual’.
(9:152)

b. Auditoria Social (AS)
‘Evalua los efectos causados sobre el ser humano, en temas tales como
condiciones de trabajo, seguridad e higiene, factores econdémicos,

costumbres, tradiciones, migraciones, etc.”. (9:153)
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c. Auditoria Medioambiental Puntual (AMAPU)
“‘La auditoria puntual examina los efectos que sobre el medio ambiente
produce un producto determinado, una operacion concreta de la actividad,
una determinada planta, etc., 0 sea se circunscribe a un tema especifico o
determinado. Puede tratarse a su vez de una auditoria sectorial”. (9:100)

d. Auditoria Medioambiental de Riesgos (AMARIES)
“Consiste en determinar los peligros que pueden presentarse al desarrollar
las actividades, peligros en contra del medioambiente y en contra de la
seguridad humana y la de la s instalaciones. El objetivo es identificar las
zonas vulnerables o zonas riesgosas, para luego poder plantear politicas
preventivas”. (9:153)

e. Auditoria Medioambiental de Siniestros (AMAAC)
“La auditoria medioambiental de siniestros o accidentes, tiene lugar luego de
producido un accidente o siniestro, esta auditoria trata de evaluar los dafios
ocasionados, a si como las causas que originaron el siniestro. El objetivo es
buscar medios de solucion de emergencia ante los posibles dafios para que
estos no se propaguen, ademdas de proponer planes posteriores a fin de
evitar que se vuelva a suceder un fenémeno similar.
Forma parte también de la auditoria del sistema de Gestibn ambiental,
analizando las series histéricas de accidentes habidos en la empresa,
verificando ademas el cumplimiento de los planes de seguridad. Esta
auditoria es un instrumento que cubre responsabilidades pasadas”. (9:153)

f. Auditoria Medioambiental de Componente Agregado (AMACA)
“Tiene lugar cuando se proyecta instalar nuevos equipos, maquinarias,
ampliar los procesos, cambiar métodos de trabajo, anexar otras empresas,
etc. La finalidad de esta auditoria es comprobar el estado actual del
componente a agregar, asi como las repercusiones que trae consigo la

yuxtaposicion de dicho componente”. (9:153)
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g. Auditoria Medioambiental de Vigilancia (AMAV)
“Tiene por finalidad realizar labores de comprobacion del cumplimiento de la
normativa y los estandares correspondientes a los pardmetros involucrados,
ademas busca supervisar el desarrollo de las actividades, y que todo se lleve
a cabo como lo establecido. También esta relacionado a la verificacion de los
niveles de seguridad e higiene ofrecidos por las instalaciones y el proceso en
si, permitiendo llevar estadisticas relacionadas con el tema, y almacenar
datos que pueden ser usados en posteriores auditorias”. (9:153)

h. Auditoria Medioambiental del Sistema de Gestion Ambiental
(AMASGMA)
“‘Se trata de una auditoria ambiental de caracter general, que conlleva un
analisis global de todo el sistema de gestion ambiental de la empresa.
Diagnostica el grado de cumplimiento de la politica ambiental de la empresa,
de los fines de gestidn, de los estandares establecidos, de los puntos débiles
y puntos fuertes, y en definitiva de todos los objetivos y metas de sistema de
gestion”. (11:99)

i. Auditorias de Gestion Generalizada (AMAGE)
“Estudia el impacto que causa una empresa sobre el medio ambiente (fisico,
bidtico y socio-econdmico y Cultural), tanto interior (seguridad, higiene,
condiciones de trabajo, ambiente interior, etc.) como exterior (entorno sobre
el que se manifiestan los efectos de la actividad).
Se considera que una auditoria externa, tiene un alcance superior a la
Revision ambiental (REA), que como veremos estudia principalmente el
medio fisico natural (inerte, bidtico y perceptual), con posibilidad de ser
agredido por el desarrollo de la actividad”. (11:99).

j. Auditoria Medioambiental de Seguridad e Higiene (AMAHIG)
“Este tipo de auditorias tienen como objeto, la evaluaciéon y minimizacion de
los dafios y riesgos que todo proceso empresarial puede plantear a los

trabajadores; la verificacion del nivel de salud e higiene de los empleados, y
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el analisis del cumplimiento de la normativa vigente en los temas de
seguridad e higiene en el trabajo. Se considera una auditoria sectorial que
puede formar parte a su vez de una AMASGMA, o de una AMAGE”. (11:101)

3.10 Beneficios de la auditoria ambiental
Las auditorias ambientales son llevadas a cabo dentro de un ambito de
facultades, funciones, y competencias, que generan una serie de beneficios, asi

tenemos:

a. Dentro del &mbito ambiental
e Permite la evaluacion de la efectividad de la gestion ambiental.
e Proporciona al auditado, la oportunidad de mejorar su sistema de gestion.
e Brinda informacion referente al tema
e Permite las mejoras en posteriores auditorias
e Permite planificar el accionar empresarial y social sobre el
medioambiente.
e Brinda conocimientos sobre seguridad e higiene
b. Dentro del ambito legislativo:
e Verifica el cumplimiento de la normativa
e Permite identificar a los responsables
e Reduce el riesgo de incumplir las disposiciones
e Permite elaborar politicas de planificacion
e Permite aplicar multas y sanciones
e Sirve de base para modificaciones en la normativa
e Ayuda a los érganos de gobierno a determinar el grado de importancia de
la violacion de las disposiciones.
c. Dentro del ambito economico
e Permite ahorrar costos

e Brinda confianza para créditos bancarios
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e Aumenta el valor de las acciones de una empresa

e Reduce el costo de los seguros

e Detecta oportunidades de negocio
d. Dentro del ambito productivo

e Brinda una imagen de producto ecolégico

e Vuelve mas competitivo al producto

e Permite comercializar nuevos productos

e Permite mejores niveles de calidad de producto

e Brinda aceptacion por parte de la opinién publica

e Permite conocer el proceso productivo

e Permite conocer el empleo de las materias primas
e. Dentro del &mbito social

e Genera puestos de trabajo

e Permite a los trabajadores conocer el desarrollo de la empresa donde

laboran
e Permite conocer mejor la naturaleza en que vivimos

e Transmite confianza a la ciudadania

3.10.1 Caracteristicas
Entre las caracteristicas de las auditorias ambientales podemos decir que una
auditoria ambiental es sistematica, documentada, peridédica y objetiva. Estas

caracteristicas se detallan en el diagrama siguiente:
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Diagrama de Caracteristicas de una Auditoria Ambiental

Se ajusta a un método para uniformizar las
auditorias, aumentando su objetividad y
permitiendo comparar unas con otras.

Basada en datos fiables y suficientes que
garanticen un diagndstico real y completo.

— Sistematica
— Documentada
Auditoria
Ambiental
— Periddica
— Objetiva

Permite un seguimiento del sistema de
gestion ambiental (SGA).

Reflejo de la situacidn real, sin manipulacién.

Fuente: Elaboracion propia.

3.11 Conceptos relacionados con la auditoria Ambiental

3.11.1 Revisién Ambiental (REA)

Es una evaluacién de la posicidon de una organizacién con respecto al ambiente.

La diferencia con la Auditoria es que esta evaluacion es realizada directamente

por la direccién superior, abarca entre otros aspectos:

e Conocimiento del marco legal y de otros requisitos de cumplimiento

obligatorio,

e I|dentificacion de los aspectos ambientales de sus actividades, productos o

servicios que provocan o0 pueden provocar

significativos,

e Evaluacién del desempefio ambiental de la organizacion con relacion al

marco legal.

e Revision de las practicas y procedimientos ambientales existentes.
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e Analisis de problemas, accidentes y/o emergencias ambientales pasadas,

e Relevamiento de las preocupaciones ambientales relacionadas con la
organizacion y puestas de manifiesto por distintas partes interesadas,

e Identificacion de posibles ventajas comparativas ambientales con respecto a
la competencia que induzcan, por ejemplo, a participar en programas de
ecoetiquetado.

Cuando la direccidon superior de una organizacion decide implementar un

Sistema de Gestion Ambiental, SGA, debe realizar una Revision Ambiental que,

por ser la primera, se conoce como inicial. Iniciada la implementacion del SGA,

con el propésito de asegurar su mejoramiento continuo, deben realizarse

revisiones periédicas a intervalos de tiempo dados.

Como la revisidbn ambiental REA, es una auditoria, aunque sectorial o parcial,
pues sélo contempla el sector puramente medioambiental, su metodologia es

analoga a la de cualquier auditoria ambiental.

3.11.2 Sistema de Gestion Ambiental (SGA o SGMA)

Es importante conocer lo que es un Sistema de Gestion Ambiental, debido a
qgue las auditorias ambientales se relacionan mucho con la evaluacion del
correcto funcionamiento del sistema de gestion. El establecimiento de un
sistema de gestibn ambiental corresponde a los mas altos estamentos de la
empresa. Un sistema de Gestion ambiental “es aquella parte del sistema
general de gestibn que comprende la estructura organizativa, las
responsabilidades, las practicas, los procedimientos, los procesos Yy los recursos

para determinar y llevar a cabo la politica medioambiental”. (11:40)

“‘Es el marco o método de trabajo que sigue una organizacion con el objeto de
conseguir, en una primera fase, y de mantener posteriormente, un determinado
comportamiento de acuerdo con las metas que se hubiere fijado y como

respuesta a unas normas, unos riesgos ambientales y unas presiones tanto
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sociales, como financieras, econémicas y competitivas, en permanente cambio”.
(12:47).

Las auditorias medioambientales, juegan un prominente papel en la funcion del
control de la gestion del medioambiente.
Finalmente, es posible decir que la gestion del medio ambiente tiene dos areas

de aplicacion basicas:

e Un area Preventiva: las Evaluaciones de Impacto Ambiental constituyen una
herramienta eficaz.
e Un éarea Correctiva: las Auditorias Ambientales conforman la metodologia de

analisis y accion para subsanar los problemas existentes.

3.11.3 Estudio del Impacto Ambiental (EslA)

El estudio del Impacto Ambiental, fue probablemente desarrollado primero en los
Estados Unidos bajo la National Environment Policy Act de 1969. Este inicio fue
seguido inicialmente por Canadd, Australia, Holanda, Nueva Zelandia, y Japon,
pero ciertamente fue una actividad aislada en el Reino Unido hasta 1988,
cuando como resultado de la Directiva de la Comunidad Europea, sobre
Valoracion ambiental (85/337), fue requerida la valoracién del impacto. El EsIA,
puede definirse como: “Esencialmente un proceso que busca identificar y
predecir los impactos que sobre el ambiente tiene un nuevo desarrollo, para

mitigarlos cuando sea posible y para monitorear sus impactos actuales”. (13:84)

La Ley de Proteccion y Mejoramiento del Medio Ambiente, Decreto 90-2000 del
Congreso de la Republica, establece en su articulo 8° que: “Para todo proyecto,
obra, industria o cualquier otra actividad que por sus caracteristicas pueda
producir deterioro a los recursos naturales renovables o no, al ambiente, o
introducir modificaciones nocivas o notorias al paisaje y a los recursos naturales

del patrimonio natural, serad necesario previamente a su desarrollo un estudio de
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evaluacion de impacto ambiental, realizado por técnicos de la materia y

aprobado por la Comision del Medio Ambiente”.

Es un proceso de toma de decisiones y constituye el instrumento de planificacion
gue proporciona un analisis tematico preventivo reproducible e interdisciplinario
de los efectos potenciales de una accién propuesta y sus alternativas practicas
en los atributos fisicos, biologicos, culturales y socioeconémicos de un area
geografica determinada. Es un proceso cuya cobertura, profundidad y tipo de
analisis depende del proyecto propuesto. Evalla los potenciales riesgos e
impactos ambientales en su area de influencia e identifica vias para mejorar su
disefio e implementacion para prevenir, minimizar, mitigar o compensar impactos

ambientales adversos y potenciar sus impactos positivos.

3.11.4 Diferencias entre un Estudio de Impacto Ambiental (EsSIA) y una
Auditoria Medioambiental (AMA)

La Auditoria Ambiental suele relacionarse e incluso confundirse con el Estudio
de Impacto Ambiental, debido a sus procesos similares aplicados en las
revisiones de las operaciones del auditado. La auditoria medioambiental es
diferente del estudio de impacto ambiental, entre otros motivos, por los

siguientes:

a. La auditoria medioambiental es totalmente voluntaria, mientras que el estudio
evaluacion de impacto ambiental se exige por la legislacion vigente para la

mayor parte de las empresas, cuando desean realizar una nueva instalacion.

b. La auditoria medioambiental se realiza sobre las instalaciones ya existentes,
en cambio el estudio de impacto ambiental se realiza para evaluar los efectos

potenciales que se pueden producir por una nueva instalacion.

c. La auditoria medioambiental es una herramienta flexible cuyo alcance esta
determinado por las necesidades y prioridades de la empresa, en tanto que
el estudio de impacto ambiental se encuentra perfectamente regulado por las
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normas estatales, autonomicas o locales, sin que sea permisible que dicho

estudio tenga un contenido inferior al minimo exigido.

La realizacion de la auditoria medioambiental permite conocer la situacion
actual de las instalaciones, en cuanto a si se cumple o no la legislacion
medioambiental y permite buscar soluciones en los casos en que no se
cumpla. El estudio de impacto ambiental al realizarse sobre nuevas
instalaciones, implica que las mismas deben cumplir con toda la legislacion
medioambiental aplicable, lo que se detalla y justifica en este estudio, no
siendo admisible en general que un proyecto de nueva instalacion cuyas
emisiones, inmisiones o vertidos sean contaminantes o superen los limites
fijados en las distintas leyes, reglamentos u ordenanzas, salvo que tomen

medidas correctoras oportunas.

El Estudio del Impacto Ambiental, en un sentido estricto, se diferencia de la
Auditoria Medioambiental en quien la realiza, ya que en el primer caso la
realiza el Organo competente de Medioambiente (Publico), mientras que en
el segundo se realiza por la propia empresa o un tercero, dentro de la esfera

privada.

Sin embargo, l6gicamente si estos dos conceptos suelen relacionarse se debe a

gue tienen ciertas similitudes, entre las que mencionamos:

a.

La finalidad en ambas es conocer el impacto que sobre el medioambiente

pueden tener unas instalaciones.

. Tanto la Auditoria Medioambiental como el estudio de impacto ambiental

ayudan a la toma de decisiones en la empresa.

Aungue las diferencias son mayores que las similitudes, esto es porque mas que

similitudes existen relaciones en la Auditoria ambiental y el Estudio de Impacto

ambiental.
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3.12 Marco Técnico de la Auditoria Ambiental

Los aspectos medioambientales deben ser vistos en el contexto amplio de la
responsabilidad social de la empresa, es decir, de las relaciones de esta entidad
con sus empleados, otras empresas, el Estado y el publico en general. Si se
tiene en cuenta dicha responsabilidad social, resulta l6gico que la misma deba
facilitar cualquier informacién que pueda afectar de inmediato o en el futuro a

todos los usuarios.

3.12.1 Declaracion Internacional de Practica de Auditoria 1010, sobre la
Consideracion de Asuntos Ambientales en la Auditoria de
Estados Financieros

Esta declaracion sefala que los problemas ambientales se estan volviendo de

importancia para un creciente ndmero de entidades y pueden, en ciertas

circunstancias, tener un impacto importante sobre sus estados financieros. Los

asuntos ambientales pueden ser complejos y pueden, por tanto, requerir

consideracion adicional de los auditores. Esta Declaracion proporciona ayuda

practica a los auditores al describir:

a. Las principales consideraciones del auditor en una auditoria de estados
financieros con respecto a los asuntos ambientales.

b. Ejemplos de posibles impactos de los asuntos ambientales en los estados
financieros.

c. Guia que el auditor puede considerar, cuando ejerza su juicio profesional en
este contexto, para determinar la naturaleza, oportunidad y extension de los
procedimientos de auditoria con respecto a:

e Entendimiento de la Entidad y su entorno y evaluacion de los Riesgos de
representacion erronea, de Importancia Relativa (NIA 315);

e Procedimientos del auditor en Respuesta de los Riesgos Evaluados (NIA
330);

e Consideraciones de leyes y reglamentos (NIA 250); y
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e Otros procedimientos sustantivos (NIA 620 Uso del Trabajo de un Experto

y algunas otras).

A continuacion desarrollamos las NIAs, que esta declaracién menciona:

a. Entendimiento de la Entidad y su entorno y evaluacion de los Riesgos

de representacion errénea, de Importancia Relativa (NIA 315);

“Es necesario para toda auditoria obtener un entendimiento de la entidad y su
entorno, incluyendo el control interno y para evaluar los riesgos de
representacion erronea de importancia relativa en una auditoria de estados
financieros. El auditor debera obtener un entendimiento de la entidad y su
entorno incluyendo su control interno, suficiente para identificar y evaluar los
riesgos de representacion errbnea de importancia relativa de los estados
financieros ya sea debido a fraude o error y suficiente para disefiar y

desempeiiar procedimientos adicionales de auditoria”. (4:255-311)
e Procedimientos de Evaluacion de Riesgos

El auditor debera realizar los siguientes procedimientos de evaluacion del riesgo
para obtener un entendimiento de la entidad y su entorno, incluyendo su control

interno:

Investigaciones con la administracion y otros dentro de la entidad,;

Procedimientos analiticos y

Observaciones de Inspeccion

Discusién entre el equipo de trabajo

Los miembros del equipo de trabajo deberan discutir las susceptibilidades de los
estados financieros a representaciones erréneas de importancia relativa. El
objeto de esta discusion es que los miembros del equipo del trabajo obtengan un
mejor entendimiento del potencial de representaciones erréneas de importancia

relativa de los estados financieros resultantes de fraude o error en las areas
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especificas que se les asignen. Segun la NIA 200, el auditor planea y

desempeifia la auditoria con una actitud de escepticismo profesional.
e Entendimiento de la entidad y su entorno, incluyendo su control interno

El entendimiento de la entidad y su entorno por el auditor consiste de un

entendimiento de los siguientes aspectos:
- Factores de la industria, de regulacion y otros factores externos.

- Naturaleza de la entidad incluyendo la seleccion y aplicacion de politicas

contables por la entidad.

- Objetivos y estrategias y los riesgos de negocio relacionados que puedan dar
como resultado una representacion erronea de importancia relativa de los

estados financieros.
- Medicion y revision del desempefio financiero de la entidad.
- Control Interno.

b. Procedimientos del auditor en Respuesta de los Riesgos Evaluados
(NIA 330);

‘Esta norma requiere que el auditor disefe y desempefie procedimientos
adicionales de auditoria incluyendo pruebas de efectividad operativa de los
controles cuando sea relevante o se requiera. Asi mismo, requiere que el auditor
evalle si la evaluacién del riesgo sigue siendo apropiada y concluya si ha
obtenido suficiente evidencia apropiada de auditoria”. (23:324-349)

e Procedimientos de auditoria que responden a los riesgos de

representacion errénea de importancia relativa a nivel de aseveracion

El auditor debera disefar y desempefar procedimientos adicionales de auditoria
cuya naturaleza, oportunidad y extension respondan a los riesgos evaluados de
representacion errénea de importancia relativa al nivel de la aseveracion. Al

disefiar procedimientos adicionales de auditoria el auditor considera asuntos
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como los siguientes:
- Laimportancia del riesgo

- La probabilidad de que ocurra una representacion errénea de importancia

relativa

- Las caracteristicas de la clase de transacciones, saldo de la cuenta o

revelacion implicadas.
- Lanaturaleza de los controles especificos usados por la entidad.

- Si el auditor espera obtener evidencia de auditoria para determinar si los
controles de la entidad son efectivos para prevenir o detectar y corregir

representaciones erroneas de importancia relativa.

Evaluacion de lo suficiente y apropiado de la evidencia de auditoria

obtenida

Con base en los procedimientos de auditoria desempefiados y la evidencia de
auditoria obtenida, el auditor deberé valorar si las evaluaciones de los riesgos de
representacion errénea de importancia relativa al nivel de aseveracion siguen

siendo apropiadas.
e Documentacion

El auditor debera documentar las respuestas globales para atender a los riesgos
evaluados de representacion errénea de importancia relativa a nivel de estado
financiero y la naturaleza, oportunidad y extension de los procedimientos
adicionales de auditoria, la vinculacion de estos procedimientos con los riesgos
evaluados al nivel de aseveracion y los resultados de los procedimientos de

auditoria.
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c. Consideraciones de Leyes y Reglamentos en una Auditoria de Estados
Financieros. (NIA 250)

Es responsabilidad de la administracion asegurar que las operaciones de la
entidad se conducen de acuerdo con las leyes y reglamentos. La
responsabilidad por la prevencion y deteccion de incumplimiento descansa en la
administracion. Después de obtener la comprension general, el auditor debera
desempeiiar procedimientos para ayudar a identificar casos de incumplimiento
con aguellas leyes y reglamentos en donde debe considerarse el incumplimiento

al preparar los estados financieros, especificamente:

e Averiguar con la administracion si la entidad estd en cumplimiento con
dichas leyes y reglamentos.
e Inspeccionar correspondencia con las principales autoridades que otorgan

licencias o imponen reglamentos.

El auditor debera estar alerta al hecho de que los procedimientos aplicados con
el proposito de formarse una opinion sobre los estados financieros pueden traer
a la atenciébn del auditor casos de posible incumplimiento con leyes vy

reglamentos.

El auditor deberia obtener representaciones escritas de que la administracién ha
revelado al auditor todos los incumplimientos reales o posibles conocidos, con
las leyes y reglamentos cuyos efectos deberian considerarse al preparar los

estados financieros.

e Procedimientos cuando se descubre incumplimiento

Cuando el auditor se da cuenta de informacion concerniente a un posible caso
de incumplimiento, el auditor deberia obtener una comprension de la naturaleza
del acto y las circunstancias en las que ha ocurrido, y otra informacion suficiente
para evaluar el posible efecto sobre los estados financieros. Cuando evalla el

posible efecto sobre los estados financieros, el auditor considera:
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- Las potenciales consecuencias financieras, como multas, castigos, dafios,
amenaza de expropiacion de activos, discontinuacion forzosa de operaciones
y litigios.

- Silas potenciales consecuencias financieras requieren revelacion.

- Si las potenciales consecuencias financieras son tan serias como para
cuestionar el punto de vista justo y verdadero (presentacion razonable) dado
por los estados financieros.

Cuando el auditor cree que puede haber incumplimiento, el auditor deberia

documentar los resultados y discutirlos con la administracion.

e Informe de Incumplimiento a la administracion

El auditor deberia, tan pronto sea factible, ya sea comunicarse con el comité de
auditoria, el consejo de directores y ejecutivos senior, u obtener evidencia de
gue estan apropiadamente informados, respecto del incumplimiento que viene a
la atencion del auditor. Si a juicio del auditor se cree que el incumplimiento es
intencional y de importancia relativa, el auditor deberia comunicar el resultado

sin demora.

d. Otros procedimientos sustantivos, (NIA 620 Uso del trabajo de un

Experto).

Cuando use el trabajo desempefiado por un experto, el auditor debera obtener
suficiente evidencia apropiada de auditoria de que dicho trabajo es adecuado
para los fines de la auditoria.

e Determinacion de la necesidad de usar el trabajo de un experto

Durante la auditoria el auditor puede necesitar obtener, conjuntamente con la
entidad o independientemente, evidencia de auditoria en forma de informes,

opiniones, valuaciones y declaraciones de un experto.
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e Competenciay objetividad del experto

Al planear el uso del trabajo de un experto, el auditor debera evaluar la
competencia profesional del experto. Esto implicara considerar:

- La certificacion o licencia profesional, 0 membrecia del experto en, un érgano
profesional apropiado; y

- Experiencia y reputacién del experto en el campo en que el auditor esta
buscando evidencia de auditoria. El auditor debera evaluar la objetividad del
experto.

e Alcance del trabajo del experto

El auditor debera obtener suficiente evidencia apropiada de auditoria de que el

alcance del trabajo del experto es adecuado para los fines de la auditoria.
e Evaluacién del trabajo del experto

El auditor deber& evaluar lo apropiado del trabajo del experto como evidencia de
auditoria respecto de la aseveracién de los estados financieros que esta siendo
considerada. Silos resultados del trabajo del experto no proporcionan suficiente
evidencia apropiada de auditoria o si los resultados no son consistentes con otra

evidencia de auditoria, el auditor deberia resolver el asunto.
e Referencia a un experto en el dictamen del auditor

Cuando emite un dictamen de auditoria sin salvedad, el auditor no deberia
referirse al trabajo de un experto. Dicha referencia podria ser malentendida
como una calificacion de la opinibn del auditor o una divisibn de la

responsabilidad, ninguna de las cuales es la intencién
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3.12.2 La Serie ISO 14000

a. Antecedentes de la ISO

La ISO (International Standarization Organization) es la entidad internacional
encargada de favorecer la normalizacion en el mundo. Con sede en Ginebra, es
una federacion de organismos nhacionales, éstos, a su vez, son oficinas de
normalizacion que actian de delegadas en cada pais, con comités técnicos que
llevan a término las normas. Se cre6 para dar mas eficacia a las normas
nacionales. La international Organization for standardization tuvo su comienzo
poco después de la segunda guerra mundial, no esta afiliada a las Naciones
Unidas, ni a ninguna organizacion europea como muchos errbneamente
suponen. Su funcién principal es la de buscar la estandarizacion de normas de
productos y seguridad para las empresas u organizaciones a nivel internacional.
Las normas desarrolladas por ISO son voluntarias, comprendiendo que ISO es
un organismo no gubernamental y no depende de ningin otro organismo
internacional, por lo tanto, no tiene autoridad para imponer sus normas a ningun

pais.

La ISO es una red de los institutos de normas nacionales de 146 paises, esta
compuesta por delegaciones gubernamentales y no gubernamentales
subdivididos en una serie de subcomités encargados de desarrollar las guias

gue contribuiran al mejoramiento ambiental.

b. Normas ISO 14000

En la década de los 90, en consideracion a la problemética ambiental, muchos
paises comienzan a implementar sus propias normas ambientales las que
variaban mucho de un pais a otro. De esta manera se hacia necesario tener un
indicador universal que evaluara los esfuerzos de una organizacion por alcanzar
una proteccion ambiental confiable y adecuada. En este contexto, la

Organizacion Internacional para la Estandarizacion (ISO) fue invitada a participar
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a la Cumbre para la Tierra, organizada por la Conferencia sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo en junio de 1992 en Rio de Janeiro -Brasil-. Ante tal
acontecimiento, ISO se compromete a crear normas ambientales

internacionales, después denominadas, ISO 14000.

Se debe tener presente que las normas estipuladas por ISO 14.000 no fijan
metas ambientales para la prevencion de la contaminacion, ni tampoco se
involucran en el desempefio ambiental a nivel mundial, sino que, establecen
herramientas y sistemas enfocadas a los procesos de produccién al interior de
una empresa u organizacion, y de los efectos o externalidades que de estos
deriven al medio ambiente. Para 1992, un comité técnico compuesto de 43
miembros activos y 15 miembros observadores habia sido formado y el
desarrollo de lo que hoy conocemos como ISO 14000 estaba en camino. En
octubre de 1996, el lanzamiento del primer componente de la serie de
estandares 1ISO 14000 sali6 a la luz, a revolucionar los campos empresariales,
legales y técnicos.

c. Elementos o Componentes de la Norma ISO 14000

La norma se compone de 5 elementos, los cuales se relacionan a continuacion

con su respectivo niumero de identificacion:

e Sistemas de Gestion Ambiental (14001 Especificaciones y directivas para su

uso — 14004 Directivas generales sobre principios, sistemas y técnica de
apoyo.)

e Auditorias Ambientales (14010 Principios generales- 14011 Procedimientos
de auditorias, Auditorias de Sistemas de Gestibn Ambiental- 14012 Criterios

para certificacion de auditores)

e Evaluacién del desempefio ambiental (14031 Lineamientos- 14032 Ejemplos

de Evaluacién de Desempefio Ambiental)
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Andlisis del ciclo de vida (14040 Principios y marco general- 14041 Definicion
del objetivo y &mbito y andlisis del inventario- 14042 Evaluacién del impacto
del Ciclo de vida- 14043 Interpretacion del ciclo de vida- 14047 Ejemplos de
la aplicacion de is014042- 14048 Formato de documentacion de datos del
analisis)

Etiquetas ambientales (14020 Principios generales- 14021Tipo II- 14024 Tipo
| — 14025 Tipo Ill)

Términos y definiciones (14050 Vocabulario)

. La serie de normas ISO 14000 sobre gestién ambiental incluye las

siguientes normas:

ISO 14001:2004 Sistemas de gestidbn ambiental (SGA): especificaciones y

directrices para su utilizacion.

ISO 14004:2004 Sistemas de gestion ambiental. Directrices generales sobre
principios, sistemas y técnicas de apoyo.

ISO 14011:2002: Guia para las auditorias de sistemas de gestion de calidad
0 ambiental.

ISO 14020 Etiquetado y declaraciones ambientales - Principios Generales
ISO 14021 Etiquetado y declaraciones ambientales - Autodeclaraciones

ISO 14024 Etiquetado y declaraciones ambientales -

ISO/TR 14025 Etiquetado y declaraciones ambientales -

ISO 14031:1999 Gestion ambiental. Evaluacion del rendimiento ambiental.
Directrices.

ISO 14032 Gestion ambiental - Ejemplos de evaluacién del rendimiento
ambiental (ERA)

ISO 14040 Gestion ambiental - Evaluacion del ciclo de vida - Marco de

referencia
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e ISO 14041. Gestibn ambiental - Analisis del ciclo de vida. Definicion de la
finalidad y el campo y andlisis de inventarios.

e ISO 14042 Gestion ambiental - Analisis del ciclo de vida. Evaluacion del
impacto del ciclo de vida.

e |SO 14043 Gestion ambiental - Analisis del ciclo de vida. Interpretacion del
ciclo de vida.

e |ISO/TR 14047 Gestion ambiental - Evaluacion del impacto del ciclo de vida.
Ejemplos de aplicacion de ISO 14042.

e ISO/TS 14048 Gestion ambiental - Evaluacion del ciclo de vida. Formato de
documentacion de datos.

e |ISO/TR 14049 Gestién ambiental - Evaluacion del ciclo de vida. Ejemplos de
la aplicacion de I1ISO 14041 a la definicion de objetivo y alcance y analisis de
inventario.

e |SO 14062 Gestion ambiental - Integracion de los aspectos ambientales en el

disefio y desarrollo del producto.

La dnica norma de requisitos es la ISO 14001. Esta norma internacional la
puede aplicar cualquiera organizacion que desee establecer, documentar,

implantar, mantener y mejorar continuamente un sistema de gestion ambiental.

e. Los beneficios de ISO 14000

La certificacion a la nueva norma de sistema de gestion ambiental significara
innumerables ventajas y beneficios ilimitados para organizaciones dentro de los
sectores publico y privado. Existen muchas razones por las que una compafia
pudiera estar interesada en buscar la certificacion a ISO 14001. Estas incluyen
entre otras:

e Cumplimiento de requisitos legales

¢ Logro de manera interna

e Reduccion de evaluaciones multiples
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e Preocupaciones reguladoras y legales
e Beneficios en el mercado

e Cumplimiento de requisitos de contrato

En algunos sectores de producto, la certificacion a ISO 14001 sera un requisito
legal para entrar en el mercado. Esto puede ser especialmente cierto en los
paises de la Union Europea (UE) y Japon. La certificacién puede también ayudar

a firmas a satisfacer las regulaciones nacionales.

3.13 Auditorias Ambientales a Instituciones Hospitalarias

Las Auditorias ambientales tienen como objetivo general evaluar la gestion que
desarrollan estas instituciones para el manejo y disposicion final de desechos
generados en el desarrollo de sus actividades. Asi mismo, verificar el
cumplimiento de la normatividad en relacién con el manejo y disposicion de los
desechos solidos. Conocer sobre la infraestructura, generacion de desechos,
caracterizacion, recipientes para clasificacion y separacion, acondicionamiento
de los desechos, tratamiento, recoleccion, transporte interno, almacenamiento
integral, barrido y limpieza, recuperacion y comercializacion, disposicion final y la
gestion administrativa en el manejo de los desechos sélidos. Para una auditoria
ambiental a un hospital se realiza principalmente una evaluacion del sistema de

Gestion Ambiental, tal como se describe a continuacion:

3.13.1 Evaluacion al Sistema de Gestién Ambiental con Enfasis en los

Residuos Sdlidos Hospitalarios en un Hospital
Para este tipo de revision se llevan a cabo los siguientes pasos, sugeridos:

a. Objetivo General: Evaluar la gestibn que adelanta la entidad en cuanto a

proteccion del medio ambiente y manejo de los recursos naturales.
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Objetivos Especificos:

Evaluar las actividades de separacion, recoleccion, manejo y disposicion de
los desechos solidos hospitalarios.

Conocer las practicas que se adelantan en el Hospital para eliminar y
minimizar factores de riesgo en relacién con el manejo de los residuos
hospitalarios.

Conocer el grado de cumplimiento de las disposiciones legales relacionadas
con el tema; Conocer y evaluar los programas, actividades, recursos del

Hospital para prevencion de emergencias.

Criterios de Auditoria: Fuentes de criterio: Normatividad relacionada con la
gestion de residuos hospitalarios (Reglamento para el Manejo de Desechos
Sélidos Hospitalarios, Acuerdo Gubernativo No. 509-2001); bibliografia autorizada
sobre el tema; Informes técnicos sobre gestiébn ambiental de otros hospitales;
Politicas de la autoridad ambiental respecto al tema; Reglamento interno de

manejo de residuos hospitalarios del hospital.

Procedimientos de Auditoria:

Conocimiento de la entidad: Incluye conocimiento sobre estructura
administrativa; funciones de la entidad en relacién con el manejo ambiental;
estudio de disposiciones legales sobre la materia; personal responsable de la
gestion ambiental en la entidad; conocimiento de planes, programas y
proyectos; conocimiento de actividades, procesos y servicios que puedan
tener efectos ambientales; conocimiento de manuales de procesos Yy
procedimientos; Informes de control interno y de gestion; verificar existencia
de permisos y autorizaciones por parte de la autoridad ambiental.

Plan de auditoria: Identificacion y seleccion de documentacién necesaria
para el desarrollo de la auditoria; definicion de areas del Hospital y procesos

a ser evaluados; identificacién del personal del Hospital con responsabilidad
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directa en la gestibn ambiental a ser entrevistada; elaboracion de plan de

visitas a areas de interés.

Técnicas de Auditoria: Dentro del proceso de evaluacion del area ambiental
se aplicaran estas pruebas: Revision documental, entrevistas al personal,

encuestas, cuestionarios Yy visitas a sitios de interés

Informe Parcial: Los hallazgos se reportaran en un informe parcial, que sera
parte del informe general de la auditoria a la Entidad e incluira: situacion
hallada, causa, efecto, asi como conclusiones e indicaciones generales.

Posteriormente se emitira el informe final ya con los hallazgos discutidos.
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CAPITULO IV

CAUSAS DESDE EI PUNTO DE VISTA DE LA AUDITORIA AMBIENTAL POR
LAS CUALES LOS CENTROS HOSPITALARIOS NO MANEJAN
ADECUADAMENTE LOS DESECHOS HOSPITALARIOS

4.1 La ausencia o la mala organizacién de las autoridades del hospital
encargadas del manejo de los desechos hospitalarios.
Las instituciones prestadoras del servicio de salud, generan en el desarrollo de
sus actividades una serie de residuos que por sus caracteristicas infecciosas,
toxicas, corrosivas, combustibles, radiactivas volatiles o reactivas pueden afectar
la calidad ambiental y constituir factores de riesgo para la salud humana.
La maxima responsabilidad en el manejo interno de los residuos en las
instituciones hospitalarias corresponde al gerente o director del Hospital, la
responsabilidad del manejo de estos desechos la tiene la persona o personas
designadas por las administracién, que son encargadas de velar por que exista
un plan para realizar el manejo adecuado de los desechos, asi como de velar
por la divulgacién, actualizacién y cumplimiento adecuado del plan.
Las autoridades de los hospitales tienen la responsabilidad de implementar las
acciones necesarias para un manejo adecuado de los desechos sélidos
hospitalarios, Basado en lo que para el efecto establece el Cddigo de Salud,
Decreto 90-97 y el Acuerdo Gubernativo No. 509-2002, Reglamento para el
Manejo de Desechos Sdlidos Hospitalarios (DSH).
Es responsabilidad de la organizacion como ente de direccion de las
instituciones hospitalarias, de que los planes establecidos por la organizacion,
asi como las politicas y los manuales para el manejo de los desechos
hospitalarios, contribuyan al buen funcionamiento de la entidad hospitalaria.
Si no existe una organizacion que defina el plan para el manejo de los desechos

hospitalarios, por parte de las autoridades de los hospitales o si la organizacion



existente es deficiente, inadecuada u obsoleta, son causas para que el proceso

del manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios presente lo siguiente:

e No se lleve a cabo el proceso para el manejo de los desechos hospitalarios.

e Que aunque se lleve a cabo el proceso establecido, se esté realizando de
manera inadecuada.

e Que no exista personal que monitoree el cumplimiento y desempefio del
proceso establecido para el manejo de los DSH.

e O que en el peor de los casos no se tenga establecido ningun plan para el
manejo de los DSH.

4.2 La falta de informacion acerca de la manera adecuada de tratar los
desechos generados por la institucion.
La direccion de las entidades hospitalarias tiene como responsabilidad
primordial, mantenerse al tanto de todo lo relacionado con los desechos
hospitalarios, incluyendo el estar al pendiente de las nuevas leyes o
regulaciones, la actualizacion de las regulaciones existentes y las politicas que
se emitan para tratar este asunto.
Sin embargo mas alld de que la organizacion esté actualizada con regulaciones
y politicas de desechos, esta el de informar y comunicar a todo el personal del
hospital acerca de ellas, incluyendo la informacion de los mas altos directivos
hasta el personal subalterno que es donde se encuentra el personal de limpieza
gue son los més involucrados en este proceso.
La direccidon debe elaborar las acciones en las diferentes etapas de la gestién de
los desechos tales como: separacion, embalaje, recoleccion, transporte y
almacenamiento intrahospitalario. Y plasmarlas en documento escrito, abierto a
consulta a todo el personal, para su divulgacion y comunicacion.
La responsabilidad de adquirir y proporcionar una informacion adecuada, al
personal no recae solamente en la direccion, sino que esta responsabilidad se

disgrega jerarquicamente a los jefes inmediatos, los cuales bajo su jurisdiccion
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tiene la obligacién de velar por la difusion de toda la informacion relacionada
con el manejo de los desechos, asi como de velar por su cumplimiento.

Aungue la falta de informacién acerca de la manera adecuada de tratar los
desechos generados por la institucion, es una causa de malos resultados en el
manejo de los desechos y causa de contingencias importantes, no es una
excusa ni un factor externo que aisladamente ocasione estos problemas. Tener
un problema de esta naturaleza, denota que la administracion no cumple con
una adecuada funcién de organizacion acerca del manejo de los desechos
hospitalarios y por ende todo el proceso independientemente de cualquiera de
sus fases es inadecuado y deficiente, lo cual provocara en un futuro o quiza ya
ha provocado, problemas relacionados con malos manejos y contingencias

legales por infracciones a la regulacion guatemalteca vigente.

4.3 No existen o no se aplican las politicas establecidas por la
institucion en el asunto relacionado con los desechos infecciosos.

La direccion de los centros hospitalarios, es la encargada de establecer politicas

internas para el manejo de los desechos hospitalarios, para lo cual es

responsable de crear un plan para el manejo de los desechos, esto con el objeto

de identificar e implementar las medidas de seguridad e higiene para evitar

accidentes e infecciones en el proceso del manejo de los DSH, buscando la

proteccion del personal que labora dentro del hospital, pacientes, visitantes y

publico en general, especialmente del personal encargado del manejo de estos

desechos.

La existencia de un plan que contenga politicas de manejo, ayuda a:

e Mejorar las condiciones de proteccion a la salud y el medio ambiente.

e Cumplir con la normativa vigente.

e Reducir el volumen y la masa de los residuos peligrosos producidos, por

medio de practicas adecuadas de segregacion de los residuos.
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e Sustituir los materiales peligrosos que se puedan reemplazar por otros de
menor peligrosidad.
e Contribuir a reducir la incidencia de las posibles infecciones nosocomiales
causadas por DSH / peligrosos.
e Sentar las bases para un ambiente de trabajo mas sano, seguro y
confortable.
La direccion es el 6rgano principal de velar porque se apliquen y cumplan todas
las politicas establecidas, para evitar problemas o contingencias de naturaleza
legal. Ademas para cumplir con la normativa legal vigente, ya que el Reglamento
para el Manejo de Desechos Sdélidos Hospitalarios, Acuerdo Gubernativo No.
509-2001, en el Capitulo 2 de La Gestion y Servicios, Articulo 12 Organizacion
Hospitalaria para la Gestion, establece que todo hospital o ente generador,
publico, privado o seguro social, debera contar con una organizacion minima
responsable del manejo de desechos hospitalarios la cual debera estar
conformada por un ente administrativo responsable del manejo de desechos
hospitalarios a través del Comité de Nosocomiales, mismo, que deberé estar
integrado entre otros por el Director del Hospital o Centro de atencion en Salud,
Epidemidlogo del Area de Salud y Hospital y un representante del personal
médico y paramédico de los diferentes niveles de atencion del hospital o centro

de atencion, asi como el administrador de cada centro.

4.4 Debido a la falta de informacion interna de la entidad no se cumple
con la legislaciéon ambiental vigente y se contamina el ambiente.
Segun lo mencionado en el punto anterior, acerca de la obligacion de la
administracion del establecimiento de politicas y planes para el manejo de los
desechos, en este punto mencionamos también la responsabilidad del personal
gue labora en los hospitales de acatar lo establecido por la direccidn, ya que uno
de los aspectos fundaméntales que son causa de desviacion e incumplimientos

legales, es la falta de informacion interna de los hospitales para controlar las
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etapas de este proceso, pero también existe la posibilidad que aunque estén
implementados adecuadamente los procedimientos y politicas, el personal a
cargo de realizar los procedimientos y acatar las politicas, no lo haga.

Sin embargo es necesario que se investigue el incumplimiento de las politicas
internas, ya que puede darse por dos causas: una es que la direccion no
divulgue sus politicas y planes establecidos, ni dé capacitacion y actualizacion
constante y la otra es que simplemente el personal no acata las 6rdenes, para
lo cual ya es un asunto interno de disciplina laboral.

En tal sentido y considerando lo que para el efecto establece el Articulo 106 del
Cddigo de Salud, Decreto 90-97, lo preceptuado en la Ley de Proteccion y
Mejoramiento del Medio Ambiente, Decreto 90-2000 y lo establecido por el
Acuerdo Gubernativo 509-2001, relativo al manejo, tratamiento y disposicion
segura de los desechos solidos hospitalarios, los hospitales deben consolidar su
plan de manejo de desechos soélidos hospitalarios, para mitigar los posibles
impactos a la salud y al ambiente, derivados del riesgo que conlleva el manejo,
el tratamiento y la disposicion final de dichos residuos.

A través de varios decretos y leyes se han regulado las actividades relacionadas
con clasificacién, almacenamiento, recoleccion, transporte y disposicion final de
residuos hospitalarios en conjunto con el manejo integral de los residuos sélidos
y liquidos hospitalarios. Es por tanto, obligacion de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, dar cumplimiento a lo establecido en las normas

pertinentes.

45 La falta de auditoria externa que analice y evalle el funcionamiento
de las politicas adoptadas en el manejo de los desechos
hospitalarios e informe sobre su desempeiio.

Una posible causa de que los centros hospitalarios no lleven a cabo un

adecuado manejo de los desechos hospitalarios, es el necesario aporte que da
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una auditoria externa, acerca del proceso ambiental del manejo de los desechos

hospitalarios.

Independientemente de la situacion del hospital evaluado, respecto a que si la
direccion ha establecido planes y programas que contengan las politicas y
lineamientos para un adecuado manejo de los desechos hospitalarios y sobre el
cumplimiento dichos planes. Existe el uso de la auditoria ambiental externa, la
cual ayudara a dar un diagnostico real y confiable si los procesos para el manejo
de los desechos hospitalarios, estan en las siguientes condiciones:
e Los planes y controles acerca del manejo de los DSH, estan disefiados por la
direccién, pero no estan implementados.
e Los planes y controles acerca del manejo de los DSH, estan disefiados e
implementados pero no funcionan adecuadamente.
e Los planes y controles acerca del manejo de los DSH, no estan disefiados y
tampoco estan implementados adecuadamente.
Sin embargo, es necesario mencionar lo que la Declaracion Internacional de
Practicas de Auditoria 1010, sobre asuntos ambientales, que menciona que al
evaluar e informar los resultados consecuentes, no puede esperarse que una
auditoria detecte el incumplimiento en todas las leyes y reglamentos
ambientales, ya que el propédsito del auditor no es planear la auditoria para
detectar las posibles violaciones a las leyes y reglamentos ambientales, ni si
son suficientes los procedimientos del auditor para obtener una conclusién
sobre el cumplimiento de la entidad con las leyes y reglamentos ambientales o
sobre lo adecuado de sus controles sobre asuntos ambientales.
Para concluir que una entidad opera en cumplimiento con las leyes y
reglamentos ambientales existentes, ordinariamente requiere de la habilidad y
técnicas de expertos ambientales. Por ello como sucede con otras leyes y
reglamentos, el entrenamiento del auditor, su experiencia y comprension de la

entidad y de su ambiente pueden proporcionar una base para el reconocimiento
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de algunos actos que llegan a la atencion del auditor pueden constituir

incumplimiento con las leyes y reglamentos.

4.6 La falta de auditoria externa que dé los lineamientos necesarios en el

manejo de los desechos infecciosos.

Segun lo indicado en el punto anterior, esta clara la responsabilidad del auditor
en una auditoria ambiental y que la administracion es responsable de disefar y
operar controles internos, para ayudar al logro de sus objetivos y planes
establecidos. Este punto fue inicialmente planteado como una causa de que el
Sanatorio objeto de estudio, no realiza adecuadamente el manejo de los
desechos hospitalarios, sin embargo es importante sefialar que derivado del
desarrollo del trabajo e investigacion del tema, se considera que este punto no
es causa del problema planteado acerca del mal manejo de los desechos

hospitalarios. A esta conclusion se llego debido a lo siguiente:

La administracién es la responsable de establecer los lineamientos y

procedimientos para el manejo de los desechos hospitalarios, no la auditoria

externa.

e Es responsabilidad de la administracién asegurar que las operaciones de la
entidad sean conducidas de acuerdo con leyes y reglamentos.

e La responsabilidad por la prevencién y deteccién de incumplimiento a leyes

y reglamentos descansa en la administracion.

La responsabilidad de la auditoria es expresar una opinion.

No obstante lo sefialado en este punto, se menciona que el uso de la auditoria
externa como medio para realizar una auditoria ambiental, se hace con el objeto
de mitigar las causas del mal manejo de los DSH, mencionadas en este capitulo,
ademas de cualquier inconveniente o contingencia que pueda surgir en el
desarrollo del proceso del manejo de los desechos. La realizacion de la auditoria

ambiental es no solo de caracter detectivo, sino también preventivo.
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4.7 Comprobacion de la Hipoétesis

Para efecto de comprobar, la hipotesis planteada en esta investigacion, que
menciona, “ Que con la realizacién de la Auditoria Ambiental, el Contador
Publico y Auditor  evaluara el proceso utilizado por el Sanatorio para el
tratamiento de los desechos hospitalarios infecciosos y se podra identificar las
causas por las cuales durante el afio 2007, no se realizé un adecuado manejo
de los desechos”, se desarrollaron en este capitulo las causas inicialmente
planteadas, con el objeto de detallar todos los asuntos y aspectos importantes

relacionados con ellas.

Esto se realiz6 considerando las causas planteadas tentativamente, como
riesgos conocidos durante el desarrollo de la auditoria, para estar al tanto de
cualquier asunto que contribuyera a la comprobacién o no comprobacion de
estos asuntos, como causas del problema planteado. Por lo que para resumir

todo lo indicado en los puntos anteriores de este capitulo, se describe lo

siguiente:
Causas Planteadas Comprobada | Causa
1 |La ausencia o la mala organizacion de las Si Numeral
autoridades del Hospital encargadas del 4.1

manejo de los desechos hospitalarios.

2 |La falta de informacién acerca de la manera Si Numeral
adecuada de tratar los desechos generados 4.2
por la institucion.

3 |No existen o no se aplican las politicas Si Numeral
establecidas por la institucion en el asunto 4.3
relacionado con los desechos infecciosos.

4 |Debido a la falta de informacion interna de la Si Numeral
entidad no se cumple con la legislacion 4.4
ambiental vigente 'y se contamina el
ambiente.
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los desechos infecciosos.

5 |La Falta de Auditoria externa que analice y Si Numeral
evalie el funcionamiento de las politicas 4.5
adoptadas en el manejo de los desechos
hospitalarios e informe sobre su desempefio.

6 |La falta de Auditoria externa que dé los No Numeral
lineamientos necesarios en el tratamiento de 4.6

Segun el resumen, la Unica causa que no se comprobd en esta investigacion es
el numeral 6, donde indica que por la falta de la auditoria externa que de
lineamientos a seguir para el tratamiento de los desechos hospitalarios, es que
no se realiza un adecuado manejo de los desechos. Lo que se detalla
ampliamente en el punto 4.6 de este capitulo. De esta se manera comprueba la
mayoria de las causas planteadas, las que fueron identificandose en el caso

practico, que es donde recabamos la informacién, necesaria para llegar a estas

conclusiones.
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CAPITULO V
CASO PRACTICO
LA AUDITORIA AMBIENTAL DEL SANATORIO LOS OLIVOS EN EL
MANEJO DE LOS DESECHOS HOSPITALARIOS

En este capitulo se desarrolla un caso préactico, con el fin de aplicar los
procedimientos y técnicas mencionados en los capitulos anteriores, el propdsito
de este caso practico, es realizar una auditoria externa relacionada con
asuntos ambientales, enfocado principalmente en una auditoria del Proceso del
Manejo de los Desechos Solidos Hospitalarios de un Sanatorio Privado.

El objeto de la auditoria es realizar una revision del cumplimiento por parte del
Sanatorio Privado, a los procedimientos establecidos y a las leyes y
regulaciones relacionadas con los desechos hospitalarios. Para el desarrollo de

la auditoria se consideraron las Normas Internacionales de Auditoria.

5.1 Antecedentes

El caso practico presenta informacion de un Sanatorio Privado, el cual presta
servicios de salud personalizados que permiten dar bienestar y la mejor atencién
profesional a los pacientes. Inicié en 1999 y es una institucibn que maneja alto
volumen de operaciones, debido a su tamafio y complejidad, ya que es uno de
los Sanatorios principales de la region, asi también porque ofrece una extensa
lista de especialidades, esto gracias a la constante evolucién a la que se ha

sometido para asi poder satisfacer las necesidades de los pacientes.

Ademas presta varios servicios Hospitalarios, como: emergencia, hospital de
dia, Intensivo pediatrico, intensivo neonatos, intensivo adultos, hospitalizacion,
nutricion y alimentacioén, laboratorio clinico, rayos X, ultrasonido y banco de

sangre entre otros.



Los encargados del gobierno son: Dr. José Eduardo Olivo Gutiérrez-Director
Gerente, Dr. Joaquin Bielsa Lazaro-Director Médico, CPA Victoria Verdu Llorca-
Directora Financiera, Licda. en Salud Gilda Godinez- Directora de Enfermeria,
Francisco José Balboa Romero-Director de Recursos Humanos y Ana Martin

Fernandez-Directora de Comunicacion.

Al 31 de diciembre de 2007, el sanatorio dispone de un total de 75 camas en
habitaciones individuales, el area de consultas externas se compone de un total
de 12 despachos y tiene un total de 200 empleados, todos estos factores
participan en la generacion de desechos hospitalarios.

Para la evaluacion se considerara cada factor del ambiente interno de la
compairiia, asi como todos los procesos que tiene establecido para el manejo de
los desechos hospitalarios, con el objeto de evaluar la eficacia de sus procesos y

evaluar la necesidad de establecer nuevas politicas y procedimientos.

A través de esta revision se buscan que situaciones reportables sean corregidas
e identificadas en el curso normal de las operaciones de la entidad. Todos los
asuntos relevantes identificados en la auditoria, relacionados con el manejo de
los desechos hospitalarios seran comunicados por escrito a los encargados del

gobierno.

5.2 Resultados de la Auditoria

A continuacién se presentan los papeles de trabajo elaborados durante la
realizacion de la auditoria ambiental, del manejo de los desechos hospitalarios

del Sanatorio Los Olivos, S. A.
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Sanatorio Los Olivos S. A.
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Auditoria sobre el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios (DSH)
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18 de Diciembre de 2007

Doctor

José Eduardo Olivo Gutiérrez
Gerente General

Sanatorio los Olivos

82 calle A, 1-74 Zona 1

San Pedro, San Marcos

Estimado Doctor Olivo:

En respuesta a su atenta invitacion, tenemos el gusto de adjuntar nuestra propuesta de
servicios profesionales para realizar la evaluacién del manejo de los desechos sélidos
hospitalarios, del Sanatorio. Nuestra propuesta, incluye: Vision del proyecto, el
cumplimiento de lo establecido en el Reglamento para el Manejo de los Desechos
Soélidos Hospitalarios (DSH), el Control Interno relacionado con el proceso existente
sobre el manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios, bajo el marco de la Declaracion
Internacional de Préacticas de Auditoria sobre Asuntos Ambientales, el enfoque para la
auditoria, vision integral de su entidad a través de nuestro servicio de auditoria,
personal a cargo de la auditoria, compromiso de las partes y honorarios.

El enfoque para el trabajo de auditoria de la Compafiia sera con una revision al 31 de
Diciembre de 2007, basada en lo siguiente:

1) Derivado de la evaluacion del procedimiento de desechos hospitalarios del
Sanatorio, efectuaremos una descripcién y flujogramacion de los procesos y
subprocesos de las diferentes actividades, que se relacionen con el tratamiento de
los DSH.

2) Como resultado de la evaluacion del disefio del proceso establecido y del
cumplimiento a la normativa de los desechos soélidos hospitalarios, reportaremos los
controles que no sean adecuados o presenten un riesgo.
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3) Reportaremos a la Gerencia General del Sanatorio los resultados de nuestra
revision para que puedan ser implementadas las mejoras sugeridas.

Consideramos que esta propuesta cubre las expectativas del Sanatorio y apreciamos la
oportunidad de presentarles nuestras calificaciones, esperando mantener con ustedes
una relacion profesional a largo plazo en beneficio mutuo.

Para describir lo indicado en esta carta, adjuntamos el detalle general del enfoque de la
auditoria a realizar, para proporcionarle descripcién por proceso.

Atentamente,

V05 ec
2

Orozco Gonzalez

& Asociados, S.C.
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Propuesta para:
Sanatorio Privado

Los Olivos

Visién de la Revision

a. Sanatorio Privado Los Olivos, fue creado el
12 de octubre de 1999, bajo las leyes de la
Republica de Guatemala por tiempo
indefinido, con el fin de prestar servicios de
salud personalizados que permitan dar
bienestar y la mejor atencién profesional a
los pacientes. Se encuentra ubicado en el
departamento de San Marcos. Desde su
fundacion, ha sabido que, en la asistencia
médica, lo primordial es el ser humano, por lo
gue el trato al paciente se ha llevado a cabo
desde una optica personalizada e individual,
sin renunciar a contar con las mas modernas
técnicas asistenciales en cada uno de los
campos en que presta servicio.

b. Para llevar a cabo sus actividades, la
estructura de la Compafia se compone de
diversas gerencias y direcciones, ademas de
los servicios de apoyo y de una Gerencia
General dedicada a la gestion administrativa
y financiera.

c. En sus comienzos, la especialidad pionera
fue la traumatologia pero actualmente se
desarrolla una extensa lista gracias a la
constante evolucion a la que se han
sometido para asi poder satisfacer las
necesidades de sus pacientes.

Objetivo de larevisién

Verificar el cumplimiento del Sanatorio con las
leyes y regulaciones relacionadas con el manejo
de los desechos hospitalarios. Asi como de
informar cualquier asunto importante relacionado
con el incumplimiento a los procedimientos
establecidos por el sanatorio, respecto del
manejo de los desechos hospitalarios y a las
leyes y regulaciones vigentes relacionadas.

Cumplimiento del Reglamento para el
Manejo de Desechos Sélidos
Hospitalarios

Objeto

El Reglamento tiene como propésito la
divulgacién de la normativa relacionada con el
manejo de desechos Soélidos Hospitalarios, la
cual debe ser acatada por los servicios se
atencién a la salud tanto publica como privada,
debido a que los hospitales publicos o privados,
por su naturaleza emplean o desechan
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materiales organicos o sustancias téxicas o
radioactivas y que se producen desechos en la
actividad normal del establecimiento.

Contenido

El Reglamento regula los aspectos relacionados
con la generacién, clasificacion, almacenamiento,
transporte y disposicion final de los desechos
hospitalarios que por su naturaleza se
consideran téxicos, radiactivos o capaces de
diseminar elementos patégenos, asi como los
desechos que se producen en las actividades
normales de los centros de salud, humana o
animal, laboratorios y  cualquier otro
establecimiento de atencién en salud.

Reconocimiento, medicién y Revelacion
de asuntos ambientales, del Proceso del
manejo de los DSH, bajo el marco de la
Declaracidn Internacional de Practicas
de Auditoria sobre Asuntos
Ambientales

Proposito

Los problemas ambientales se estdn volviendo
de importancia para un creciente ndmero de
entidades y puede en ciertas circunstancias,
tener un impacto importante en las operaciones
de la entidad. Para algunas entidades los
asuntos ambiéntales no son significativos. Sin
embargo cuando los asuntos ambientales son
significativos puede haber riesgo de error
importante.

Los asuntos ambientales pueden ser complejos y
pueden por tanto requerir consideracién adicional
de los auditores. Esta declaracién proporciona
ayuda préctica a los asuntos a describir:

a. Las principales consideraciones del auditor
en una auditoria de estados financieros con
respecto a los asuntos ambientales;

b. Ejemplos de posibles impactos de los
asuntos ambientales en los estados
financieros; y

c. Guia que el auditor puede considerar,
cuando ejerza su juicio profesional en este
contexto, para determinar la naturaleza,
oportunidad y extension de los
procedimientos de auditoria con respecto a:

e Entendimiento de la Entidad y su entorno
y evaluacion de los Riesgos de
representacion erronea, de Importancia
Relativa (NIA 315);

e Procedimientos del auditor en Respuesta
de los Riesgos Evaluados (NIA 330);

e Consideraciones de leyes y reglamentos
(NIA 250); y
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e Oftros procedimientos sustantivos (NIA
620 Uso del Trabajo de un Experto y
algunas otras).

Auditoria Ambiental

Las Auditorias Ambientales se estan volviendo
cada vez mas comunes en ciertas entidades. El
término auditoria ambiental, tiene una amplia
variedad de significados. Puede realizarse por
expertos internos o externos., a discrecién de la
administracion. En la practica personas de
diversas disciplinas pueden calificar para
desempefiar auditorias ambientales. A menudo
el trabajo es realizado por un equipo
multidisciplinario.

Normalmente las Auditorias son Realizadas a
peticion de de la administracién y son para uso
interno. Pueden Referirse a Diversos asuntos,
incluyendo  contaminacién del lugar o
cumplimiento con leyes y regulaciones
ambientales. Sin embargo una “auditoria
ambiental” no es necesariamente un equivalente
de un reporte de auditoria de desempefio
ambiental.

Cumplimiento con Leyes y Reglamentos

Para concluir que una entidad opera en
cumplimiento con las leyes y reglamentos
ambientales existentes, ordinariamente requiere
la habilidad y técnicas de expertos ambientales
que no puede esperarse que posea el auditor.
También el que un evento en particular o
condicién que llega a la atencién del auditor sea
0 no una violacion a las leyes y reglamentos
ambientales, es una determinacion que esta mas
alld de la competencia profesional del auditor.
Sin embargo como sucede con otras leyes y
reglamentos, el entrenamiento del auditor, su
experiencia y comprension de la entidad y de su
industria, pueden proporcionarle una base para
el reconocimiento de que algunos actos que
llegan a la atencion del auditor puedan constituir
incumplimiento con las leyes y reglamentos
ambientales.

Enfoque para la Auditoria

El enfoque de nuestra firma para la evaluacién y
revision de los procedimientos de control
administrativo, consiste principalmente en:

a. Hemos identificado como ciclo principal de
nuestra revision del Sanatorio, el proceso del
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Manejo de los Desechos Hospitalarios, que
cubre la mayoria de los servicios de atencion
del Sanatorio, basandonos en los parametros
de la NIA 315.

b. Efectuaremos una descripcion y
flujogramacién de los controles identificados
en el ciclo del manejo de DSH, esto lo
haremos con el objetivo de revisar y evaluar
lo adecuado del disefio de control interno en
el ciclo. Lo anterior sera realizado
basandonos en los procedimientos de
evaluacion del riesgo para obtener un
entendimiento de la entidad y su entorno,
incluyendo su control interno, contenidos en
la NIA 330.

c. Efectuaremos una revision sobre si la entidad
se conduce de acuerdo con las leyes y
reglamentos, relacionados con el manejo de
DSH, basado en la NIA 250.

d. Como resultado de nuestra revision
entregaremos un informe, donde los
hallazgos se reportaran bajo la siguiente
estructura: Un titulo que describa el hallazgo;
condicién, debe resumir claramente el
problema; efecto, cuales pueden ser la
consecuencia, Yy la recomendacion, la que
debe ser clara y concreta.

Vision Integral de su
Entidad a Través de Nuestro Servicio de
Auditoria

Nuestro enfoque amplio y orientado hacia los
negocios, nos da una comprensién completa de
su entidad en general, asi como de sus objetivos
y filosofia gerencial. Esto, a su vez, nos permite
suministrarle a la Gerencia recomendaciones
pertinentes.

Ademas, esta amplia base de conocimientos nos
permite ofrecer servicios especificos a las
empresas, con un tiempo minimo de preparacion.
El grupo de profesionales que trabaja en la Firma
esta entrenado en el pais y en el exterior, y ha
desarrollado experiencia en varias areas, ya que
se especializa en buscar soluciones a los
diferentes problemas de nuestra amplia
diversidad de clientes

Como parte de nuestro trabajo de auditoria
efectuamos una revision de los procedimientos
operativos de contabilidad y control interno de la
empresa. Esta revision se efectia con el
proposito de:

e Hacer sugerencias sobre asuntos de
organizacién y otras recomendaciones para
mejorar la eficiencia operativa y la
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rentabilidad del Sanatorio.

e Evaluar la eficacia de los procedimientos de
contabilidad y los controles existentes.

e Determinar las posibilidades de mejorar los
procedimientos y controles existentes.

e Los comentarios Yy observaciones de
importancia que resulten de este trabajo,
encaminados a mejorar las préacticas
vigentes, simplificar los procedimientos y
mejorar el control interno.

Personal a Cargo de la Auditoria

Hemos seleccionado un grupo de auditores
calificados y que complementan entre si el
proceso de auditoria. Nuestra revision estard
bajo la direccién y control de la socia Licda.
Karina Orozco, quien tendrd a su cargo la etapa
inicial de planeacion, quien tratara con la
administracion los asuntos que sean necesarios,
relacionados con su revision.

Como es usual en nuestra practica, un segundo
socio asesor es asignado a cada contrato, el
sSocio asesor a este contrato serd Licda. Yaneth
Méndez. EIl proposito de esto, es tener un
profesional asignado que conozca el Sanatorio,
sus Directores y Ejecutivos, sustituir al socio a
cargo en su ausencia, o trabajar con él cuando
sea necesario. Sera responsabilidad de las
profesionales Karina Orozco y Yaneth Méndez,
garantizarles que reciban un servicio de alta
calidad.

Con el propésito de mantener una comunicacién
efectiva con ustedes, a continuacién encontraran
la integracion del Equipo de Trabajo que estara
asignado al compromiso:

Socio Compromiso:  Licda. Karina Orozco

Socio Asesor : Licda. Yaneth Méndez
Gerente a Cargo : Lic. Alberto Sanchez
Supervisor: Lic. Alejandro Flores
Senior del equipo: Licda. Adriana Guzman
Semi senior: Lic. Carlos Paz
Asistente A: Juan Luis Jiménez
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Asistente B: Mario Rivera

Nuestro trabajo seria desarrollado por nuestro
staff profesional en sus oficinas debido a la
disponibilidad y  confidencialidad de Ia
informacién y bajo la coordinacién y direccion del
Gerente y Socio a cargo.

Compromisos de las Partes

Compromiso de Sanatorio los Olivos

La administracion de Sanatorio Los Olivos, se

comprometa a:

e Facilitarnos toda la informacién vy
colaboraciébn que requiramos para el
desarrollo de la auditoria e instruir al
personal sobre el cumplimiento de esta
peticion.

e Designar a un ejecutivo la funcion de enlace
entre nosotros y el sanatorio durante el
desarrollo de la revision, con las siguientes
funciones: Servir de enlace entre la direccion
ejecutiva de la Compafiia y el personal de la
Firma y colaborar con nuestro equipo de
auditores en los servicios indicados en esta
propuesta.

Nuestro Compromiso:

Nos comprometemos a:

e Emplear personal capacitado, segun se
indica en la presente propuesta.

e Mantener informada a la Gerencia sobre el
progreso de nuestro examen.

e Ajustarse al alcance del trabajo indicado y
cumplir con los objetivos, procedimientos e
infformes seflalados en la presente
propuesta.

Como se indicé anteriormente, como resultado

de nuestra revision entregaremos un informe,

donde reportaremos los hallazgos encontrados.

Honorarios

Nuestros honorarios se encuentran a un nivel
desde el cual podemos ofrecerles un equipo con
experiencia en su negocio y nos capacita para
proporcionales una asesoria amplia vy
recomendaciones directas derivadas de nuestra
auditoria.

Los siguientes puntos fueron tomados en
consideracion al preparar nuestra propuesta:

¢ Nuestra experiencia en Sanatorios del mismo
tipo de servicios.

e Revision de disefio y pruebas de la eficiencia
operativa de los controles internos de los
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principales ciclos de negocios.

e Cooperacién de su personal profesional para
el andlisis necesario para llevar a cabo
nuestro trabajo.

Los honorarios para llevar a cabo la evaluacion y
revision de procedimientos de Manejo de
Desechos Solidos Hospitalarios de Sanatorio Los
Olivos, por el afio que terminara el 31 de
diciembre de 2007, de acuerdo en el alcance
descrito en esta propuesta son:

Honorarios por Valor de Q. 48,450.00
Més Impuesto al Valor agregado 5.814.00

Total Honorarios Con IVA Q. 54,264.00

Son, CINCUENTA'Y CUATRO MIL,
DOSCIENTOS SESENTA'Y CUATRO
QUETZALES EXACTOS.

Los horarios descritos corresponde a 217 horas
y serén facturados de la siguiente forma:

e 50% al inicio de la Revision
e 50% a la entrega del Primer borrador.

Aprobado por:
Sanatorio Los Olivos

Nombre:
Dr. José Eduardo Olivo Gutiérrez

Puesto:
Gerente General de Sanatorio los Olivos

;:irma: ﬂ/ég/%%

Fecha:

05/01/2008
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Guatemala 26 de enero de 2008

Srs. Consejo de Direccion
Sanatorio Los Olivos
Ciudad

Estimados Sefores:

La presente tiene por objeto confirmar nuestro entendimiento de las
responsabilidades mutuas de nuestro trabajo como auditores de Sanatorio los
Olivos, por el ejercicio finalizado el 31 de diciembre de 2007.

Ustedes nos han solicitado que auditemos el proceso establecido al 31 de
diciembre de 2007, acerca del manejo de los desechos sélidos hospitalarios,
generados por las actividades diarias de su entidad. Por medio de la presente
tenemos el agrado de confirmar nuestra aceptacién y entendimiento de este
compromiso. Nuestra auditoria sera realizada con el objeto de emitir un informe
sobre el cumplimiento del Sanatorio con las leyes y regulaciones relacionadas
con el manejo de los desechos hospitalarios. Asi como de informar cualquier
asunto importante relacionado con el incumplimiento a los procedimientos
establecidos por el sanatorio, respecto del manejo de los desechos hospitalarios
y a las leyes y regulaciones vigentes relacionadas.

Efectuaremos nuestra auditoria de acuerdo a Normas Internacionales de
auditoria, estas Normas requieren que planifiquemos y desempefiemos la
auditoria, para obtener una comprension sobre si la compafiia cumple con las
normas aplicables al manejo de desechos hospitalarios. Una auditoria incluye un
examen sobre una base de pruebas de la evidencia que soporta el cumplimiento
a las normas relacionadas con el manejo de los desechos hospitalarios.

Debido a que nuestra auditoria no tiene como objeto expresar una opinién sobre
los estados financieros, no emitiremos dictamen sobre éstos, sin embargo
emitiremos un informe de los resultados de nuestra revision, ademas esperamos
proporcionarles una carta por separado referente a cualesquiera debilidades
sustanciales en el sistema de control interno que vengan a nuestra atencion.

Les recordamos que la responsabilidad por el mantenimiento de controles
internos adecuados, la seleccion y aplicacion de politicas establecidas para el
manejo de los desechos hospitalarios, y la salvaguarda de los activos de la
compainiia, corresponde a la administracibn del Sanatorio. Como parte de
nuestra auditoria pediremos de la administracion confirmacion escrita referente a
las representaciones hechas a nosotros en conexion con la auditoria.
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Esperamos una cooperacion total con su personal y confiamos en que ellos
pondrdn a nuestra disposicion todos los registros, documentaciéon y otra
informacién que se requiera en relacibn con nuestra auditoria. Nuestros
honorarios ascienden a la cantidad de Q. 48,450.00 mas el Impuesto al Valor
Agregado, los cuales se facturaran 50% al inicio de la auditoria y 50% a la
entrega del primer borrador del informe. Las cuotas por hora individuales varian
segun el grado de responsabilidad del involucrado y la experiencia y pericia
requeridas.

Estos términos se mantendrdn en vigencia hasta que sean modificados por
escrito, con el acuerdo de ambas partes.

Deseamos agradecer la oportunidad que nos brindan de presentar esta
propuesta de servicios y poder seguir actuando como auditores independientes
de Sanatorio Los Olivos.

Favor de firmar y devolver la copia adjunta de esta carta para indicar su
comprension y acuerdo sobre los arreglos para nuestra auditoria.

Atentamente,

Licda. Karina Orozco Gonzalez
Socio

vo__DR. JOSE EDUARDQO OLIVO GUTIERREZ ., acepto los

términos de este trabajo en nombre de Sanatorio los Olivos y declaro que estoy
autorizado para aceptar estos términos en su nombre.

Firmado: ﬂ’é{%
I o) JI-:"
& 0\

Sello: “x o
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO

Cuenta: Planeacion del Trabajo de Auditoria AF KYO

Prueba: Eyaluamon de riesgos y Respuesta a los FECHA FECHA
Riesgos evaluados

Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 15/02/2008 | 18/02/2008

Objetivo de la auditoria

Verificar el cumplimiento del Sanatorio con las leyes y regulaciones relacionadas con el
manejo de los desechos hospitalarios. Asi como de informar cualquier asunto
importante relacionado con el incumplimiento a los procedimientos establecidos por el
sanatorio, respecto del manejo de los desechos hospitalarios y a las leyes y
regulaciones vigentes relacionadas. Realizar procedimientos de auditoria, para evaluar
la efectividad y cumplimiento de los controles existentes en el sanatorio relacionados

con el manejo de los desechos hospitalarios.

Alcance, Oportunidad y Extension de las Pruebas

Alcance del Trabajo de Auditoria

El alcance de la auditoria es la evaluacién al total de las operaciones del Sanatorio, que
se involucran en la generacién, separacion, almacenamiento, recoleccién y transporte y
tratamiento de los desechos hospitalarios, por lo que se revisaran todas aquellas
actividades y procedimientos establecidas por el Sanatorio, para verificar su
cumplimiento por parte del personal involucrado, tanto en el manejo operativo de los

desechos como en la supervision de los procedimientos.

Evaluar el cumplimiento de los requisitos de informacion especificos del sanatorio, asi
como reportes obligados por los reguladores del sector salud. Esto incluye la evaluacién
del cumplimiento de los procedimientos y requerimientos establecidos por entidades

locales que rigen las funciones y operaciones del Sanatorio.
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Basado en el entendimiento de la entidad, establecer la cobertura de la auditoria,
identificando los entes generadores de desechos para enfocarnos en la revision y
evaluacion del desempefio de sus controles existentes, asi como informar cualquier

desviacion encontrada.

Oportunidad de la Informacién y comunicaciones que se requieran

El desarrollo de la auditoria se realizard en el tiempo convenido con la administracion
del sanatorio, siguiendo las instrucciones ya acordadas, relacionadas con el tipo de
auditoria a realizar, ademas de considerar la duraciéon del trabajo de auditoria, el
personal del sanatorio que atendera los requerimientos de informaciéon y que servira
como intermediario entre el sanatorio y el equipo de auditoria, el acceso ilimitado a las
instalaciones e informacion del Sanatorio y la validez e integridad de la informacién

proporcionada.

En la auditoria se considerard la discusién con la administracién respecto de las
comunicaciones esperadas sobre el estatus del trabajo de auditoria a lo largo del

trabajo y las declaraciones esperadas que resulten de los procedimientos de auditoria.

La comunicacion del trabajo incluye: Realizar la organizacién de reuniones periédicas
con la administracion y los encargados del gobierno corporativo para discutir la
naturaleza, extension y oportunidad del trabajo de auditoria. E incluye también la
discusion con la administracion y los encargados del gobierno corporativo respecto del
tipo y la oportunidad esperados de los reportes por emitir, asi como de otras
comunicaciones, tanto por escrito como orales, incluyendo el informe de cumplimiento
convenido, cartas a la administracion y comunicaciones a los encargados de gobierno,

lo que se hara al concluir el trabajo de campo.
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Extensiéon de las Pruebas

La extension de las pruebas la auditoria abarca todas las operaciones del sanatorio que
intervengan en la generacion, administracion o supervision de las acciones y
procedimientos del manejo de desechos hospitalarios, especificamente la auditoria la
enfocaremos a las areas donde hay un riesgo mayor de representacion errénea, las
cuales son los departamentos del Sanatorio donde por ser los entes generadores de

desechos, requieren mayor diligencia por parte de los auditores.

Para estas areas de riesgo, posterior a ser identificadas se asignara personal miembros
del equipo de auditoria con la experiencia apropiada, incluyendo si es necesario al

revisor del control de calidad del trabajo.

Direccion de la auditoria

Filamos como umbral para reportar, toda desviacion encontrada respecto de los
procedimientos establecidos por el sanatorio y de los sefialados por el reglamento para

el manejo de los desechos sélidos hospitalarios.

Asi mismo fijamos los siguientes asuntos necesarios e importantes para el desarrollo de

la auditoria:
Equipo del Trabajo de auditoria

Para desarrollar el plan de auditoria se considera la seleccion del equipo del trabajo y

la asignacion de trabajo a los miembros del equipo, segun se detalla:
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Nombre

Cargo

Funcién

Licda. Karina Orozco

Socio Compromiso

Responsable de la Auditoria

Licda. Yaneth Méndez

Socio Asesor

Sustituir al Socio en su ausencia

Lic. Alberto Sanchez

Gerente a Cargo

Supervisara el Trabajo

Lic. Alejandro Flores

Supervisor

Planear el Trabajo de Auditoria

Licda. Adriana Guzman

Senior del equipo

Ejecucion de la Auditoria

Lic. Carlos Paz Semi senior Asistir al senior en la auditoria
Juan Luis Jiménez Asistente A Apoyo en revision de auditoria.
Mario Rivera Asistente B Apoyo en revision de auditoria.

Presupuesto del Trabajo

Basado en un conocimiento de la entidad, se estima una inversién en

este compromiso, por un total de 217 horas, distribuidas asi:

la revision de

Cargo Horas Tarifa por Hora Honorarios
Socio Compromiso 8 600.00 4,800.00
Socio Asesor 4 600.00 2,400.00
Gerente a Cargo 15 400.00 6,000.00
Supervisor 20 350.00 7,000.00
Senior del equipo 30 250.00 7,500.00
Semi senior 40 150.00 6,000.00
Asistente A 50 125.00 6,250.00
Asistente B 50 100.00 5,000.00
Suma 217 44,950.00
Gastos de Viaje y Transporte 2,000.00
Otros Gastos administrativos 1,500.00
Total Honorarios Q 48,450.00
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Segun las horas invertidas en la auditoria, los honorarios profesionales para la
realizacion del trabajo de auditoria, ascienden a Q.46,450.00 mas el Impuesto al Valor

agregado.
Tiempo Estimado Para realizar la Auditoria

De acuerdo a la estimaciéon de horas invertidas, la auditoria del tratamiento de los
desechos sélidos hospitalarios del Sanatorio, se realizara en 20 dias habiles.
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO
Cuenta: Conocimiento General de la Entidad AG KYO
Prueba: Entendimiento de la Entidad y su Entorno FECHA FECHA
Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 15/02/2008 18/02/2008

a) Antecedentes Historicos

Historiay fecha de constitucion del Sanatorio

Sanatorio Los Olivos, fue creado el 12 de octubre de 1999 con el fin de prestar servicios
de salud personalizados que permitan dar bienestar y la mejor atencién profesional a los
pacientes. Para cumplir con este proposito, se fomenta el desarrollo profesional de su
personal, que es su principal activo, quienes realizan sus actividades diariamente

enfocados a una cultura de calidad y servicio.

En 1999 el Doctor José Eduardo Olivo Gutiérrez, cirujano y traumatélogo, ve en un
terreno cercano a su residencia, una instalacion médica de vanguardia por la que habra
de luchar, hasta convertirla en un referente en cuanto a la profesionalidad de sus
colegas colaboradores y equipo humano, asi como a la dotacibn de su propia

infraestructura donde la inversién es una constante que, aun hoy, marca su evolucién.

Sus servicios estan cubiertos por seguros médicos privados, consulta particular o por

derivacibn de la Seguridad Social en algunas de sus especialidades.

Sanatorio Los Olivos, es un centro renovado y especializado, donde el paciente disfruta
de habitaciones equipadas para su comodidad. Su ubicacion alejado del centro de la
ciudad de San Marcos y cercano a bosques aledafios, hacen de sus vistas el entorno
ideal para una pronta recuperacion con la méas personalizada de las atenciones que el

paciente pueda necesitar.
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Desde su fundacion, ha sabido que, en la asistencia médica, lo primordial es el ser
humano, por lo que el trato al paciente se ha llevado a cabo desde una Odptica
personalizada e individual, sin renunciar a contar con las mas modernas técnicas

asistenciales en cada uno de los campos en que presta servicio.

En esta constante busqueda de satisfaccion de sus usuarios, han reformado sus
instalaciones, incorporando nuevos servicios y técnicas adaptadas a las actuales

necesidades de la poblacion.

Siempre atentos a las innovaciones llevadas a cabo en el ambito sanitario, han

procurado dotar al sanatorio de mas opciones de tratamiento.

Vision

Ser el Sanatorio privado de mayor prestigio en el departamento de San Marcos,
brindando servicios de calidad, eficientes, con ética, excelencia y responsabilidad,

orientados a proporcionar la salud integral de sus usuarios, superando sus expectativas.

Mision

Brindar servicios de salud de alta calidad, contando para ello con tecnologia avanzada y

personal altamente capacitado, que labora con eficiencia y calor humano.

Politica de Calidad

Ser una Institucion Hospitalaria comprometida en brindar servicios de salud de calidad,
utilizando alta tecnologia, con calor humano y en la busqueda permanente de

superacion. Sin afectar el medio ambiente que nos rodea.
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Valores

e Eficiencia e Calidad

¢ Honestidad ¢ Responsabilidad
e Honradez e Trabajo en equipo
e Eticay transparencia e Confianza

e Educacion e Salud

e Cortesia e Puntualidad

b) Descripcion General del Sanatorio

Servicios Hospitalarios

Sanatorio Los Olivos, se distingue de otros centros de similares caracteristicas por su
dotacion en cuanto a sus infraestructuras, ya que aqui el paciente cuenta tanto con

Unidad de Cuidados Intensivos y Sala de Recuperacion.

La existencia de este tipo de zonas restringidas para casos de emergencia, garantiza la
total asistencia del paciente en cualquier situacion que se presentara durante su

estancia.

En sus comienzos, la especialidad pionera fue la traumatologia pero actualmente se
desarrolla una extensa lista gracias a la constante evolucion a la que se han sometido

para asi poder satisfacer las necesidades de sus pacientes.

REF: D-1 a5

127




Detalle de los servicios Hospitalarios:

e Emergencia e Hospital de Dia

e Intensivo Neonatos y Sala Cuna e Intensivo Pediatrico

e Intensivo Adultos e Hospitalizacion

e Nutricion y Alimentacion e Banco de Sangre

e Laboratorio Clinico e Resonancia Magnética

e Rayos X e Electrocardiografia

e Ultrasonido o Endoscopia Digestiva

e Densitometria Osea e Laparoscopia Diagndstica
e Electroencefalografia ¢ Radioterapia

e Unidad de Cuidados Intensivos

Otros Servicios

Ambulancia las 24 horas

Cafeteria

Caja de Valores

Capilla

Enfermera especial

Farmacia Externa

Parqueos amplios: al frente y en la parte posterior del Sanatorio.
Planes de Financiamiento con Banco Internacional

Igualas Médicas.
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c) Marco Legal del Centro Hospitalario

e Codigo de Salud, Decreto 90-97, segunda edicién, 1999 emitido por el Congreso
de Guatemala. Que es la ley principal para permitir la instalacion y funcionamiento
de establecimientos publicos o privados, destinados a la atencién y servicio publico,
solo podra permitirse previa autorizacion sanitaria del Ministerio de Salud . A los
establecimientos fijos la autorizacibn se otorga mediante licencia sanitaria. El
Ministerio ejercerd las acciones de supervision y control sin prejuicio de las que las
municipalidades deban efectuar . El reglamento especifico estableceréa los requisitos
para conceder la mencionada autorizacion y plazo para su emision.

Le corresponde al Ministerio de Salud, autorizar y supervisar el funcionamiento de
establecimientos de atencion para la salud publicos y privados, en funcion de las

normas que sean establecidas.

e Reglamento organico interno del Ministerio de Salud, Acuerdo Gubernativo 115-
99 del 24 de febrero de 1999. Que en el articulo 33 sefiala que el Ministerio a
través del Departamento de Regulacién, acreditacion y control de establecimientos
de salud, tiene asignadas las funciones que rigen:

a. Participar en el disefio, emisién, actualizacion y reajuste periodico de las normas
técnicas para la vigilancia, control y supervision de hospitales, laboratorios de
salud y bancos de sangre publicos y privados;

b. Aplicar el régimen de sanciones por infracciones sanitarias contenidas en leyes
especificas, en las areas de hospitales, laboratorios y bancos de sangre, asi
como vigilar el cumplimiento de los procesos sancionatorios cuando sean
aplicados por las dependencias del Nivel Ejecutor del Ministerio de Salud;

c. Definir, revisar y actualizar periédicamente las normas técnicas de calidad
requeridas para el buen funcionamiento de hospitales, laboratorios de salud y

bancos de sangre publicos y privados;
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d. Establecer las normas de acreditacion, y registro y autorizacion del
funcionamiento de hospitales, laboratorios clinicos, laboratorios de anatomia
patolégica, bancos de sangre; centros de rehabilitacién y otros establecimientos
publicos y privados en el @mbito nacional

Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios, Acuerdo
Gubernativo No. 509-2001. Este reglamento, regula los aspectos relacionados con
la generacion, clasificacion, almacenamiento, transporte, tratamiento y disposicion
final de los desechos hospitalarios que por su naturaleza se consideran toxicos,
radiactivos o capaces de diseminar elementos patdégenos, asi como los desechos
gue se producen en las actividades normales de los centros de atencion de salud
humana o animal, tales como: hospitales tanto publicos como privados, clinicas,
laboratorio y cualquier otro establecimiento de atencién en salud y veterinario.

Regulacion Fiscal y Legal

Debido a que la unidad de andlisis es un Sanatorio Privado, ademas de las leyes

gue regulan el Sector Salud, cumple con las leyes aplicables que rigen a las

sociedades andénimas, con el objeto de cumplir con todos los requisitos legales

para su funcionamiento, como lo son:

- Inscripcibn como contribuyente en la Superintendencia de Administracion
Tributaria

- Inscripcién en el Registro Mercantil como persona juridica, cuyo capital esta
dividido y representado por acciones.

- Autorizacion sanitaria, con fundamento en el Decreto 90-97, del Ministerio de
Salud, por medio de la Direcciéon General de Regulacion, vigilancia y control de
Establecimientos de salud.

- Inscripcién para obtener el Registro Patronal para pago de Cuotas Laborales y
Patronal en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

- Inscripcién en la Inspeccion de Trabajo para cumplir con las normas laborales

del Pais.
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d) Estructura Organizacional del Sanatorio

Comité de Direccion

e Director Gerente, Dr. José Eduardo Olivo Gutiérrez

e Director Médico, Dr. Joaquin Bielsa Lazaro.

e Directora Financiera. CPA Victoria Verdu Llorca.

e Directora de Enfermeria, Licda. en Salud, Gilda Godinez.

e Director de Recursos Humanos, Francisco José Balboa Romero.

e Directora de Comunicacion, Ana Martin Fernandez

Personal del Sanatorio

Puestos No. Empleados
Personal directivo 6
Mandos intermedios 10
Personal médico 23
Personal médico externo 18
Personal de Enfermeria 104
Personal administrativo 19
Personal de Servicios Generales 20

Total empleados 200

Descripcién de la Organizacion

Direccidn Ejecutiva (Director Gerente José Eduardo Olivo Gutiérrez)

Es el encargado de ejecutar e implementar las politicas sanitarias y de gestion del

hospital. Representa legalmente al hospital, actia como dérgano de contratacion,

promueve la consecucion de los objetivos, preside el comité ejecutivo y tiene adscritas

las unidades que a continuaciéon se mencionan.

Consejo de Accionistas

Integrado por, Dr. José Eduardo Olivo Gutiérrez, Sra. Victoria Verda Llorca, Dr. Joaquin

Bielsa Lazaro y Lic. Francisco José Balboa Romero.

REF:

7/15

131




Gerente Administrativo Financiero (Victoria Verdu Llorca)

Es el responsable de dirigir las actividades de gestion econémica y administrativa del
hospital, elabora el presupuesto y lleva el control de la ejecucion del mismo, elabora los

costos, gestiona las compras, ordena los sistemas de gestion de materiales.

Gerente Asistencial (Dr. Joaquin Bielsa Lazaro)

Es el responsable de la asistencia sanitaria, dirige, coordina y evalla las actividades
clinicas; establece las directivas pertinentes y coordina la gestién de los recursos
clinicos de los servicios. De él dependen los servicios clinico quirdrgicos y de
diagnostico y tratamiento, admisiones y documentacion clinica, bloque quirdrgico,

consultas externas, urgencias y enfermeria.

Gerente de Recursos Humanos (Lic. Francisco José Balboa Romero)

Es el responsable del disefio y aplicacion de politicas de recursos humanos de la
institucion. Coordina y apoya la gestion de personal de las otras gerencias, descripcion
de puestos de trabajo y perfiles, evaluacién del desempefio, desarrollo de las
competencias, recoger y elaborar las propuestas de formaciébn y organizar las

actividades a desarrollar; higiene y seguridad.

Jefe de Enfermeria (EP Ana Pereira Zapatero)

Es la persona responsable de la asistencia de enfermeria, dirige, coordina y evalla las
actividades de enfermeria, disefia los procesos de mejora, manuales de procedimiento y

protocolos.
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Comité de Direccion

Es el 6rgano colegiado de direccion y esta integrado por el Director Ejecutivo y los
gerentes Asistencial, Econ6mico Administrativo, de Servicios Generales y Recursos
Humanos. Este 6rgano establece y evalla los objetivos del hospital; establece medidas
tendentes a mejorar el funcionamiento de los servicios, define las politicas de recursos

humanos; coordina las tareas de planificacién y ejecucién de proyectos a desarrollar.
Comité Asistencial o Consejo Técnico.

Es el 6rgano colegiado de profesionales sanitarios (Director Ejecutivo y los gerentes
Asistencial, Econémico Administrativo, de Servicios Generales) del hospital a través del
cual sus integrantes reciben y aportan informaciéon de asesoramiento de y hacia los
niveles de direccion, sobre las actividades del hospital con repercusiones asistenciales.
Propone planes y objetivos asistenciales, asi como inversiones del area, propone
politicas de incentivacién acorde a los resultados, examina la productividad de los
servicios asistenciales; examina las demandas del usuario; analiza la adecuacién de los
medios y organizacidon disponible y el cumplimiento de los objetivos; propone

modificaciones en la organizacién asistencial.
Control de Gestién e Informética

Es el 6rgano responsable de la elaboracion de la informacién asistencial, econémica y
de recursos humanos necesaria para la gestion del centro. Asegura el plazo y calidad
de la informacion para la gestion; disefiar e implementar un sistema de informacién
integrado, elabora el cuadro de mando del hospital, analiza las desviaciones de los
objetivos, emite informes periddicos de evaluaciéon de los indicadores relacionados con

los objetivos establecidos.
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Atencion al Publico (Ana Martin Fernandez)

Es el 6rgano responsable de atencion personalizada al paciente y sus familiares.
Informa al paciente y familiares sobre la organizacién del hospital, servicios disponibles,
horarios, atiende y tramita reclamaciones y sugerencias; analiza el nivel de satisfaccion
del usuario, (encuestas opiniones) y de la actuacién del hospital a través de la opinién

de los usuarios.

Departamento de Tesoreria (Sra. Aura Maria Pereza de Olivo)

Es el 6rgano responsable de la gestién de cobros y pagos. Sus funciones son realizar el
fluo de fondos de la organizacion y conciliaciones bancarias; realizar pagos a

proveedores; recibir cobros por recaudacion.

Departamento de Compras (Alejandra Cecilia Gutiérrez)

Es el responsable de las compras, almacenamiento y distribucion de materiales. Sus
funciones son la gestion integral y centralizada de las compras; el control de la
recepcion, almacenamiento, inventario, distribucion y consumo de todos los materiales,

insumos y bienes de capital.

Dentro del entendimiento de la organizacion de la entidad, se obtuvo el organigrama

del Sanatorio Los Olivos, el cual graficamente muestra su organizacion.
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Organigrama del Sanatorio Los Olivos S. A.
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e) Caracteristicas Fisicas del Sanatorio

Acerca de la Infraestructura del Sanatorio

Las instalaciones cuentan con una superficie construida de 2.000m2 y esta
estructuralmente formado por dos edificios: el general, donde se encuentran la mayoria
de servicios, y el oncolégico, donde se encuentra Radioterapia y Rehabilitacién. Ambos

estdn compuestos de s6tano, planta baja, primera y segunda planta.

Dispone de un total de 75 camas en habitaciones individuales, 12 de ellas incluidas en
unas modernas instalaciones con lokers independientes, dos especialmente habilitados
para enfermos que precisen aislamiento por inmunodepresién o enfermedades
infecciosas. El area de Consultas Externas se compone de un total de 12 despachos.
Para mayor comodidad de los clientes, el centro posee amplias zonas de parqueo con
capacidad para mas de 60 vehiculos.

El hospital ofrece asistencia sanitaria de calidad durante los 365 dias al afio. El Servicio
de Urgencias permanece abierto las 24 horas del dia.

Existe un servicio de ambulancia que puede ser requerido desde su domicilio o para
traslados desde el hospital. El cliente sélo ha de llamar al teléfono de emergencia y

solicitarlo.

Posee una habitacion alejada de los edificios de pacientes y consultas en el cual se

depositan desechos hospitalarios y otro de desechos comunes.
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f) Reglamentos internos que rigen procesos y conductas del Sanatorio

El Sanatorio Los Olivos, debido al tamafio y complejidad de su organizacion, posee para
su funcionamiento manuales, reglamentos y procedimientos internos, los cuales fueron
proporcionados por el Sanatorio y se describen a continuacibn con una breve

descripcion de su contenido:

¢ Manual de organizacion: Tiene por objeto la informacion necesaria de la
estructura de organizacibn del Hospital, de las asesorias, subdirecciones,
departamentos y subdepartamentos y unidades que lo conforman, a fin de dar a
conocer los objetivos, funciones y niveles de autoridad y responsabilidad,
encaminadas al cumplimiento de la misiéon. Este manual fue observado fisicamente
y leido, el cual en su contenido incluye:
- Introduccion
- Obijetivo del Manual
- Descripcion del Hospital
- Marco Juridico
- Mision y Vision del Establecimiento
- Estructura Organizacional
- Descripcién de Funciones
- Perfiles de Cargos
- Subrrogancias de Cargos directivos
e Manual de Incorporacién al Hospital Para Residentes: que incluye temas para
los residentes que inician sus labores en el Sanatorio, tales como:
- Incorporacion al Hospital
- Cursos de Incorporacién
- Dependencias y horarios
- Normas administrativas
- Comisién de servicios
- Permisos y vacaciones

- Bajas por enfermedad y maternidad

REF: D-1 13/15

137




Reglamento Interno acerca de la lista de precios vigentes a determinado mes:

en este reglamente indica

- Los requisitos para ingreso del paciente y familiares.

- Requerimiento de un Pago anticipado a cuenta de hospitalizacion.

- Tarjetas que se aceptan como medio de pago.

- Valor de Laboratorio, honorarios médicos y rayos X, que son independientes de la
cuenta del Hospital.

- Periodicidad de la liquidacion.

- Horarios de visitas.

- Responsabilidad del Hospital con los valores que no son depositados en custodia.

Codigo de Conducta: El cddigo de conducta sirve a todos de guia y ayuda a
efectuar las actividades diarias cumpliendo con las normas legales y éticas
adecuadas. Estas normas aplican a las relaciones que hay entre el personal al igual
gue a las que se entablan con pacientes, médicos, pagadores, contratistas,
contratistas independientes, vendedores y asesores. Este Codigo de Conducta, que
es la base de sus Valores Fundamentales, provee las normas que deben seguir
para proteger y promover integridad y para incrementar la capacidad de Sanatorio
los Olivos, para alcanzar su Mision.

Este Cddigo establece los reglamentos y los procedimientos generales que deben
seguir todos los empleados del Sanatorio los Olivos, como parte de sus condiciones
de empleo. Estos reglamentos y procedimientos generales no abarcan todas las
situaciones posibles. Cualquier pregunta con respecto a la parte legal o ética de una
conducta particular en una situacién especifica, independientemente de su inclusion
en el Codigo de Conducta, debe dirigirse a su supervisor inmediato en el
Departamento o al Director de Cumplimiento y Responsabilidad Corporativa. Como
condicion de empleo, todos los empleados del Sanatorio los Olivos deben entender
y regirse por las reglas y los procedimientos aprobados que se establecen en este

Cddigo de Conducta. Incluye:
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Misién y Valores Fundamentales
Calidad del Cuidado
Confidencialidad

Etiqueta profesional

Personales inelegibles

Cddigos y Facturas

Cumplimiento y responsabilidad
Corporativa

Fraude y Abuso

Proteccion de bienes

Conflicto de interés

Proceso para investigaciones

Mantenimiento de Archivos - Reportes y Documentos Financieros
Ambiente General del Trabajo -

Obligacién Personal de reportar reportadas

Investigaciones Internas de Violaciones

Manual Para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios: Al igual que los

puntos anteriores, la administracién nos proporcioné el Manual del Sanatorio para el

Manejo de los desechos, para nuestra revision se dio lectura y observé el contenido

del manual, siendo el siguiente:

- Introduccion

- Marco Legal

- Clasificacion de los Desechos Sdélidos hospitalarios

- Clasificacién y tratamiento de los residuos Sélidos hospitalarios

- Cddigo de Colores

- Actividades basicas para la gestion interna de los Residuos Hospitalarios
- Tratamiento de los Residuos Hospitalarios

- Préacticas para la disposicion final de los Residuos hospitalarios

departamento.

en el
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO

Cuenta: Cuestionario de Obtencion de Conocimiento del AG KYO
Negocio desde el Punto de Vista Ambiental

Prueba: Entendimiento de la Entidad y su Entorno FECHA FECHA

Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 20/02/2008 23/02/2008

Propdsito del cuestionario:

Proporcionar respuestas a las preguntas que el auditor considera aplicables a la
entidad, para obtener una comprension del entorno de control de la entidad y
procedimientos de control, desde un punto de vista ambiental. No se pretenden que
todas las preguntas aqui incluidas sean apropiadas en cualquier caso en particular. Se
considera necesario que ademas de entrevistar a personal directivo el auditor posea un

conocimiento de la entidad amplio.

Entrevistado: Dr. José Olivo Gutiérrez Fecha: 19-02-08

Conocimiento del Negocio

1. ¢Opera la entidad en una actividad que estad Expuesta a un riesgo ambiental

significativo que pueda afectar en forma adversa las operaciones de la entidad?

R/ Si estd expuesta, debido a que el sanatorio es un establecimiento de
salud, forma parte del sector Salud, por lo que es un ente generador que
produce desechos solidos, que afectan el medio ambiente y ponen en riesgo

ambiental a los entes generadores.
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2. ¢Cuales son los problemas ambientales en el ambito de la entidad en general?

R/ Los problemas ambientales del sector salud son, contingencias legales
relacionadas que conducen a multan onerosas, derivadas de la contaminacién
del ambiente por la generacion de desechos soélidos hospitalarios, sin ser
adecuadamente tratados.

3. ¢Qué leyes y regulaciones ambientales son aplicables a la entidad?

R/ El Sanatorio esta regulado por las siguientes leyes:

Constitucion Politica de Guatemala.

Caddigo de Salud, Decreto 90-97, segunda edicion, 1999

Reglamento organico interno del Ministerio de Salud, Acuerdo Gubernativo

115-99 del 24 de febrero de 1999.

Reglamento para el Manejo de Desechos Sdlidos Hospitalarios, Acuerdo

Gubernativo No. 509-2001.

Cdédigo Municipal para el tratamiento de los Desechos.

4. ¢Se usan algunas sustancias en los productos o procesos de produccion de la

entidad que sean parte de un esquema requerido por la legislacion o adoptado

voluntariamente por el sector en el cual opera el cliente?

R/ No, no se usan ninguna sustancia o sustancias, requerida por ningun ente.

5. ¢Monitorean las dependencias ejecutoras el cumplimiento de la entidad con los

requisitos de leyes, regulaciones o licencias ambientales?

R/ No.
acerca de si las dependencias ejecutoras
de Salud.

No se tiene registro ni se obtuvieron declaraciones de la Gerencia

monitorean a los establecimientos
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6. ¢Se ha tomado alguna accién regulatoria 0 se han emitido reportes por parte de las
dependencias ejecutoras que puedan tener un impacto importante sobre la entidad?

R/ Segun declaracion del Gerente General no se han recibido acciones de
los entes reguladores.

7. ¢Se han programada iniciativas para prevenir, abatir, remediar el dafio al ambiente o
para tratar sobre la conservacion de recursos renovables y no renovables?

R/ Se tiene procedimientos internos para el manejo de los DSH y se tiene un
contrato con la empresa Alcances Médicos S. A. para el tratamiento de los
desechos hospitalarios.

Se observé el contrato segun escritura 22 de fecha noviembre 2000 y la

autorizacion de la empresa donde describe los datos siguientes:

e Aprobada por el Ministerio de Ambiente y Recursos Naturales segun
Resoluciones:  228/2000/jdeDCS/CSM,  453-2002/CRMM/OZ,  041-
2003/CRMM/lilu y segun Licencia de Operacién No. DRPSA/DGRVCS/LO-
002-2004, emitida por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

e Autorizacion de la Comision Nacional del Medio Ambiente (CONAMA)
segun resolucion No. 228-2000 de fecha 14 de Septiembre del afio 2000.

e Autorizacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
segun resolucion No. 306-2001 de fecha 14 de Mayo del afio 2001.

Autorizacion del Ministerio de Ambiente y Recursos Naturales (MARN) segin

resolucién No. 453-2002 de fecha 4 de Julio del afio 2002.

8. ¢Hay una historia de multas y procedimientos legales contra la entidad o sus
directores en conexion con problemas ambientales? Si es asi ¢Cuales fueron las
razones para dichas acciones?

R/ No se tiene un historial de multas y sanciones al respecto, sin embargo,
en el afno 2000 se tiene una notificacion del Ministerio de Salud, indicando
sancién por mal tratamiento de los DSH, que se pretendia incinerar en las
instalaciones del establecimiento, sin embargo no pudo desarrollarse ese
proyecto porque la maquina fue traida del extranjero y no habia quien le diera
mantenimiento.
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Esos inconvenientes provocaron que los DSH se almacenaran en el Sanatorio
mientras se contactaba una empresa que se encargara del tratamiento, pero
en ese lapso se acumulé una cantidad grande de desecho y a tiempo se tuvo
una revision por parte del Ministerio de salud, quien impuso una sancion, la
cual fue solucionada en el mismo mes en que fue impuesta.

Desde alli se reforz6 creando el manual y procesos, y contratando una
empresa especializada para evitar inconvenientes, la cual se encarga de la
disposicién final de los desechos.

9. ¢Hay algun procedimiento legal pendiente con respecto a cumplimiento con leyes y

regulaciones ambientales?

R/ No se tiene ningun asunto pendiente por incumplimiento legal.

10. ¢ Son cubiertos por el seguro los riesgos ambientales?

R/ El Sanatorio no posee una péliza que cubra asuntos relacionadas con
contingencias ambientales relacionadas con los DSH y el cumplimiento de la

normativa aplicable. Solamente tiene pdélizas contra incendios, vehiculos y robo.

Ambiente de Control y Procedimientos de Control

11. ¢Cudl es la filosofia y estilo de operacién de la administracion con respecto a

control ambiental en general?

R/ El Sanatorio entre su filosofia de operacion, estd ser una Institucion
Hospitalaria comprometida en brindar servicios de salud de calidad, utilizando
alta tecnologia, sin afectar el medio ambiente. Asi como ser el de brindar

servicios de calidad, eficientes, con ética, excelencia y responsabilidad.
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Por lo que siempre anda en busca de alcanzar sus ideales y cumplir con su
filosofia y entre ello se incluye mantener un buen control ambiental para no

perjudicar al ambiente y tener contingencias legales ambientales.

12. ¢Incluye la estructura operativa de la entidad el asignar responsabilidades,
incluyendo segregacion de funciones, a individuos especificos, por el control

ambiental?

R/ No hay personal asignado para velar por el control ambiental del sanatorio.
Ya que actualmente la persona que verifica parcialmente lo relacionado a los

desechos es la Jefe de Enfermeria.

13. ¢, Mantiene la entidad un sistema de informaciéon de los riesgos ambientales, con
base en requisitos de los reguladores o de la propia evaluacion de la entidad? Este
sistema puede proporcionar, por ejemplo, informacion sobre cantidades fisicas de
emisiones y desperdicios peligrosos, caracteristicas ambientales de los productos y
servicios de la entidad, resultados de inspecciones efectuadas por agencias

ejecutoras, informacién sobre la ocurrencia y efectos de incidentes.

R/ No se tiene sistema de riesgos ambientales, ni se tiene conocimiento y

control acerca de las cantidades de emisiones de desechos.

14. ;Opera la entidad en un sistema de Gestibn Ambiental (SGA)? Si es asi ¢Ha sido
certificado el SGA por un organismo certificador independiente? Son ejemplos de
normas reconocidas para un SGA, las normas Internacionales 1SO 14001 y el

Esquema de Eco-Auditoria de la Comision Europea (EMAS).
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15.

16.

17.

18.

R/ El Sanatorio a pesar de que posee Manual donde detalla el Manejo de los
Desechos Hospitalarios, no posee el SGA. Por lo tanto no esté certificado por

las normas Internacionales 1SO.

¢Hay instalados procedimientos de control para identificar y evaluar el riesgo
ambiental, para monitorear el cumplimiento con las leyes y regulaciones ambientales
y para monitorear cambios posibles en la legislacién ambiental que sea probables

gue impacten a la entidad?

R/ No se tiene ningln procedimiento establecido sobre asuntos relacionados con

evaluar los riesgos derivados del manejo de los desechos hospitalarios.

¢ Existe una adecuada organizacién, de las autoridades del sanatorio, encargadas

del manejo de los desechos hospitalarios?

R/ Si. Se tiene un manual y el personal adecuado para velar que se
cumplan estos asuntos.

¢La direccion del sanatorio se encuentra informada acerca de la manera adecuada

de tratar los desechos generados por la institucién?

R/ Si, el personal esta informado, por ello se tiene el Manual Interno del
Sanatorio para el Manejo de los DSH.

¢Existen politicas establecidas por la institucién en el asunto relacionado con los

desechos infecciosos?

R/ Si, los indicados en el Manual, cuyo contenido esta basado en el
Reglamento para el Manejo de los DSH.
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19. ¢ El personal del Sanatorio se encuentra informado acerca de la legislacion
ambiental vigente?

R/ Solamente lo indicado en el Manual lo cual es practicamente lo indicado por
la legislacién guatemalteca, acerca del manejo de los DSH.

20. ¢ Considera que es necesaria la funcion de la auditoria externa, para que analice y
evalte el funcionamiento de las politicas adoptadas en el manejo de los desechos

hospitalarios e informe sobre su desempefio?

R/ Si, se considera importante tener este servicio, ya que ayudaria a evaluar la
situacién actual del sanatorio y prever cualquier inconveniente al respecto.

21. ¢ Es necesaria la auditoria externa, para que de los lineamientos necesarios en el

manejo de los desechos infecciosos?.

R/ Si es necesaria para que indique a las autoridades del Sanatorio, cualquier
recomendacién que ayude a mejorar la funcién existente.

Conclusioén: El cuestionario fue completado segun declaraciones del Dr. José Olivo
Gutiérrez, obtenidas de entrevista realizada durante el trabajo de campo. Ademas de
este cuestionario se haran inspecciones fisicas, aplicando la indagacién corroborativa
apoyada por la observacion y documentacién necesaria para corroborar o completar las

respuestas aca contenidas.

N. A. Las preguntas del numeral 16 al 21, son las indicadas como causas de la

hipotesis planteada en esta investigacion.
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO

Cuenta: Ciclo del Proceso del Manejo de los CPAZ AG
Desechos Solidos Hospitalarios

Prueba: Narrativa por Entrevista e Inspeccion FECHA FECHA

Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 03/03/2008 07/03/2008

Narrativa del Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios

l. Objetivos
a. Evaluar lo adecuado del proceso existente, controles utilizados por el sanatorio
para el manejo de los desechos sdlidos hospitalarios, ademas de identificar los
entes generados principales.
b. Verificar que se cumpla con lo establecido en el Reglamento para el Manejo
de los DSH.

Comprender el Flujo de Transacciones

Nombre del Ciclo Actividad Principal
Manejo de los DSH Separacion y Embalaje de los DSH
Manejo de los DSH Recoleccion y Transporte

Intrahospitalario

Manejo de los DSH Almacenamiento Intrahospitlario
Manejo de los DSH Transporte Extrahospitalario
Manejo de los DSH Medidas de Seguridad
Manejo de los DSH Informacién y Capacitacion al Personal.

Il Procedimientos del Sanatorio

Se realiz6 una entrevista con la Enfermera Profesional Ana Pereira Zapatero, Jefe de
Enfermeria del Sanatorio, donde por ser la persona mas involucrada en este proceso,

nos describio el ciclo, asi mismo, nos indico lo siguiente:
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e Encargado del cumplimiento del Manual de DSH: No hay responsable y ella lo hace.

e Encargado de monitorear que el personal cumpla los procedimientos establecidos: no hay
nadie especifico y que lo mira ella (Jefe de enfermeria) y las subjefes de los diferentes
servicios.

e Encargado de actualizar el Manual existente: No hay nadie responsable de ello.

Obtenciéon de informacion sobre las fuentes de generacion para identificar los

servicios o zonas de mayor riesgo.

En la evaluacion realizada al Sanatorio Los Olivos, en lo que compete a la visita técnica

a los servicios que brinda el mismo, se visitaron los servicios siguientes:

Nivel Servicio Especialidad
Cardiologia
Laboratorio
Segundo Nivel ala A: Adultos: Ginecologia: Maternidad - Labor
y Partos

Emergencia de Maternidad
Medicina de Hombres

Segundo Nivel ala B: Adultos: Medicina de Mujeres
) ) Cirugia de Hombres
Primer Nivel: Adultos: — -
Cirugia de Mujeres
Pediatria: Cirugia de Nifios
) ) ) Medicina de Nifios
Primer Nivel: Nifios:

Medicina de Nifnas
Cunal &l

La generaciéon de desechos por areas estd intimamente relacionada con el tipo de
atencion del servicio. Las areas de mayor tension, o de atencién de urgencias, reporta
mayor generacion de residuos sélidos, precisamente porque la separacién de desechos
se hace secundaria en estos servicios ya que las acciones prontas a los pacientes
pueden salvar valiosas vidas y la segregacion de desechos pasa al parecer a un
segundo plano. En cuanto a las &reas que producen la mayor cantidad de desechos
bioinfecciosos en el Sanatorio Los Olivos, se puede realizar un diagndéstico segun: los
niveles del edificio y la unidad de atencion o servicio médico, entes generadores de
residuos.
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e Por Niveles de Atencién:

Tomando como referencia los datos tabulados de generacion de desechos indicados en
los cuadros anteriores, el nivel o piso de mayor volumen de generacion es el segundo
nivel, ala A, en donde se encuentran ubicados los servicios de maternidad, ginecologia
y de labor y partos. El primer nivel presenta el segundo lugar en generacion, y es aqui
donde se encuentran las pediatrias y todos los servicios anexos a las mismas, como
puede apreciarse en el cuadro anterior.

e Por Servicios de Atencién Médica:

En cuanto a los servicios que producen la mayor cantidad de desechos hospitalarios
bioinfecciosos, se encuentran el Médico Quirurgico, el cual agrupa diferentes servicios
de adultos (medicinas, cirugias y emergencias ). En segundo lugar, se encuentran los
servicios de las pediatrias y en tercero el servicio de Ginecologia.

Para ambas clasificaciones se cumple que todos estos servicios manejan un alto nivel
de estrés laboral, el cual en cierta medida se encuentra asociado con una mala practica
de segregacion de los residuos, para una ubicacién de la disposicién de area por
departamentos, el Sanatorio esta estructurado de la siguiente manera:

e Unidad Médico e Intensivo de Adultos e Unidad de Neurocirugia
Quirdrgico - Intensivo - Neurocirugia hombres y
- Cirugfa de mujeres - Coronarios mujeres
- Cirugia de hombres - Intermedios - Sub-especialidades:
- Laboratorio Clinico Cirugia plastica,
Oftalmologia, Otorrino y
Maxilofacial
- Urologia
e Unidad de Traumatologia e Pediatria e Gineco-obstreticia
- Trauma de mujeres - Cuna - Ginecologia
- Trauma de hombres - Nutricién - Post-parto
- Trauma nifios - Cirugia Pediatrica - Complicaciones Prenatal
- Medicina - Emergencia
- Hematoldgica - Labor y Partos
- Intensivo
e Emergencia de Adultos - Recién Nacidos
- Medicina (observacion y - Emergencia
clinicas) - Consulta Externa
- Cirugia (observacion y
clinicas)
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Evaluacién de los métodos actualmente aplicados en las etapas de gestion de los

residuos.
Métodos Actualmente Aplicados

En el anexo | se presenta una matriz detallada, elaborada de acuerdo a las visitas
realizadas a las instalaciones del sanatorio, que presenta las acciones de manejo
interno de los Desechos Sdlidos Hospitalarios (DSH) en el Sanatorio; derivado del
entendimiento de este proceso se entrard a discutir los aspectos asociados con lo
observado en la préctica.

Las acciones del manejo interno de los DSH se presentan a través de un cuadro de
responsabilidades, asociado con las acciones intermedias y finales, estableciéndose la
programacion genérica respectiva.

Evaluacién de los métodos actualmente aplicados

Existe ya un planteamiento en el sanatorio de que los Desechos Sélidos Peligrosos
deben ser manejados hasta su tratamiento final seguin lo establece el Acuerdo 509 -
2001. El Hospital cuenta con algunos recursos para el manejo de dichos residuos; no
obstante, durante la visita de campo realizada, se observaron algunas deficiencias en la
practica, en particular en el aprovechamiento de recursos, los cuales pueden
optimizarse para lograr un sistema mas integrado del manejo de los desechos sélidos
hospitalarios peligrosos.

Resultado de la evaluacion realizada, se observaron aspectos positivos, pero también
deficiencias en los métodos aplicados actualmente, por lo cual se discuten a
continuacion de manera proactiva, deseando con ello dar una mayor comprension de lo
observado.

a. Separaciény Embalaje

En esta etapa, los servicios de adultos estdn mas estructurados que los de pediatria, ya

gue cuentan con una distribuciébn de insumos con mas regularidad. El area de

maternidad muestra mayores carencias. En todos los servicios debe de optimizarse

esta fase ya que ocurre lo siguiente:

- Mezcla de desechos comunes con bioinfecciosos principalmente en bolsas rojas.

- No existe unificacién en el tamafio de los recipientes basureros, las bolsas son
ineficientes en la captacion del volumen de los desechos.
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- Los recipientes basureros, para la ubicacion de las bolsas no estan rotulados.

- Existe un uso inadecuado de los insumos: debido a la carencia de bolsas negras
para los desechos comunes se utilizan bolsas rojas; en los servicios de pediatria los
contenedores para punzocortantes se usan como papeleros, archivadores, etc.

- Falta mayor capacitacibn para generar conciencia en el personal sobre la
importancia de la correcta separacion desde la generacién de los desechos, en
particular del personal de rotacion.

- No se cumple a cabalidad con la estructura existente de responsabilidad y
atribuciones en el manejo de los desechos.

- Las bolsas no son etiguetadas, previo a su acarreo.

b. Almacenamiento en cada Unidad de Generacion (Acopio Temporal).

Se observé que todos los servicios, a través del personal de mantenimiento y limpieza,
realizan extracciones y almacenamiento de los desechos en acopios temporales, varias
veces al dia. Estos destinos se encuentran ubicados regularmente en cada area
generadora, especificamente en el area de servicio de mantenimiento y lavado de cada
unidad, desde donde, los desechos, son trasladados al Almacenamiento General
intrahospitalario. Por otra parte, las unidades destinadas para el acopio dentro de cada
servicio o unidad generadora, presentan limitaciones de espacio y deficiencias de
higiene en términos generales la situacion actual es:

- Contenedores de recoleccion y almacenamiento de volumen insuficiente,
generalmente se ven rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los mismos o
acumuladas unas sobre otras, lo que provoca problemas de higiene y riesgos a la
salud.

- Bolsas inadecuadas en relacion a las formas y tamafos de basureros.

- Inadecuada limpieza y desinfeccibn de contenedores, y de areas de
almacenamiento.

- No existe unificacién de colores, tamafios y formas de los recipientes, ni tampoco
identificacion apropiada de los mismos.

- Los contenedores no solo se han empleado para acarrear DSH, sino también para
transportar, en ciertas ocasiones, ropa sucia, insumos, agua de limpieza, etc. por lo
cual se constituyen en fuentes de riesgo por el uso inapropiado de los mismos.

- Carencia de areas adecuadas y exclusivas para los acopios temporales, previo a su
traslado interno hacia el almacenamiento final. Son utilizadas para este fin
principalmente las areas de limpieza y mantenimiento de cada unidad, las que a su
vez se utilizan en ciertas ocasiones como sitios de toma de alimentos por el
personal de limpieza. En el &rea de pediatria, se utilizan tanto los espacios abiertos
(pasillos) como los bafios y duchas para el acopio previo a su evacuacion.
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- No existen protocolos escritos sobre la seguridad ocupacional para el personal de
limpieza, las politicas en este inciso deben ser claras, “ en las areas de salud, no se
come, bebe, o fuma”. De modo que no deben existir areas de comida en los
servicios de salud.

c. Recoleccion y Transporte Intrahospitalario (Rutas ).

Para el caso de la recoleccion y el transporte dentro del hospital, conforme a las rutas
establecidas, se observé que los residuos se conducen hacia las areas de los
elevadores de servicio y luego son transportados por las rampas hacia las instalaciones
de mantenimiento. Esta actividad es realizada por dos personas, las cuales utilizan las
vias programadas en varias ocasiones, pues les es imposible remover todos los
desechos de una sola vez para la ruta programada.

Se considera que la decision de asignar la responsabilidad de manejo interno en

personal asignado exclusivamente en numero bajo para esta labor (2 personas)

disminuye el riesgo de malos manejos. Este tipo de decisiones es muy importante ya
gue en el caso de DSH es la medida mas adecuada. No obstante, se considera
necesario indicar lo siguiente:

- Todos los servicios evacuan sus desechos desde los acopios temporales hacia la
areas de los elevadores de carga, sin embargo, este elevador no es exclusivamente
para este manejo.

- El transporte intrahospitalario desde cada centro generador no se efectla
apropiadamente ya que carece de normas escritas para la seguridad y la higiene
para el transporte de los mismos, no cuenta con contenedores uniformizados, en
especial cerrados herméticamente.

- Los desechos son transportados en muchas ocasiones con las manos, acumulando
bolsas unas sobre otras. Este mal manejo ha ocasionado derrames en las zonas de
espera, malos olores y restos esparcidos.

- El medio de transporte existente (carrito) no retne las medidas de seguridad
apropiadas y necesarias ademas de ser insuficiente lo que se traduce en repetido
namero de acarreos por areas hospitalarias abiertas.

- Los medios de transporte no se desinfectan adecuadamente, después de cada
rutina.

- Los horarios para el transporte y recoleccion no son los adecuados.

- Los desechos no aislados adecuadamente son transportados en los elevadores, en
ciertas ocasiones junto con visitantes, pacientes y personal hospitalario ajeno al
acarreo.

REF: D-3 6/14

152




- El personal encargado de la recoleccion y el transporte no utiliza las barreras de
proteccion primarias apropiadas (equipo de proteccion), sino Unicamente el uniforme
de diario.

d) Almacenamiento Temporal General Hospitalario (Intrahospitalario)

El &rea de almacenamiento temporal General tiene como funcién resguardar las bolsas
rojas conteniendo los desechos bioinfecciosos generados de todo el hospital. Este lugar
fue construido como parte de la gestién ya iniciada para el adecuado manejo de los
desechos solidos hospitalarios. Si bien se observa positiva esta accion, pues disminuye
el riesgo asociado con los mismos, presenta ciertas deficiencias, que en términos
generales se asocian con:

- Insuficiente capacidad de acopio. Los contenedores de recoleccién vy
almacenamiento de volumen insuficiente, generalmente se ven rebalsados y las
bolsas se encuentran fuera de los mismos o acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud.

- Ubicacion inadecuada, pues en la construccién del hospital no se planificé esta area
como parte de la infraestructura, por lo que se anexo en la parte posterior que da al
area verde.

- Incumplimiento de los requisitos del Articulo 19, Capitulo 4 del Reglamento para el
manejo de los desechos sélidos hospitalarios, Acuerdo Gubernativo No. 509-2001.
Donde menciona que los depdsitos de los desechos deben contar con las
dimensiones proporcionales al volumen de desechos generados, teniendo como
pardmetro que por cada metro cuadrado de depésito corresponde 20 camas.

- La mayoria de bolsas negras para residuos comunes como las rojas para residuos
bioinfecciosos se encuentran entremezcladas, observandose algunas de ellas rotas
y/o abiertas, produciendo derrames y constituyendo un foco de infeccion.

- El material punzocortante se encuentra almacenado en un area diferente y sin
resguardo alguno.

- El traslado de los desechos hacia el transporte especial de recoleccion externa
previo al destino de tratamiento ocurre con poca precaucion, marcando de esta
forma el desconocimiento por parte del personal encargado de esta delicada labor
de la importancia en el uso de barreras de seguridad, como minimo primarias.
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e) Personal encargado del manejo de los desechos soélidos.

Segun entrevista con la Jefa de Enfermeria y con Gerente Asistencial, el entrenamiento
del personal se lleva a cabo mediante cursos de induccion al momento del ingreso
por primera vez, la supervision directa o indirecta, los programas de educacion
continuada dentro y fuera de la institucidn, y el analisis critico con el operario de
aguellos aspectos positivos a reforzar y negativos por corregir.

Si embargo, solo pudimos verificar que la Unica capacitacion es la inicial, pero que
desde la capacitacion de primer ingreso, no se dan capacitaciones constantes
acerca del tema del manejo de los DSH. Por lo que es importante mencionar que:

- Se considera que el personal requiere de un programa adecuado de capacitacion,
concientizacion y refuerzo relacionado con el manejo de los desechos sélidos
hospitalarios.

- El personal encargado de realizar estas actividades no utiliza regularmente su
equipo de proteccion necesario, lo cual puede deberse a dos causas principales: la
primera es la carencia de suficientes suministros o bien, la segunda asociada con la
no conciencia del personal sobre la importancia en el uso de las barreras de
seguridad.

- Es necesario el abastecimiento del equipo de proteccion necesario (guantes
gruesos, gabachas de hule, botas uniformes, mascarillas, etc.) y su uso en forma
apropiada y continua.

- Se carece de protocolos para atender contingencias (derrames, accidentes, etc.)

- Carencia de un programa de vacunacion regular para el personal encargado de
estas actividades.

f) Recursos Disponibles paralos desechos.

Los recipientes para el almacenamiento temporal de los residuos estan ubicados en
todas las areas. Se utilizan dos tipos de recipientes: desechables y reutilizables. Estos
recipientes deben ser identificados con el color correspondiente al tipo de residuos que
se van a depositar en ellos. De la evaluacion de campo realizada, se observo, en
cuanto a la disponibilidad de recursos, que todas presentan alguna deficiencia de éstos,
sean recipientes adecuados, bolsas adecuadas, etc. De forma relevante se observo:
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- El servicio de Maternidad es el area que presenta mayor carencia de recursos para
el manejo seguro de los desechos, no obstante es una de las de mayor tension
laboral.

- Inadecuada utilizacion en las é&reas de trabajo de los insumos tales como:
recipientes, bolsas, contenedores para punzo cortantes, guantes quirdrgicos,
mascarillas.

- Insuficiencia de contenedores apropiados en el centro de almacenamiento temporal,
los existentes se encuentran en su mayoria en malas condiciones.

- Carencia de una rotulacion apropiada y estandarizada de acuerdo con la normativa
vigente.

g) Estado de limpiezay condiciones sanitarias

- Las éareas de limpieza y mantenimiento, bafios y/o duchas, que en algunos caso son
utilizadas como éareas de almacenamiento de los desechos, no se limpian
adecuadamente y no son desinfectadas, lo cual acrecienta el riesgo de
enfermedades nosocomiales.

- No existen protocolos escritos, sobre rutinas del personal de limpieza y
mantenimiento.

Observaciones sobre el ciclo evaluado

Cada Observacion identificada durante las entrevistas, inspecciones fisicas y revision
documental, para cada actividad principal del ciclo de Manejo de DSH, esta descrita en
los incisos arriba mencionados que corresponde a la descripcién de cada actividad.

Las observaciones mencionadas estan sustentadas con evidencia valida, en su mayoria
por la inspeccién fisica.

Flujogramas de las actividades identificadas

Para cada actividad se realiz6 un Flujograma de proceso para el mejor entendimiento
de este ciclo, los que se detallan a continuacion:
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Almacenamiento en cada Unidad de Generaciéon ( Acopio Temporal)
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Recoleccion y Transporte Intrahospitalario
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Almacenamiento Temporal General Hospitalario (Intrahospitalario)

Inicio

W
Parte de
Almacenamiento
Temporal

IMantiene en

Contenedory
Lugar Adecuado

v

Esperasu
Recoleccion
Definitiva

Transporte Externo
Recoge

REF: D-3 13/14

159




Conclusiones:

En conclusion, el Sanatorio ya ha iniciado acciones positivas sobre el manejo de los
desechos solidos hospitalarios, a través de su departamento de epidemiologia, en
conjunto con el Comité de Nosocomiales, que establecieron segun recomendaciones de
auditoria, para establecer los lineamiento y las politicas necesarias de mitigacién de los
riesgos asociados con estos desechos, en especial con los bioinfecciosos, para mitigar
la incidencia de infecciones intrahospitalarias, asi como de mejorar las condiciones
laborales de los trabajadores relacionadas con los servicios a la salud y el manejo y
disposicién de los desechos.

Derivado del entendimiento del proceso del manejo de los desechos hospitalarios, en la
narrativa descrita, se describe toda la informacién de este proceso obtenido de las
entrevista, observacion e inspeccion fisica. Se ha dejado descrito todo obtenido y todas
las deficiencias encontradas, conforme se desarrollaba la narrativa, éstas deficiencias
fueron trasladas a la carta de observaciones dirigida a la administracién del Sanatorio.
En esta etapa inicial de auditoria, como lo es la narrativa ya se han comprobado las
causas de la hipétesis planteada, concluyendo de antemano que la mayoria de las
causas planteadas son correctas causas del inadecuado manejo de los desechos, sin
embargo al concluir todas las pruebas, se dedica un papel de trabajo especifico para
indicar que causas de la hipotesis fueron comprobadas con el desarrollo de la auditoria
ambiental. Ver papel de trabajo D-15.
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO
Cuenta: Ciclo del Proceso del Manejo de los | JJIMENEZ AG
Desechos Solidos Hospitalarios
Prueba: Lectura y Extracto del Manual de Desechos
" - . . FECHA FECHA
Solidos Hospitalarios del Sanatorio
Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 10/03/2008 12/03/2008

Manual para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios
Sanatorio los Olivos

Extracto de Lectura realizada

Como parte de los procedimientos de auditoria se solicité el manual del Sanatorio para el
Manejo de los DSH, el cual fue proporcionado por la administracién. Se dio lectura al Manual y
se realizd un extracto de los puntos contenidos en él. El resumen de la lectura del manual se

detalla a continuacion:
Custodia del Manual

Al solicitar el Manual del manejo de los DSH, al Gerente Asistencial, Dr. Joaquin Bielsa Lazaro,
quien es la persona que actia como intermediario entre el Sanatorio y nuestro equipo de
Auditoria, se observé que el manual estd en su custodia y que se encuentra guardado en su
oficina.

Actualizaciones y Mejoras al Manual:

Para actualizar o mejorar el manual no hay una persona o personas encargadas de esta
responsabilidad al igual que para realizarle mejoras, tampoco actualizaciones de acuerdo a las
leyes y regulaciones del tema.

Descripcién del contenido del Manual:

Se dio lectura al manual observando que es un documento empastado que contiene 39
paginas, y fue elaborado por el Gerente Asistencial y Jefa de Enfermeria, con la colaboracion
de direccién ejecutiva y médicos residentes. Fue elaborado en el afio 2002, derivado de la
emision del Acuerdo Gubernativo No. 509-2001, del Reglamento para el manejo de los DSH. El

contenido es el siguiente:
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a. Objetivos Generales

- Implementar las acciones necesarias para un manejo adecuado de los desechos soélidos del
Sanatorio Los Olivos, basado en lo que para el efecto establece el Coédigo de Salud,
Decreto 90-97 y el Acuerdo Gubernativo No. 509-2002, Reglamento para el Manejo de
Desechos Sélidos Hospitalarios (DSH).

- Elaborar las acciones en las diferentes etapas de la gestion de los desechos tales como:
separacién, embalaje, recoleccion, transporte y almacenamiento intra hospitalario, etc).

- Obtener informacion referente al estado de limpieza y las condiciones sanitarias de cada
servicio generador para poder identificar las zonas de mayor riesgo.

- Obtener los indicadores y pardmetros necesarios para monitorear el funcionamiento del
plan de gestion.

b. Objetivos Especificos

- Identificar e implementar las medidas de seguridad e higiene para evitar accidentes e
infecciones en el proceso del manejo de los DSH/P, buscando la proteccion del personal
gue labora dentro del hospital, pacientes, visitantes y publico en general, especialmente del
personal encargado del manejo de estos desechos.

- Mejorar las condiciones de proteccién a la salud y el medio ambiente.

- Cumplir con la normativa vigente.

- Reducir el volumen y la masa de los residuos peligrosos producidos por medio de practicas
adecuadas de segregacion de los residuos.

- Sustituir los materiales peligrosos que se puedan reemplazar por otros de menor
peligrosidad.

- Contribuir a reducir la incidencia de las posibles infecciones Nosocomiales causadas por
DSH / Peligrosos.

- Sentar las bases para un ambiente de trabajo mas sano, seguro y confortable.

1. Parte 1: Descripcién de conceptos generales de DSH

En este capitulo se da una definicion de Desechos Hospitalarios, indicando que “Se entiende a
los Desechos Sdélidos Hospitalarios DSH, como todos aquellos que son generados en los
centros de atencién de salud durante la prestacion de servicios asistenciales, incluyendo los
laboratorios”. Asi mismo, se indica que “Los desechos hospitalarios peligrosos son los que de
una u otra manera pueden afectar la salud humana y el medio ambiente. Entre ellos, los
bioinfecciosos son los desechos que provocan mas accidentes y transmisién de enfermedades
asociadas al manejo de DSH. Su peligro potencial aumenta al mezclarse con los desechos
comunes, debido a una separacion inadecuada”.

En resumen, este capitulo esta dedicado a dar conceptos de DSH y otros relacionados, asi
como una descripcion de los desechos que se generan en los servicios, e indica que las malas
practicas dafian el medio ambiente y ponen en riesgo la salud de las personas.

2. Parte 2: Pacientes y Personal del Sanatorio

En esta parte se detalla la accién del profesional de salud, ante los Desechos sdlidos
hospitalarios, indica por capitulo:
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Actitud vigilante: Tanto el médico como la enfermera son los personajes mas
caracteristicos y representativos de cualquier instalacién de salud. Lo que ellos hagan o
dejen de hacer se convierte, muy a menudo, en la referencia de actuacion para el resto del
personal y para los pacientes. En materia de manejo de los DSH, la actitud de médicos y
enfermeras no puede ser indiferente pues, dado su caracter ejemplificador e incluso
inspirador, seria sumamente nociva si no llama a la accion.

Cada cosa en su sitio: La segregacion, por tanto, es el primer escaléon de un sistema
complejo, y de este primer paso depende el éxito de todo el proceso. En esta fase, la
participacion del personal médico y de enfermeria es crucial, pues el 80% de la segregacion
es realizada por médicos, enfermeras y el personal de servicios auxiliares. Para facilitar la
tarea de segregacion se utilizan distintos colores, distintos simbolos que identifican el tipo de
desecho y distintos envases (bolsas y recipientes).
- Los Colores: El primer criterio de segregacion es sumamente simple: negro para los

desechos comunes y rojo para los desechos peligrosos.

NEGRO Desechos comunes

ROJO Desechos peligrosos

- Los Simbolos: Cada tipo de desecho peligroso tiene un simbolo especifico aceptado
internacionalmente que ayuda a una manipulacibn mas cuidadosa. Asi, los desechos
bioinfecciosos se identifican con un simbolo, los radiactivos con otro, y para los
desechos quimicos se utilizan diferentes simbolos dependiendo de si son inflamables,
toxicos, citotdxicos, corrosivos, reactivos o explosivos.

- Envases: En cada departamento o servicio deben colocarse todos los tipos de envases
necesarios, segun sea el tipo de desechos producidos, en los tamafios y cantidades
definidas por el estudio de caracterizacion. Para depositar los DSH existen dos tipos de
envases: bolsas y envases rigidos. Las bolsas han de ser rojas para desechos
bioinfecciosos y negras para desechos comunes

- Punzocortantes: Las agujas y demas materiales punzocortantes requieren
contenedores con las siguientes caracteristicas: De material plastico rigido y resistente a
la perforacion, golpes o caidas (polietileno o polipropileno); Impermeables, para evitar
fugas de liquidos, provistos de un sistema que impida extraer los objetos desechados;
de color rojo, o bien identificados con una etiqueta muy visible con la palabra
"Punzocortantes" acompafiada del simbolo de biopeligrosidad.

- El etiguetado: En cada éarea o servicio del hospital debe haber uno o varios
responsables de etiquetar las bolsas o contenedores de DSH peligrosos, una vez que
éstos se han sellado. La etiqueta debe de registrar: el tipo de desecho, la fuente de
generacion, el nombre del responsable del area de generacion y la fecha.

- Acumulacién higiénica: Una vez llenados los distintos contenedores, éstos deben
cerrarse cuidadosamente, etiquetarse y ser colocados en un lugar que centralice la
acumulacion de los distintos desechos que genera esa area o servicio o varias a la vez.
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3. Parte 3: Acciones para el Manejo de los DSH

El manual contiene el proceso relacionado con separacion y embalaje de los DSH, segun se
resume a continuacion:

a. Separacion y Embalaje

La separacion y embalaje consiste en separar y colocar en los recipientes adecuados,
debidamente identificados y embalados de facil manejo, cada desecho, de acuerdo con sus
caracteristicas y peligrosidad, atendiendo a la siguiente clasificacion:

e Desechos infecciosos: Deberan depositarse en bolsas o recipientes de color rojo con la
simbologia de bioinfecciosos, se incluyen: Materiales procedentes de aislamientos de
pacientes; materiales biolégicos; sangre humana y productos derivados; desechos
anatémicos, patolégicos y quirargicos; desechos punzo cortantes y desechos animales.

e Desechos especiales: Deben depositarse en bolsas de color blanco con la simbologia de
guimicos. La cristaleria entera o rota, debe embalarse en caja de cartén parafinada o
recipiente plastico apropiado y debidamente cerradas y selladas; debiéndose depositar
dentro de las bolsas de color blanco, se incluyen los desechos farmacéuticos.

e Desechos radiactivos: En general y particularmente los considerados como de nivel medio
o alto, deben depositarse en contenedores de plomo adecuados al nivel de radiacién que les
corresponda, debidamente identificados con la simbologia de radiactivos, y separados del
resto de desechos.

e Desechos comunes: Deberan depositarse en bolsas para basura comun, color negro, en
recipientes adecuados, de preferencia y también de color negro y no deberan depositarse en
estas bolsas otro tipo de residuos, en especial de los indicados con anterioridad.

- Adquirir el numero adecuado de recipientes y bolsas (contenedores, bolsas negras,
bolsas rojas, bolsas blancas y contenedores de punzo cortantes y para materiales
radiactivos, asi como para vidrios rotos) con la capacidad y calidad indicadas en la ley,
definidas por el estudio de caracterizacion para un periodo no menor de 3 meses, para
no interrumpir el abastecimiento de los mismos de forma continua.

- Colocar en cada éarea o servicio en donde se produzcan desechos los envases
correspondientes al tipo de desechos producidos. (Contenedores rigidos de color rojo
con las caracteristicas descritas por el reglamento 509 — 2001, para depositar punzo —
cortantes, y bolsas rojas para el manejo de desecho no anatémico y anatomico sin
contenidos punzantes.

- Rotular e identificar de manera estandarizada todos los envases, con simbolos y colores,
con la finalidad de que el operador identifiqgue rdpidamente el contenedor adecuado al
cual esté destinado un determinado tipo de desecho.
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b.

- Proceder a la separacién de acuerdo al tipo de desechos segun la clasificacion
mencionada.

- Revisar al final del turno de trabajo el estado de la bolsa dentro del recipiente, previo a
proceder a su retiro. En esta fase debera existir un encargado por area que ejecute el
cambio de bolsa o de las instrucciones necesarias para que se sustituya la bolsa por una
nueva.

- Utilizar afiches y rétulos indicando en cada servicio para fomentar la separacion
apropiada y reponer de forma inmediata, aquellos que presenten deterioro o dificultad
para su correcta lectura o interpretacion.

- Como aporte novedoso, se recomienda un basurero estandar de color rojo, con el
simbolo de bioinfeccioso, provisto de una bolsa transparente, la cual y al final de la
jornada, debera ser depositada en una bolsa roja mas grande. A este contenedor se le
denomina en el presente reporte como contenedor CITA.

Almacenamiento

Los recipientes y bolsas rojas o bien los contenedores tipo CITA (contenedor rojo con simbolo
con bolsa transparente), después de cerrados deberan colocarse en un lugar apropiado, a la
espera de su recoleccién interna. Las acciones son las siguientes:

C.

Se debera habilitar en cada servicio o unidad de generacion, un area para el acopio temporal
de los residuos de la unidad, con caracteristicas especiales de seguridad e higiene
establecidos por la ley, de preferencia apartado y con suficiente ventilacién.

Dotar el &rea con contenedores apropiados para el almacenamiento de los envases (bolsas,
contenedores para punzo cortantes, vidrios, etc.).

Establecer un sistema de acopio de contenedores de caja cerrada con sistema de rodos de
180 litros de capacidad debidamente identificados, los cuales deben ubicarse en los
servicios en areas especificas, una vez llenos ser trasladados a las areas de evacuacion por
los elevadores.

Evitar acopios temporales en pasillos y corredores abiertos.

Nota: El personal encargado, deberiq ser entrenado para manejar con cuidado los
contenedores y su traslado hacia las areas de evacuacién, utilizando su equipo de
proteccion personal.

Recoleccion

La recoleccion de los desechos hioinfecciosos o bien peligrosos, se realiza en dos etapas, la
primera recoleccion se efectia colectando las bolsas que se encuentran dentro de los basureros
individuales en cada servicio, este proceso debe realizarse tomando en cuenta todas las
medidas necesarias, para evitar derrames de los contenidos, asi como protegiendo al personal
involucrado:

Los residuos deberan ser recolectados diariamente. Una vez llenado las bolsas a 2/3 de su
capacidad, asi como los contenedores de punzo cortantes, deberdn ser recolectados y
reemplazados por otros similares.

La recoleccion de las bolsas debera hacerse desde arriba de la bolsa, sin tocar las parte
intermedias de la misma, ya que en esta accion puede ocurrir un accidente.
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d.

Proceder a cerrar las bolsas, utilizando un cierre hermético, jamas debera hacerse nudo a
las bolsas.

Antes de la colocacion de una nueva bolsa en el basurero, éste deberd desinfectarse
apropiadamente, este procedimiento debe cumplirse utilizando la accién mecanica de lavar y
desinfectar con una esponja y una solucioén de cloro al 10%.

En el cambio de bolsas, se debera tener supervision periddica, que verifique y oriente el
cambio de bolsas.

Proceder a identificar las bolsas y recipientes recolectados, colocandoles la respectiva
etiqueta.

Las bolsas y contenedores ya llenos se colectaran y seran dirigidos hacia el contenedor de
tapa cerrada de 180 litros de capacidad con rodos que se encuentran ubicados en las
unidades generadoras.

Conducir cuidadosamente los desechos hacia el almacenamiento de cada unidad, siguiendo
la ruta trazada, cada encargado transportara el contenedor de rodos especializado hacia las
areas de evacuacion de los elevadores.

Dejar el contenedor a la espera del traslado en esta &rea y tomar uno limpio y desinfectado,
de preferencia estéril que ya estard preparado para sustituir al que ha sido extraido del sitio
generador o servicio médico.

Transporte Intrahospitalario

Consiste en el traslado de los contenedores o carros colectores con rodos que contienen los
desechos desde la zona de elevadores a la zona de almacenamiento temporal. Para lograr con
éxito y sin contingencias la recoleccion de los residuos, debera atenderse a las indicaciones
siguientes:

e.

Definir horarios y trazar rutas de recoleccién y transporte para cada servicio. La ruta debe
realizarse en los horarios estipulados ya que son los de menor afluencia de visitantes. Se
estipula una evacuacion de los residuos de como minimo dos veces diarias o0 atendiendo a
los diferentes turnos de trabajo.

Recolectar los desechos de forma separada del area de acumulacién de cada unidad de
generacion, durante los horarios establecidos.

Conducir cuidadosamente el recipiente transportador hacia el almacenamiento
intrahospitalario, siguiendo la ruta trazada.

Dejar el recipiente de rodos en el almacenamiento general, sin vaciar su contenido a la
espera de la evacuacion externa por el personal encargado de este proceso. Al usar este
sistema se evitara el traslado de bolsa, y las posibles rasgaduras que puedan ocasionar un
derrame.

Dejar cerrada el area, de preferencia con llave.

Almacenamiento Intrahospitalario

Esencialmente el almacenamiento intrahospitalario es la operacién de colocar los Desechos
Solidos Hospitalarios en el lugar destinado para el efecto, a la espera de su recoleccion por el
transporte adecuado que los conducira a su respectivo proceso de tratamiento y disposicion final.
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Se recomienda acondicionar dos locales especificamente para este fin.

Se recomienda un almacén con separacion fisica para desechos comunes y otro para los
desechos peligrosos.

Los locales pueden estar en puntos separados del hospital o en una misma zona, siempre y
cuando la division entre ambos esté perfectamente delimitada,

Identificar los locales y dotarlos de las sefiales de prevencion y prohibicién correctas que
adviertan la peligrosidad de los desechos que contienen.

Los contenedores con rodos permaneceran en el almacenamiento temporal hasta la
recoleccion externa de los residuos, luego se procedera a su desinfeccion.

El hospital deber4 poseer suficientes contenedores para que no ocurra rebase de la
capacidad estimada, recomendandose como minimo tener el doble de la capacidad
instalada.

Todos los recipientes seran vaciados en el carro trasportador de desechos externos girando
los recipientes a 90 grados con una acciéon mecanica que permita que los desechos caigan
dentro de el transporte sin tener contacto directo con el personal

Una vez vacios los colectores generales deberan ser lavados y desinfectados

Una vez cumplida esta fase el recipiente colector general con rodos podra reubicarse en los
servicios.

Parte 4: Medidas de Seguridad

De manera especifica estas acciones abarcan:

Chequeo médico al personal de servicios.
Vacunacion del personal.

Induccién para sus tareas diarias.

Proporcionarles su equipo de proteccién personal.
Informacién sobre asistencia a sus labores

Personal Médico y de enfermeria

Deberan ser vacunados contra la hepatitis B.

Siempre deberan utilizar guantes y gabacha o bata.

Desecharan los guantes si éstos se han perforado

No deberan tocarse los ojos, la nariz, mucosas, ni la piel con las manos enguantadas.

No readaptaran el protector de la aguja con ambas manos, sino con la técnica de una sola
mano.

Trabajadores de servicios generales encargados de la recoleccion, transporte y
almacenamiento interno de los DSH

Deberan ser vacunados contra la hepatitis B (3 dosis como minimo) y el tétano.

Deberan contar y utilizar para sus tareas habituales, los equipos de seguridad personal:
guantes de goma gruesos, de resistencia adecuada, con caracteristicas impermeables y que
no sufran facilmente cortaduras; botas de goma y uniformes.
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e Se les suministrara equipos para higiene personal.

e Dispondran de los materiales para el lavado, desinfeccion y esterilizacién de los
contenedores y del area de almacenamiento.

e Utilizaran siempre la ropa facilitada, siguiendo las instrucciones para su uso apropiado.

e Se lavaran las manos con frecuencia y cada vez que vayan a la sala de descanso del
personal para beber, comer, maquillarse, etc.

e No vaciaran ningun recipiente que contenga desechos, a menos que haya un letrero

recoleccién y transporte

e No arrastrar por el suelo los envases y las bolsas plasticas; acercar el carro todo lo posible al
lugar donde deben recogerse los envases.

e Cuando se trate de materiales perforables (bolsas de plastico), el personal de limpieza debe
tomarlos por arriba y mantenerlos alejados del cuerpo, a fin de evitar roces y posibles
accidentes con punzocortantes mal segregados.

e Por ningun motivo deberan trasvasarse residuos de un envase a otro.

o El personal de limpieza debe usar guantes que impidan el contacto directo de la piel con los
envases y que lo protejan de posibles accidentes traumaticos.

4. Informacion y capacitacion del personal

a. Informacion al Personal:

Es muy importante que todos los involucrados reciban informacién sobre las caracteristicas de
cada una de las etapas que forman parte del proceso de manejo de los DSH: segregacion,
envasado, etiquetado, almacenamiento temporal, transporte, etc. También hay que ampliar los
conocimientos sobre los potenciales riesgos que los desechos peligrosos representan en la
transmision de enfermedades, cémo les afectan y qué pueden hacer al respecto.

Asimismo, el personal debe recibir entrenamiento sobre las formas de llevar a cabo cada tarea
asignada, las normas de seguridad a seguir, el correcto manejo y las caracteristicas de los
equipos y materiales utilizados durante la realizacidon de sus funciones especificas. A todo esto
debe agregarse informacion sobre las situaciones de emergencia, como en el caso de derrames.
Es evidente que cuanto mas elevado sea el nivel de entrenamiento del personal, menores seran
las situaciones de riesgo y, consecuentemente, el nimero de accidentes y de enfermedades.
Serd tarea del Comité para el Control y la Prevencién de las Infecciones Nosocomiales definir
contenidos, métodos y frecuencia de la formacién para cada servicio.

b. Capacitacion del Personal

Los diferentes sectores involucrados en el Manejo de los DSH peligrosos deberan capacitarse
por grupos, de acuerdo con la actividad que desempefien dentro del hospital. De tal forma que
se deben planificar capacitaciones a diferentes niveles clasificando las mismas de la manera
siguiente:

e Capacitacion para personal administrativo y gerencia.

e Capacitacion para personal medico

e Capacitacion para personal de enfermeria
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Capacitacion para personal de mantenimiento

Capacitacion para personal de intendencia y servicio varios
Capacitacién para personal de limpieza y camareros

Capacitacion para personal de laboratorio

Capacitacion para personal de rayos Xx.

Capacitacién para personal de odontologia y médicos odontélogos

Cada una de estas capacitaciones son especificas para cada tipo de personal resaltando los
puntos claves en donde se ven involucrados en el manejo de los Desechos Peligrosos.
Todas las capacitaciones estan esquematizadas de la forma siguiente:

(631

Generacion del desecho y responsabilidad laboral
Separacion adecuada de los desechos y embalaje
Etiquetado de los desechos

Recoleccion interna

Almacenamiento temporal

Medidas de seguridad e higiene

Conceptos de bioseguridad

. Responsables de la Ejecucion de las acciones

Los niveles de responsabilidad en el manejo de los DSH del Sanatorio corresponde en términos
generales a la siguiente:

Direccidn del hospital: Tiene la responsabilidad de asegurar que los DSH/P sean manejados
de forma que garanticen la seguridad del personal, los pacientes, el piblico en general y el
ambiente.

El Comité Nosocomial de infecciones: Tiene la responsabilidad de hacer llegar a la
Direccibn, las recomendaciones para la prevencion de infecciones relacionadas con los
DSH, y velara para que las normas y procedimientos aplicados sean acordes a estas
recomendaciones. Posee la responsabilidad de aprobar los métodos para el manejo y el
tratamiento de los DSH/P.

Coordinacion General: Encargada de la gestion de los DSH/P y por ende responsable del
funcionamiento del plan de manejo de los DSH/P y de la aplicacion de las respectivas
normas de seguridad. A cargo del Dr. Ricardo Mena Aplicano.

Los supervisores, en cada nivel, tienen la responsabilidad de controlar la correcta ejecucion
de las normas de manejo interno y, en particular, las que se refieren a la manipulacién de los
punzo cortantes, la seguridad en las practicas de operacion del personal, la correccion de los
errores y las condiciones inapropiadas que puedan causar dafios personales y/o dafios a las
estructuras.

Cada persona involucrada en el manejo es responsable de informar al supervisor inmediato
todos los hechos relacionados con situaciones que puedan provocar dafios
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6. Tratamiento de los DSH (Disposicién Final)

El Sanatorio adopta como medida a este punto el contratar a una empresa que se encargue de

la Recoleccion y transporte, para trasladar los desechos a la planta de tratamiento.
7. De la aprobacion del Manual

El Manual para el manejo de los desechos sdlidos hospitalarios, del sanatorio privado Los Olivos,

fue aprobado por el Comité de Direccién, segun acta No. 5 del 30 de septiembre de 2002.

*kkkkkk

REF: D-3.1 10/10

170




Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO

Cuenta: Ciclo del Proceso del Manejo de los Desechos Sélidos CPAZ AG
Hospitalarios

Prueba: Cuestionario acerca del Proceso del Manejo de los DSH. FECHA FECHA

Periodo: Al 31 de diciembre de 2007 23/02/2008 07/03/2008

AUDITORIA AMBIENTAL: RESULTADOS DEL CUESTIONARIO

Entrevistado: _Dr. José Olivo Gutiérrez Fecha: 20-02-08
DESCRIPCION SI | NO COMENTARIOS

1.-¢Posee el sanatorio una politica ambiental, unos X Solamente lo indicado en un

objetivos generales y principios de accidn bien definidos Manual de DSH, donde indica

acerca del manejo de los DSH? Objetivos Generales y Objetivos
Especificos. Referencia a
Iz_/%ctura del manual en PT D-3.1

2.-¢,Se ha elaborado un plan o manual Para el Manejo X Sin embargo, Al solicitar el

de los DSH? Manual del manejo de los DSH,
se encontraba guardado en la
oficina del Gerente Asistencial y
no esté a disposicion de los
empleados. Tampoco se les ha
hecho de su conocimiento del
contenido completo del manual

3. El Manual de DSH, incluye los aspectos siguientes:

(si no hay manual conteste como se cubren estos

puntos).

4. Existen persona o Personas encargadas del Plan o X | Para actualizar o mejorar el

Manual de gestion de DSH? manual no hay una persona o
personas encargadas de esta
responsabilidad.

4.1 El plan contiene una descripcion de lo que se X Esto se encuentra en la primera

considera DSH? parte del manual. Referencia a
PT D-3.1 ?*®

4.2 El Manual tiene como objeto Impulsar un proceso X La infraestructura es adecuada

de saneamiento ambiental y dotar a la Instalacion de para cumplir con los aspectos

Salud de la infraestructura que facilite el manejo interno relacionados con el manejo

de los DSH? interno de desechos.

4.3 El Plan permite desarrollar un proceso permanente X Esto se encuentra detallando

de informacion, sensibilizacién y capacitacion de la en la parte cuatro del manual,

comunidad hospitalaria y del publico, a fin de modificar llamada informacioén y

practicas y actitudes? Capacitacion del personal. PT
D-3.1 8/10.
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4.4 El manual permite Planificar y organizar un sistema | X Esta elaborado con el objetivo

de manejo de desechos eficiente? de servir de guia y ayuda, para
planear y realizar un adecuado
sistema para el manejo de los
DSH.

4.5 El Manual es usado para Identificar las areas de X | No indica procedimientos al

mayor riesgo para dirigir alli los mayores esfuerzos. ? respecto.

5. El Manual es actualizado y mejorado X | Desde su elaboracién vy

periédicamente? aprobacion no se le han hecho
actualizaciones o mejoras.

6. EL Manual contempla los procedimientos para:

6.1 La Segregacion (Consiste en separar y colocar en X Se encuentra en la parte tres,

el envase adecuado cada desecho, de acuerdo con denominado, Separacion y
sus caracteristicas y su peligrosidad.)? embalaje.

6.2 Para el etiquetado (en llenar y colocar la etiqueta X Se indica en la parte dos,
en cada envase que contenga desechos donde sefiala que se deben
peligrosos)? etiquetar las bolsas y

recipientes y los datos que
debe revelar la etigueta.

6.3 Para la Acumulacion (colocar los contenedores X El manual indica en su parte
sellados en un lugar apropiado en espera de su dos, que los contenedores
recoleccion)?. deben cerrarse, etiquetarse y

ser colocados en un lugar que
centralice la acumulacién de
desechos.

6.4 Para la Recoleccion y Transporte Interno (Consiste | X El Manual esta indica en la
en recoger los envases de desechos del lugar de parte tres, aspectos
acumulacion y trasladarlos hacia el lugar de relacionados con el transporte
almacenamiento temporal)? intrahospitalario.

6.5 Para el Aimacenamiento Temporal? X Acerca del almacenamiento
intrahospitalario, el manual lo
menciona en la parte tres y da
recomendaciones para esta
actividad.

7. El Manual Indica los colores y simbolos utilizados en | X Esta detallado en la parte dos

la segregacion de los desechos? del manual.

8. El manual menciona medidas de seguridad en X Se indica en la parte cuatro, las

recoleccién y transporte, que debe considerar el
personal Involucrado (ropa, utensilios, otros)

medidas de seguridad para el
personal involucrado en la
recoleccion y transporte.
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9. El plan o manual de manejo de los DSH esta X

aprobado por el Departamento de Regulacion de los

Programas de Salud y Ambiente?

10. Setiene Certificado de Aprobacion del Plan o X

Manual de Manejo de DSH?

11. Cuando fue aprobado el Manual de DSH? El Manual para el manejo de
los desechos sélidos
hospitalarios, del sanatorio
privado Los Olivos, fue
aprobado por el Comité de
Direccion, segun acta No. 5 del
30 de septiembre de 2002.

12. Cuando fue la dltima vez que se renové el Plan o X | No se ha renovado, hasta la

Manual del Manejo de DSH? fecha.

13. El Sanatorio Cuenta con un comité o persona X | Falta personal adecuado

responsable del Manejo de los DSH? Quien o quienes asignado para velar por el

lo integran? control ambiental del sanatorio,
ya que actualmente la persona
gue esporadicamente verifica lo
relacionado al manejo de los
desechos, es la Jefe de
Enfermeria.

14. ¢ Se ha realizado alguna vez una evaluacion o X

auditoria ambiental en el sanatorio o existe un registro

de evaluacion de sus efectos ambientales?

15. ¢ Se informa al personal o existen medios para X

informar sobre los Procedimientos del manejo de los

DSH ?

16. ¢ Se tiene conocimiento de la legislacion ambiental X Pero solamente el personal de

aplicable al Sanatorio? mayor jerarquia.

17. ¢ Todos lo desechos son embalados y X Se identificé que los servicios

almacenados, previo a su Transporte? generadores de desechos
tienen varias deficiencias
respecto a la separacion y
embalaje, sin embargo, el
servicio de maternidad muestra
mayores carencias

18. ¢ El almacenamiento de los desechos es realizado X Sin embargo existe un uso

en bolsas de Polietileno?

inadecuado de los insumos,
debido a la carencia de bolsas
negras para los desechos
comunes se utilizan bolsas
rojas.
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19. Las bolsas de almacenamiento cuentan con una X | Las bolsas no son etiquetadas,

etiqueta de identificacion? previo a su acarreo, en la
mayoria de los casos.

20. Que datos contiene la etiqueta de la bolsa del Nombre de la institucion

inciso anterior? generadora, fecha y hora de su
recoleccion, procedencia
interna del hospital.

21. Las bolsa y contenedores para los DSH, son X El medio de transporte

depositados en recipientes adecuados y cuentan con existente (carrito) no retine las

facilidad de movilidad por medio de ruedas? medidas de seguridad
apropiadas y necesarias
ademas de ser insuficiente lo
gue se traduce en repetido
namero de acarreos por areas
hospitalarias abiertas.

22. Los recipientes cuentan con los siguientes

requisitos:

- Claramente identificados y etiquetados? X | Los recipientes basureros, para
la ubicacion de las bolsas no
estan rotulados.

- Contar con una Simbologia Especifica? X

- Se encuentran en Buenas condiciones Fisicas? X | La mayoria de bolsas negras
para residuos comunes como
las rojas para residuos
bioinfecciosos se encuentran
entremezcladas, observandose
algunas de ellas rotas y/o
abiertas, produciendo derrames
y constituyendo un foco de
infeccion.

- Se encuentran siempre cerrados? X | Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados.

- Estan colocados en superficies impermeables y X

preparadas para impedir la percolacion en caso de
derramamiento?

23. El Sanatorio cuenta con un almacén temporal X

Interno, para depésito de los desechos que se

producen, antes de su traslado externo?

24. El depésito temporal, esta sefializado de acuerdo X

al tipo de desecho?

25. El depdsito temporal esta aislado y separado de X

areas de facil acceso?

26. El depdsito Temporal cuenta con las dimensiones X | Se ve muy pequefio y por lo

proporcionales al volumen de desechos generados?

regular siempre anda lleno. No
cumple con las medidas que
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sefiala el reglamento.

27. El depdsito Temporal cuenta con previo dictamen X

favorable del Departamento de Salud y Ambiente?

28. En la Construccion del Sanatorio se tuvo en cuenta X | Ubicacién inadecuada, pues en

la construccién de un ambiente destinado al la construccién del hospital no

almacenamiento temporal de los DSH y desechos se planifico esta aérea como

comunes? parte de la infraestructura.

29. Larecoleccion Intrahospitalaria de los desechos se X El transporte intrahospitalario

hace diariamente? desde cada centro generador
no se efectlla apropiadamente
ya que carece de normas
escritas para la seguridad y la
higiene para el transporte de
los mismos, no cuenta con
contenedores uniformizados, en
especial cerrados
herméticamente.

30. Larecoleccion es realizada por personal X | El personal encargado de

debidamente autorizado? El personal usa ropa y realizar estas actividades no

equipo adecuado? utiliza regularmente su equipo
de proteccién necesario.

31. Larecoleccion interna se hace en una carreta X | No cuenta con contenedores

manual con tapadera? uniformizados, en especial
cerrados herméticamente.

32. La carreta manual es usada en forma exclusiva para X | Los contenedores no solo se

estos fines y esta debidamente identificada? han empleado para acarrear
DSH, sino también para
transportar, en ciertas
ocasiones, ropa sucia, insumos,
agua de limpieza, etc. tampoco
esta bien identificada.

33. Existe una Ruta interna con horarios especificos Los residuos se conducen

para cada unidad o servicio de generacion? hacia las areas de los
elevadores de servicio y luego
son transportados por las
rampas hacia las instalaciones
de mantenimiento. Los horarios
para el transporte y recoleccién
no son los adecuados.

34. Se cuenta con Incineradores o rellenos para X | Se tiene un contrato anual con

deshacerse de los DSH? una empresa que realiza la
incineracion.

35. Se cuenta con una empresa contratada para el X Se tiene un contrato anual con

tratamiento de los DSH? una empresa que realiza la
incineracion.

36. La empresa Contratada esta debidamente X Se verifico que es una empresa

autorizada para realizar estas operaciones?

legal.

37. Con que frecuencia se recolectan lo DSH para su
tratamiento o destrucciéon?

Esta programado para ser a
cada tres dias que es el tiempo
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en que se llena el depdsito.

38.-¢,Se han planteado objetivos de reduccidn, X

reutilizacion y reciclaje de residuos?

39. Los DSH son separados atendiendo a la siguiente X | Mezcla de desechos comunes

clasifiacion: Bioinfeccionsos, Quimicos y radiactivos? con bioinfecciosos

De lo contrario describa en Observaciones. principalmente en bolsas rojas.

40. Los DSH se depositan en Bolsas de Color para X Existe un uso inadecuado de

identificarlos? los insumos: debido a la
carencia de bolsas negras para
los desechos comunes se
utilizan bolsas rojas.

41. Las bolsas tienen estampado el Simbolo del X

Desecho?

42. ¢ Se tiene conocimiento del destino final de cada X | Son eliminados en el

uno de estos residuos? incinerador de la empresa
contratada.

43. ¢ Se controla la existencia, uso y manejo de X

productos téxicos y peligrosos?

44. Ha habido accidentes con el personal u accidentes X

de cualquier tipo relacionados con los DSH?

45. Ha habido multas o problemas legales por el mal X

manejo de los DSH?

46. Considera que las politicas establecidas por la X

Institucién, son aplicadas por los empleados?

47. Existen documentos usados para el proceso y X

control de los procedimientos para el manejo de los

DSH?

48. Existe un Comité de Nosocomiales? X

Conclusién: Las respuestas al cuestionario, fueron obtenidas de entrevista con el Dr.

José Oliva y fue complementado con la observacion fisica que se realiz6 en las

multiples visitas al Sanatorio.

Las anotaciones en el espacio de comentario son

exclusivamente apuntes del entrevistador, segun aplican a cada una de las preguntas.

Las observaciones surgieron de la inspeccién a las instalaciones del sanatorio,

realizadas durante el entendimiento de la entidad y el reproceso de las actividades

involucradas en el ciclo del manejo de los desechos hospitalarios.
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Ciclo Evaluado: Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Hecho por: CPAZ
Subproceso: Manejo Adecuado de los Desechos Sélidos Hospitalarios Fecha: 27/02/08
Prueba: Efectividad Operativa
Procedimiento: Indagacion corroborativa para la revision del cumplimiento de procedimientos establecidos y obtencién de | Revisado por: AG
desviaciones, a través de:
e Revision acerca de las politicas establecidas para el manejo de los desechos. Fecha: 03/03/08
¢ Indagaciones acerca de la supervision y monitoreo de los desechos por parte de la administracion
del sanatorio.

Descripcién de actividades de control a evaluar, para cubrir el control establecido:

| Control Establecido

Actividades de Control que cubren el control establecido

Las instituciones privadas y publicas, deberan presentar un plan de manejo de
desechos hospitalarios, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento para su
aprobacion, por el departamento de Regulacion de los Programas de Salud y
ambiente.

Existe manual para el manejo de los desechos hospitalarios y es de
conocimiento de todo el personal.

Existe personal encargado de actualizar el contenido del manual para el
manejo de los desechos.

Los entes generadores, quedan obligados a adquirir, instalar y mantener en forma
individual o conjunta, incineradores para la disposicion final. Podran asi mismo
contratar  los servicios de empresas de disposicion que se encuentren
debidamente autorizadas por el Departamento de Salud y Ambiente.

Se tiene establecido equipo para la disposicion final de los desechos.

Se tiene contrato con empresa que se encarga de la disposicion final de los
desechos.

Todo Sanatorio o ente generador deberd contar con una organizacién minima
responsable del manejo de desechos hospitalarios, que para los hospitales
publicos el ente administrativo responsable del manejo de los DSH, sera el comité
de nosocomiales. Mientras que el ente responsable para los hospitales privados
serd la institucion, que debera contar con una organizacion similar a los nacionales

Existe personal asignado responsable del manejo de los desechos.

Para lograr una gestion adecuada, toda la organizacién hospitalaria, debera incluir
en su plan de manejo de desechos hospitalarios, las etapas siguientes:
Separacion y embalaje.

Almacenamiento en cada unidad de generacion.

Recoleccion y transporte en cada unidad de generacion.

Almacenamiento intrahospitalario.

Transporte extrahospitalario.

Tratamiento.

Disposicion final.

@*ooo0op

Se tiene establecido equipo para la disposicién final de los desechos.

Se tiene contemplado en el plan o0 manual para el manejo de los desechos,
todas las etapas del manejo de desechos.
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Bases de la revision:

Indagaciones con la administracion y personal involucrado en el establecimiento de politicas acerca del manejo de los desechos.

Documentacion escrita que regule esta actividad dentro del sanatorio.

Prueba de Efectividad Operativa: Revisién de Actividades de control — Manejo Adecuado de los Desechos Hospitalarios

No. Actividad de control Atributo | Conclusion Observaciones Referencia

1 |Existe manual para el manejo de los desechos hospitalarios y es de v Inefectivo | Existe manual pero no esta D-3.1 1/10
conocimiento de todo el personal. accesible a todo el personal.

2 | Existe personal encargado de actualizar el contenido del manual para el x Inefectivo | No se tiene personal asignado a la D-3.1 1/10
manejo de los desechos. actualizacion del manual.

3 | Se tiene establecido equipo para la disposicion final de los desechos. Efectivo |Se tiene contrato con empresa D-23/7

v para que se encargue de esta Numeral 7
actividad.

4 | Existe personal asignado responsable del manejo de los desechos. Inefectivo | No hay personal que se encargue D-25/7

x de la supervisién y control del Numeral 12
manejo de los desechos.

5 | Se tiene contemplado en el plan o manual para el manejo de los desechos, v Efectivo |El manual contempla todas las D-3.1 4/10
todas las etapas del manejo de desechos. etapas en el ciclo de desechos. Numeral 3
Atributo cumplido

X Atributo no cumplido

N/A - No Aplica
2/2
D-5 ¥
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Ciclo Evaluado: Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Hecho por: CPAZ
Subproceso: Separacién y Embalaje Fecha: 27/02/08
Prueba: Efectividad Operativa
Procedimiento: Indagacién corroborativa para la revision del cumplimiento de procedimientos establecidos y obtencién | Revisado por: AG
de desviaciones, a través de:

e Inspeccion fisica de los servicios seleccionados de mayor volumen de generacion de desechos. | Fecha: 03/03/08

e Observacion del proceso adecuado de separacion realizado por el personal

e Reuvision del total de los recipientes y bolsas utilizados en cada servicio inspeccionado

Descripcién de actividades de control a evaluar, para cubrir el control establecido:

No. Control Establecido Actividades de Control que cubren el control establecido

1 |Todo ente Generador deberda capacitar al personal meédico, |e Personal realiza adecuada separacion de los desechos.
paramédico, administrativo, personal de servicios varios o temporal,
en funcién de la correcta separacion de los desechos atendiendo a la
clasificacion legal.

2 | Deben separarse todos los desechos generados, en recipientes |e Uso adecuado en bolsas y recipientes, de los colores establecidos para la separacion.
debidamente identificados y embalados de facil manejo, cuyo material | ¢  Uso adecuado y racional de bolsas y recipientes, utilizados para la separacion de los
no sea susceptible a rotura, atendiendo a la clasificacion de desechos.
infecciosos, especiales y comunes.

3 | Los desechos infecciosos deberan depositarse en bolsas o recipientes | ¢  Uso adecuado en bolsas y recipientes, de los colores establecidos para la separacion.
de color rojo con la simbologia de infecciosos. e Uso adecuado y racional de bolsas y recipientes, utilizados para la separacion de los

desechos.

4 |Los desechos especiales deben depositarse en bolsas de color | e Uso adecuado en bolsas y recipientes, de los colores establecidos para la separacion.
blanco con la simbologia de guimicos. e Uso adecuado y racional de bolsas y recipientes, utilizados para la separacién de los

desechos.

5 |Los desechos comunes deben depositarse en bolsas plasticas o|e Uso adecuado en bolsas y recipientes, de los colores establecidos para la separacion.
envases de color negro. e Uso adecuado y racional de bolsas y recipientes, utilizados para la separacion de los

desechos.

6 | La simbologia que habra de utilizarse, es la de conformidad con el | e Uso de los simbolos establecidos por el Reglamento para el manejo de los DSH, en
reglamento para el manejo de los DSH . bolsas y recipientes.

7 |Todos los desechos hospitalarios deberan ser embalados y|e Bolsas debidamente etiquetadas para su acarreo.

almacenados, previos a su transporte interno en el hospital.

Unificacién en tamafio de recipientes utilizados para los desechos.

Muestra a Examinar:

¢ Seleccion de algunas areas de servicios donde existe mayor generacion de desechos: Ginecologia, emergencia de maternidad, cirugias y
pediatria. Seleccionado de acuerdo al nivel de atencion que genera mas desechos D-3 3/14.
e Todos los recipientes observados en el servicio inspeccionado, asi como las bolsas utilizadas para la separacion.
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Prueba de Efectividad Operativa: Revisién de Actividades de control - Separacién y Embalaje

SERVICIOS INSPECCIONADOS

No. Actividades de Control Ginecologia fﬂmerggnda Cirugia Cir'ugia Pediatria Me_djcina Meq~icina Conclusion Observaciones Referencia
aternidad | Hombres | Mujeres nifos Nifias
Total Recipientes Examinados 4 8 4 4 5 6 6
Total Bolsas Examinadas 4 8 4 4 5 6 6
1 |Personal realiza adecuada separacion Inefectivo | Personal no realiza D-34/14y
de los desechos: X X \/ \/ X X X adecuado 5/14
procedimiento. Inciso a
Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
2 | Uso adecuado de los colores en bolsas Inefectivo | Mezcla de desechos D-34/14y
y recipientes, establecidos para la X x v v x x % comunes con 5/14
separacion: b|0|nfec0|_osos en Inciso a
bolsas rojas.
Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 3 3 4
3 |Uso adecuado de recipientes, Inefectivo | Los contenedores para | D-34/14y
utilizados para la separacion de los v v v v x x x punzocortantes se 5/14
desechos: usan como papeleos. Inciso a
Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A 4 3 4
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
4 | Uso de los simbolos establecidos por el Inefectivo | Recipientes no estan D-34/14y
Reglamento para el manejo de los x x v v x v v Rotulados ni tienen los 5/14
DSH, en bolsas y recipientes: simbolos. Inciso a
Recipientes que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 4 N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5 |Bolsas debidamente etiquetadas para Inefectivo | Bolsas no tiene D-34/14y
su acarreo: X X v v v X X etiquetas. 5/14
Inciso a
Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control 4 8 N/A N/A N/A 5 4
6 | Unificacion en tamafio de recipientes Inefectivo | El tamafio de los D-34/14y
utilizados para los desechos: x x v v x x x recipientes no es el 5/14
mismo. Inciso a
Recipientes que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 3 4 4
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
¥v" Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A~ No Aplica D-6 2/2
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Ciclo Evaluado: | Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Hecho por: CPAZ

Subproceso: Almacenamiento en Unidades de Generacion Fecha: 27/02/08
Prueba: Efectividad Operativa
Procedimiento: Indagacién corroborativa para la revision del cumplimiento de procedimientos establecidos y obtencion de Revisado por: AG
desviaciones, a través de:
e Inspeccion fisica de los servicios seleccionados y del deposito temporal interno de desechos. Fecha: 03/03/08

e Observacion del proceso adecuado de almacenamiento temporal realizado por el personal.

e Reuvision del total de los recipientes y contenedores de desechos en los servicios revisados.

Descripcién de actividades de control a evaluar, para cubrir el control establecido:

Control Establecido Actividades de Control que cubren el control establecido
1 |Las bolsasy contenedores surgidas del embalaje deberan ser depositadas e Contenedores de recoleccion y almacenamiento contienen los desechos de
en recipientes adecuados, segun el plan de manejo hospitalario, debiendo acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.
contar con la facilidad de su movilidad por medio de ruedas.
2 | Los recipientes deberdn cumplir con los siguientes requerimientos: ¢ Recipientes claramente identificados, con simbolos y etiquetas, asi como

buenas condiciones fisicas.

a. Claramente identificados y etiquetados de acuerdo con el presente
reglamento.

b. Contar con una simbologia especifica.

c. Deben encontrarse en buenas condiciones fisicas, sin vaciamientos o
corrosion.

d. Deben ser colocados en superficies impermeables y preparados para
impedir la percolacién en caso de derramamiento.

3 | Cada unidad del ente generador debe contar con los depdsitos especiales e Contenedores de recoleccién y almacenamiento contienen los desechos de
gue sean necesarios de acuerdo al volumen de desechos producidos y de acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.
conformidad con la naturaleza de los mismos.
4 | Las areas de deposito deben cumplir con los siguientes aspectos: ¢ Limpieza adecuada y oportuna desinfeccion de contenedores y areas de
limpieza.
a. Debidamente sefializados de acuerdo al tipo de desecho. ¢ Recipientes claramente identificados, con simbolos y etiquetas, asi como

buenas condiciones fisicas.

b. Contar con las condiciones de aislamiento, separacion de areas, facilidad | e« Contenedores de recoleccion y almacenamiento contienen los desechos de
de acceso, ventilacion y temperatura adecuada al tipo de desecho. acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.

c. Contar con un area de bafios con duchas y vestidores para el personal de | ¢ Se cumplen las reglas establecidas sobre la seguridad del personal de limpieza .
limpieza, debidamente separados de los depésitos para los desechos.

d. Los depésitos de los desechos deben contar con las dimensiones e Contenedores de recoleccién y almacenamiento contienen los desechos de
proporcionales al volumen de desechos generados, teniendo como acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.

parametro que por cada metro cuadrado de depdsito corresponde al servicio
de 20 camas o pacientes.

e. Piso impermeable de superficie lisa. e Las areas de deposito presentan las condiciones fisicas adecuadas (Piso

f. Puertas metalicas. impermeable, puertas metdlicas, con iluminacién y techados).
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Control Establecido

Actividades de Control que cubren el control establecido

lluminacién artificial.

=|e

. Instalacion de chorro para lavado y desinfeccién.

e Limpieza adecuada y oportuna desinfeccion de contenedores y areas de limpieza.

i. Ventilacion natural o artificial.

¢ Recipientes claramente identificados, con simbolos y etiquetas, asi como
buenas condiciones fisicas.

j.  Techados.

e Las areas de deposito presentan las condiciones fisicas adecuadas (Piso
impermeable, puertas metdlicas, con iluminacién y techados).

k. Rotulacion visible que indique el tipo de desechos contenidos.

¢ Recipientes claramente identificados, con simbolos y etiquetas, asi como
buenas condiciones fisicas.

|. La acumulacion de los desechos sera en bolsas o barriles con una
capacidad no mayor de 100 libras

e Contenedores de recoleccion y almacenamiento contienen los desechos de
acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.

Los desechos deben ser almacenados segun su clasificacion y apilados en
forma tal que no causen filtraciones, volteos, rupturas o cualquier situacion
que dafie la integridad de las bolsas.

e Contenedores de recoleccion y almacenamiento contienen los desechos de
acuerdo a su capacidad y volumen, sin rebalsarlos.

e Se cuenta con areas adecuadas, destinadas exclusivamente para el acopio
temporal de los desechos.

Para la evacuacion de los desechos de cualquier tipo, se aplicara el criterio
de primero en entrar, primero en salir.

e Para la salida de los desechos, se da prioridad a los que entraron primero.

Muestra a Examinar:

e Seleccién de algunas areas de servicios donde existe mayor generacion de desechos: Ginecologia, emergencia de maternidad, cirugias
y pediatria. Seleccionado de acuerdo al nivel de atencién que genera mas desechos D-3 3/14.

e Todos los recipientes observados en el servicio inspeccionado, asi como las bolsas utilizadas para la separacion.

e Revision del depodsito de temporal, para el almacenamiento de desechos.

D-7 3
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Prueba de Efectividad Operativa: Revision de Actividades de control — Almacenamiento en Unidades de Generaciéon

183

Total Recipientes Examinados 4 8 4 4 5 6 6 1
Contenedores de recoleccién y almacenamiento Inefectivo | Contenedores D-3 5/14
contienen los desechos de acuerdo a su x x v v x x v N/A rebalsados. inciso b
capacidad y volumen, sin rebalsarlos.
Recipientes que no cumplen con control 4 6 N/A N/A 3 3 4
Recipientes  claramente identificados, con Inefectivo | Recipientes sin D-3 5/14
simbolos y etiquetas, asi como  buenas x x v 4 x x x N/A unificacion de inciso b
condiciones fisicas. colores y tamafios.
Recipientes que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 3 4 4
Limpieza adecuada y oportuna desinfeccion de Inefectivo | Inadecuada D-3 5/14
contenedores y areas de limpieza. X X v 4 X X X N/A limpieza de inciso b
contenedores y el
. deposito.
Recipientes que no cumplen con control 2 4 N/A N/A 3 2 3
Se cumplen las reglas establecidas sobre la Inefectivo | No existen D-3 5/14
seguridad del personal de limpieza. x x x x x x x x politicas sobre la inciso b
seguridad e
higiene P/personal
de limpieza.
Las areas de depésito presentan las condiciones Efectivo - D-3 5/14
f|S|c§1§ adgcua.\das”(Plso impermeable, puertas N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A v inciso b
metalicas, iluminacion y techados).
Se cuenta con areas adecuadas, destinadas x x v v x x v N/A Inefectivo | Areas no D-3 5/14
exclusivamente para el acopio temporal de los adecuadas de inciso b
desechos. almacenamiento,
contenedores
Recipientes que no cumplen con control 4 6 N/A N/A 3 3 4 N/A insuficientes.
Para la salida de los desechos, se da prioridad a Efectivo - D-13 8/10
los que entraron primero. N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A v Art. 21
v" Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A" No Aplica
D-7 3/3




Ciclo Evaluado: | Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Hecho por: CPAZ
Subproceso: Transporte Interno, Externo y Disposicion Final Fecha: 27/02/08
Prueba: Efectividad Operativa
Procedimiento: Indagacién corroborativa para la revisiéon del cumplimiento de procedimientos establecidos y obtencion de Revisado por: AG
desviaciones, a través de:
e Inspecciodn fisica de los servicios seleccionados de mayor volumen de generacion de desechos. Fecha: 03/03/08
e Observacion del proceso adecuado de almacenamiento temporal, realizado por el personal.
¢ Revision del total de los recipientes y bolsas utilizados en cada servicio inspeccionado

Descripcién de actividades de control a evaluar para cubrir el control establecido:

Control Establecido

Actividades de Control que cubren el control establecido

La recoleccion intrahospitalaria de los desechos se hara diariamente,
en forma periddica.

e Se tiene establecidas rutas y horarios a seguir para el transporte interno de los desechos.

e Existen normas establecidas para el transporte intrahospitalario, de seguridad e higiene
para el personal.

¢ El medio de transporte esta identificado y retine las caracteristicas fisicas adecuadas para
el transporte de desechos. Principalmente son herméticos y uniformes.

¢ Los medios de transporte se limpian y desinfectan después de usados.

¢ Se transporta solamente el volumen adecuado de acuerdo a la capacidad del contenedor y
se realiza en determinados horarios.

Todas las bolsas deberan ser trasladadas al almacén temporal
interno que debe existir en todos los entes generadores. Sélo el
personal autorizado tendra acceso al mismo, de acuerdo a:

e El 4rea de almacenamiento temporal es suficiente segun el volumen de desechos que se
generan.

¢ El area de almacenamiento esta ubicado en un lugar adecuado aislado de las instalaciones
principales.

¢ El personal encargado del transporte esta capacitado para esta labor y cuenta con equipo
de seguridad adecuado.

a. Realizado por personal debidamente autorizado y capacitado.

b. El personal debera estar equipado con uniformes con distintivo,
mascaras, botas y guantes.

¢ El personal encargado del transporte esta capacitado para esta labor y cuenta con equipo
de seguridad adecuado.

Cc. Deben utilizar una carreta manual con
interna.

tapadera y con divisién

d. La carreta manual se usara en forma exclusiva para estos fines y
debera estar debidamente identificada.

¢ El medio de transporte esta identificado y reldne las caracteristicas fisicas adecuadas para
el transporte de desechos. Principalmente son herméticos y uniformes.

€. Se debera establecer una ruta interna con horarios especificos
para cada unidad de generacion.

e Se tiene establecidas rutas y horarios a seguir para el transporte interno de los desechos.

El transporte externo de desechos so6lo podr4d hacerse en medios
cerrados, a cargo de personal debidamente entrenado, con una
frecuencia minima de tres veces por semana.

¢ El trasporte externo es realizado por personal experto.
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IIl. Muestra a Examinar:

e Seleccién de algunas areas de servicios donde existe mayor generacién de desechos: Ginecologia, emergencia de maternidad, cirugias y
pediatria. Seleccionado de acuerdo al nivel de atenciéon que genera mas desechos D-3 3/14.

¢ Revision de Unidades de transporte intrahospitalario (Carritos — 5 que se usan para todos los servicios).

e Revision del depdsito de temporal, para el almacenamiento de desechos (Unico depdsito)

lll. Prueba de Efectividad Operativa: Revision de Actividades de control — Transporte Interno, Externo y Disposicién Final

SERVICIO INSPECCIONADO Deposito

No. Actividades de Control Intrahos- | Conclusién | Observaciones | Referencia

Ginecologia Emerge_ncia Cirugia Cir_ugia pediatria Meqjcina Metiicina pitalario

Maternidad | Hombres | Mujeres nifios Nifias

Total Dep6sito de Transporte (Carrito) Observado en visita 1 1 1 1 1 1 1 -
Revision de un dia de la actividad de transporte interno
(Rutas, horarios, condiciones del personal, limpieza del 1 1 1 1 1 1 1 -
transporte)
Inspeccion del Unico Depo6sito temporal Interno de Desechos - - - - - - - 1

1 | Se tienen establecidas rutas y horarios a seguir para el Inefectivo | Rutas no D-36/14
transporte interno de los desechos. % % v v % % v N/A Ade(_:uadas y no Inciso ¢

se siguen
horarios.

2 | Existen normas establecidas para el transporte Inefectivo | Ho hay normas D-36/14
intrahospitalario, de seguridad e higiene para el X X X X X X x N/A escritas al Inciso ¢
personal. respecto.

3 | El medio de transporte esta identificado y redne las Inefectivo | El medio de D-36/14
caracteristicas fisicas adecuadas para el transporte de transporte no Inciso ¢
desechos. Principalmente son herméticos y uniformes. x x v v x x v N/A redne las

medidas de
seguridad.

4 | Los medios de transporte se limpian y desinfectan Inefectivo | No se D-36/14
después de usados. v v % v % v % N/A desinfgctan Inciso ¢

después de
cada rutina.

5 | Se transporta solamente el volumen adecuado de Inefectivo | Contenedores D-36/14
acuerdp ala capac_idad del contenedor y se realiza en % % v v % % v N/A Qe Vplgmen Inciso ¢
determinados horarios. insuficiente.
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6 |Los contenedores (Carrito) son utilizados x x v v x x v Inefectivo | Contenedores D-35/14
adecuadamente de acuerdo a su propoésito. se han Inciso b
empleado para
transportar, en
ciertas
ocasiones, ropa
sucia.
7 | El area de almacenamiento temporal es suficiente Inefectivo | Insuficiente D-37/14
segun el volumen de desechos que se generan. N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A x Capacidad de Inciso d
Acopio
8 | El area de almacenamiento estd ubicada en un lugar Inefectivo | Ubicacion D-37/14
adecuado aislado de las instalaciones principales. N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A x inadecuada Inciso d
9 | El personal encargado del transporte esta capacitado Inefectivo | Personal no utiliza D-37/14
para esta labor y cuenta con equipo de seguridad v x x v x v x N/A su equipo y realiza Inciso d
adecuado. con poca
precaucion.
10 | El trasporte externo hacia su disposicion final es Efectivo | Empresa D-23/7
realizado por personal experto. N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A Contratada para Numeral 7
disposicion final.
v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A" No Aplica
D-8 33
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Ciclo Evaluado: | Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Hecho por: CPAZ
Subproceso: Limpieza y condiciones Sanitarias y Personal encargado del manejo de los DSH Fecha: 27/02/08
Prueba: Efectividad Operativa
Procedimiento: Revision de los aspectos relacionados con la higiene y limpieza de la infraestructura y personal. Revisado por: | AG
e Inspeccion fisica de los servicios seleccionados de mayor volumen de generacion de desechos. Fecha: 03/03/08
¢ Revision de la funcion realizada por el personal encargado del manejo de los DSH.
e Evaluacion de las condiciones de trabajo y uso del equipo adecuado del personal encargado del Manejo de los DSH.
I.  Evaluacién del personal encargado del manejo de DSH
Serviteo UK Recibe Capacitacion Utiliza S q;:n?iicirni?agaso e Recibe
Personal entrevistado b a Antigiedad Equipo de Comentario 9 Vacuacién
cubre Atrib. Comentario Proteccién * Atrib. ‘ Comentario Periddica
1 Julio Alberto Lépez Ginecologia 'y 3 afos X Al contratarlo recursos X No Utiliza X No recibi6 indicaciones de X
Emergencia humanos indico el tipo de mascarilla. ello.
maternidad trabajo.
2 Mario Aquino Ramirez Cirugia 4 afios X Al contratarlo recursos X No Utiliza v Si, por la experiencia X
Hombres humanos indico el tipo de mascarilla. pero no tiene
trabajo. instrucciones de ello.
3 Victor Manuel Cruz Cirugia Mujeres 1 afio X Fue asignado con una X No Utiliza X No recibi6 indicaciones de X
persona con experiencia mascarilla. ello.
gue le indicé gue hacer.
4 Roberto Perez Figueroa Pediatria 5 afios v Al contratarlo recursos X No Utiliza v Si, por la experiencia X
humanos indico el tipo de mascarilla. pero no tiene
trabajo y ha recibido una instrucciones de ello.
capacitacion por parte de
Jefa de enfermeria en
mayo 2003.
5 Nadia Maria Robles Medicinas 3 afios x Al centrarlo recursos v N/A v Si, por la experiencia x
nifios y nifias humanos indico el tipo de pero no tiene
trabajo. instrucciones de ello.
*  Uniforme completo, guantes, gorro y mascarilla o tapaboca. Si se maneja desechos liquidos se deberan usar anteojos de proteccion.
v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A~ No Aplica
1/2
D9 V
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Il. Evaluacion del estado de limpieza y condiciones sanitarias

No. Empleado Ginecologia fﬂn;:rgneig:? H(c:)lrz:lgrlgs '\(A:Lr;é?;i Pediatria Mﬁ?%glsna M’(\el(ijrllgsna Observaciones

1 Cada servicio se  encuentra x x v v v v v
adecuadamente limpio y ordenado.

2 Diariamente se realiza limpieza v v v v v v v
periédica.

3 Se supervisa la limpieza realizada x x x x v v v ] _ _
por el personal de limpieza. Los atributos incumplidos se

deben a que no se observa
presencia del supervisor de
limpieza.

4 Las éareas de limpieza 'y x x x v v v v ] o
mantenimiento  se  limpian vy El area de mantenimiento y
desinfectan adecuadamente. los utensilios utilizado no de

desinfectan adecuada y
oportunamente.

5 Los bafios y/o duchas se limpian x x v v x v v
adecuadamente. Los bafios y/o duchas, que

en algunos casos son
utilizadas como éareas de
almacenamiento de los
desechos.

6 Existen instrucciones escritas sobre x x X x x X x - .
la rutina de limpieza. No hay politicas ni

protocolos de rutinas de
limpieza.

4 Atributo cumplido
x Atributo no cumplido

NA" No Aplica

D-9 %2
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO
Ciclo: Proceso del Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios CPAZ AG
Prueba: Matriz de Controles Identificados en el proceso del Manejo de los DSH FECHA FECHA
Subproceso: Manejo Adecuado de los Desechos Sélidos Hospitalarios 02/03/2008 07/03/2008
Periodo: Al 31 de diciembre de 2007
. T Opera i e
No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
1 |Las instituciones privadas y Si Si No Se solicité el manual y se observé | e Al solicitar el Manual del
publicas, deberan presentar un plan gue esta en custodia del Gerente manejo de los DSH, se
de manejo de desechos D-3.2 6/7 D-3.1 1/10 D-51/2 Asistencial, Dr. Joaquin Bielsa| encontraba guardado en la
hospitalarios, de conformidad con lo Numeral 1 Lazaro, quien lo guarda en su oficina del Gerente Asistencial
dispuesto en el Reglamento para su y oficina. y no esta a disposicion de los
aprobacion, por el departamento de D-52/2 empleados. Tampoco se les
Regulacion de los Programas de Numerales ha hecho de su conocimiento
Salud y ambiente. ly2. del contenido completo del
manual.
Para actualizar o mejorar el
manual no hay una persona o
personas encargadas de esta
responsabilidad al igual que
para realizarle actualizaciones
de acuerdo a las leyes vy
regulaciones del tema.
2 |Los entes generadores, quedan Si Si Si Derivado de las entrevistas e
obligados a adquirir, instalar y inspeccion fisica, se observé que N/A
mantener en forma individual o D-2 3/7 D-3.1 10/10 D-51/2 el sanatorio, para cubrir esta
conjunta, incineradores para la Inciso 7 Numeral 2 actividad, tiene un contrato anual
disposicion final. Podran asi mismo D-4 5/6 y con la empresa Alcances
contratar los servicios de empresas Numerales D-52/2 Médicos, S. A. La cual se
de disposicion que se encuentren del 34 al 37 Numeral 3 encarga de la disposicion final,
debidamente autorizadas por el siendo una empresa autorizada
Departamento de Salud y Ambiente. por el Ministerio de Ambiente y
Recursos Naturales con licencia
de operacion por parte del
Departamento de Salud vy
ambiente.
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Eficazmente Revision Deficiencias
3 |Todo Sanatorio o ente generador Si Si No Se determind que existe el|e Para actualizar o mejorar el
debera contar con una organizacion Comité Nosocomial, integrado de | manual no hay una persona o
minima responsable del manejo de D-3.19/10 D-4 6/6 D-51/2 la siguiente manera: Director del | personas encargadas de esta
desechos hospitalarios, que para Numeral 48 Numeral 3 Sanatorio, Comité Asistencial o responsabilidad.
los hospitales publicos el ente y consejo Técnico, Director Médico | e Falta de personal adecuado
administrativo ~ responsable  del D-52/2 y Jefa de Enfermeria. asignado para velar por el
manejo de los DSH, sera el comité Numeral 4 control ambiental del
de nosocomiales. Mientras que el sanatorio, ya que actualmente
ente responsable para los la persona que
hospitales  privados sera la esporadicamente verifica lo
institucion, que debera contar con relacionado al manejo de los
una organizacion similar a los desechos, es la Jefe de
nacionales Enfermeria
4 | Para lograr una gestion adecuada, Si Si No En el entendimiento del ciclo del
toda la organizacién hospitalaria, manejo de los DSH, se N/A
debera incluir en su plan de manejo D-3.1 D-3 4/14 al D-51/2 identificaron todas estas etapas y
de desechos hospitalarios, las Numeral 3 8/14 Numeral 4 también estdn contenidas en el
etapas siguientes: 4/10-7/10 y Manual para el Manejo de los
D-5 2/2 DSH elaborado por el Sanatorio.
Numeral 5
a. Separacion y embalaje.
b. Almacenamiento en cada unidad
de generacion.
c¢. Recoleccién y transporte en cada
unidad de generacion.
d. Almacenamiento intrahospitalario.
e. Transporte extrahospitalario.
f. Tratamiento.
g. Disposicion final.
D-10 **
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO

Ciclo: Proceso del Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios CPAZ AG

Prueba: Matriz de Controles Identificados en el proceso del Manejo de los DSH FECHA FECHA

Subproceso: Separacién y Embalaje 02/03/2008 07/03/2008

Periodo: Al 31 de diciembre de 2007

No. Actividad de Control Disefiada Implementada . opeE Revision Deficiencias
Eficazmente

1 |Todo ente Generador debera Si No No Segun la lectura del manual del | Falta mayor capacitacion para
capacitar al personal médico, Sanatorio, sobre el manejo de los | generar conciencia en el
paramédico, administrativo, D-3.1 8/10 D-3 8/14 D-6 1/2 DSH, en la parte cuatro menciona | personal sobre la importancia de
personal de servicios varios o Inciso b. inciso e Numeral 1 la capacitacion del personal. Sin |la correcta separacion desde la
temporal, en funciéon de la correcta y embargo, no se hace. generacién de los desechos, en
separacion de los desechos D-6 2/2 particular del personal de
atendiendo a la clasificacién legal. numeral 1 rotacion

2 |Deben separarse todos los Si Si No De acuerdo al entendimiento del | ¢ Mezcla de desechos comunes
desechos generados, en recipientes ciclo del manejo de los DSH, con bioinfecciosos
debidamente identificados y D-3.1 4/10 D-4 2/6 D-6 1/2 cuestionarios y entrevistas se| principalmente en  bolsas
embalados de facil manejo, cuyo Inciso a. No. 6.1y 6.2 Numeral 2 observé que esta actividad se ha rojas.
material no sea susceptible a rotura, y disefiado en el manual, que fue | e Existe un uso inadecuado de
atendiendo a la clasificacion de D-6 2/2 implementada como actividad de los insumos: debido a la
infecciosos, especiales, radiactivos Numerales control, pero en la practica no se carencia de bolsas negras
y comunes. 2y3 cumple esta actividad adecuada- para los desechos comunes

mente. se utilizan bolsas rojas; en los
servicios de pediatria los
contenedores para punzocor-
tantes se usan como
papeleros.

3 |Los desechos infecciosos deberan Si Si No Se realiz6 una visita para |Existe un uso inadecuado de los
depositarse en bolsas o recipientes inspeccion fisica del sanatorio y | insumos: debido a la carencia de
de color rojo con la simbologia de D-3.1 4/10 D-4 2/6 D-6 1/2 participar en el reproceso de las | bolsas negras para los desechos
infecciosos. Inciso a Numeral 7 Numeral 3 actividades de control | comunes se utilizan bolsas

y establecidas para la separacién y [rojas; en los servicios de
D-6 2/2 embalaje de los DSH. pediatria los contenedores para
Numeral 2y 3 punzocortantes se usan coOmo

papeleros, archivadores, etc.
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
4 |Los desechos especiales deben Si Si No A través de la visita de campo y la | ¢ Mezcla de desechos comunes
depositarse en bolsas de color observacion, apoyada de con bioinfecciosos
blanco con la simbologia de D-3.1 4/10 D-4 2/6 D-6 1/2 entrevistas e informacion acerca | principalmente en  bolsas
quimicos. Inciso a Numeral 7 Numeral 4 de las actividades del sanatorio, | rojas.
y se determind que la actividad estd | ¢ Existe un uso inadecuado de
D-6 2/2 disefiada en el Manual para el los insumos: debido a la
Numerales 2y 3 | Manejo de los DSH del sanatorio, carencia de bolsas negras
se implementd, pero no se realiza para los desechos comunes
eficazmente. se utilizan bolsas rojas; en los
servicios de pediatria los
contenedores para
punzocortantes se usan como
papeleros, archivadores, etc.
5 |Los desechos comunes deben Si Si No A través de la visita de campo y la | ¢ Mezcla de desechos comunes
depositarse en bolsas plasticas o observacion, apoyada de con bioinfecciosos
envases de color negro. D-3.1 4/10 D-4 2/6 D-6 1/2 entrevistas e informacion acerca | principalmente en  bolsas
Inciso a Numeral 7 Numeral 5 de las actividades del sanatorio, | rojas.
D-4 3/6 y se determiné que la actividad esta | ¢ Existe un uso inadecuado de
numeral 18 D-6 2/2 disefiada en el Manual para el los insumos: debido a la
Numerales Manejo de los DSH del sanatorio, carencia de bolsas negras
2y3 se implemento, pero no se realiza para los desechos comunes
eficazmente. se utilizan bolsas rojas; en los
servicios de pediatria los
contenedores para
punzocortantes se usan como
papeleros, archivadores, etc.
6 |La simbologia que habra de Si Si No Se observaron los recipientes y | Los recipientes basureros, para
utilizarse, es la de conformidad con su contenido, para verificar que |la ubicacion de las bolsas no
el reglamento para el manejo de los D-3.1 3/10 D-4 2/6 D-6 1/2 estén identificados | estan rotulados.
DSH . Numeral 7 Numeral 6 adecuadamente, que se estén
y y depositando en ellos los desechos
D-4 4/6 D-6 2/2 correspondientes, que cumplan
Numeral 22 Numeral 4 con las estipulaciones del

Reglamento para el Manejo de los
DSH.
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
7 |Todos los desechos hospitalarios Si Si No Se observaron los recipientes y | e Las bolsas no son
deberan ser embalados y su contenido, para verificar que etiquetadas, previo a su
almacenados, previo a su transporte D-3.1 4/10 D-4 2/6 D-6 1/2 estén identificados | acarreo.
interno en el hospital. Inciso a Numerales Numeral 7 adecuadamente, que se estén
6.1y6.2 y depositando en ellos los desechos | e No existe unificacion en el
D-4 4/6 D-6 2/2 correspondientes, que cumplan tamafio de los recipientes
Numeral 19 Numerales con las estipulacion del basureros
5y6 Reglamento para el Manejo de los
DSH.
D-11 *3
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO
Ciclo: Proceso del Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios CPAZ AG
Prueba: Matriz de Controles Identificados en el proceso del Manejo de los DSH FECHA FECHA
Subproceso: Almacenamiento en Unidades de Generacion 02/03/2008 07/03/2008
Periodo: Al 31 de diciembre de 2007
- - Opera 2R L
No. Actividad de Control Diseflada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
1 |Las bolsas y contenedores surgidas Si No No Se realiz6 una visita, para la|e Contenedores de recoleccion
del embalaje deberan ser inspeccion fisica y para verificar | y almacenamiento de volumen
depositadas en recipientes D-3.1 6/10 D-4 4/6 D-7 1/3 realmente el proceso del manejo | insuficiente, generalmente se
adecuados, segin el plan de Inciso d Numeral 21 Numeral 1 de los DSH. Por lo que se| venrebalsadosy las bolsas se
manejo  hospitalario,  debiendo y y observé que el sanatorio cuenta| encuentran fuera de los
contar con la facilidad de su D-4 5/6 D-7 3/3 con un carrito de transporte con mismos o acumuladas unas
movilidad por medio de ruedas. Numerales Numeral 1 ruedas. sobre otras, lo que provoca
29-32 problemas de higiene 'y
riesgos a la salud.
¢ Bolsas inadecuadas en
relacion a las formas vy
tamafios de basureros.
2 |Los recipientes deberan cumplir Si Si No Se inspeccionaron los recipientes, | No existe unificacion de colores,
con los siguientes requerimientos: observando su condicién fisica y | tamafios y formas de los
a. Claramente identificados vy D-3.1 3/10 D-4 4/6 D-7 1/3 su presentacion adecuada, que | recipientes, ni tampoco
etiquetados de acuerdo con el Numeral 22 Numeral 2 revele por si sélo el tipo de |identificacion apropiada de los
presente reglamento. y recipiente que es y su funcion. mismos.
b. Contar con una simbologia D-7 3/3
especifica. Numeral 2
c. Deben encontrarse en buenas
condiciones fisicas, sin
vaciamientos o] corrosion.
d. Deben ser colocados en
superficies impermeables y
preparados para impedir la
percolacion en caso de

derramamiento.
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
3 |Cada unidad del ente generador Si Si No Se inspeccionaron los depdsitos, | Contenedores de recoleccion y
debe contar con los depésitos para verificar su adecuada | almacenamiento de volumen
especiales que sean necesarios de D-3.15/10 D-4 4/6 D-7 1/3 capacidad de almacenamiento, |insuficiente, generalmente se
acuerdo al volumen de desechos Inciso b Numeral 21 Numeral 3 respecto al volumen de desechos | ven rebalsados y las bolsas se
producidos y de conformidad con la D-3.1 6/10 y generados por el sanatorio. encuentran fuera de los mismos
naturaleza de los mismos. Inciso e D-7 3/3 o0 acumuladas unas sobre otras,
Numeral 1 lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.
4 |Las éareas de deposito deben D-3.1 6/10 D-4 4/16 D-7 1/3 Se observaron las condiciones de | Inadecuada limpieza y
cumplir con los siguientes aspectos: Inciso e Numerales Numeral 4 los depdsitos de DSH, tomando | desinfeccién de contenedores, y
23-26 y en cuenta que cumplan con las | de areas de almacenamiento
D-5/6 D-7 3/3 especificaciones de
Numerales Numerales infraestructura requeridas para un
27-28 dellal5 adecuado almacenamiento y
D-13 6/10 todos los aspectos relacionados
numeral 19 con higiene y seguridad.
a. Debidamente sefializados de Si Si No No existe unificacién de colores,
acuerdo al tipo de desecho. tamafios y formas de los
recipientes, ni tampoco
identificacion apropiada de los
mismos
. Contar con las condiciones de Si Si No Contenedores de recoleccion y
aislamiento, separacion de areas, almacenamiento de volumen
facilidad de acceso, ventilacion y insuficiente, generalmente se
temperatura adecuada al tipo de ven rebalsados y las bolsas se
desecho. encuentran fuera de los mismos
o0 acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.
. Contar con un area de bafios con Si No No No existen protocolos escritos

duchas y vestidores para el
personal de limpieza,
debidamente separados de los
depositos para los desechos.

sobre la seguridad ocupacional
para el personal de limpieza, las
politicas en este inciso deben
ser claras, “en las &areas de
salud, no se come, bebe, o
fuma”. De modo que no deben
existir areas de comida en los
servicios de salud
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente

d. Los depositos de los desechos Si Si No Contenedores de recoleccion y
deben contar con las almacenamiento de volumen
dimensiones proporcionales al insuficiente, generalmente se
volumen de desechos generados, ven rebalsados y las bolsas se
teniendo como parametro que por encuentran fuera de los mismos
cada metro cuadrado de deposito o acumuladas unas sobre otras,
corresponde al servicio de 20 lo que provoca problemas de
camas 0 pacientes. higiene y riesgos a la salud

e. Piso impermeable de superficie Si Si Si N/A
lisa.

f. Puertas metalicas. Si Si Si N/A

g. lluminacion artificial. Si Si Si N/A

h. Instalacion de chorro para lavado Si Si No Inadecuada limpieza y
y desinfeccion. desinfeccion de contenedores, y

de areas de almacenamiento

i. Ventilacién natural o artificial. Si Si Si Ventilacion artificial.

j- Techados. Si Si Si N/A

k. Rotulacién visible que indique el Si Si No No existe unificacion de colores,
tipo de desechos contenidos. tamafios y formas de los

recipientes, ni tampoco
identificacion apropiada de los
mismos.

I. La acumulacién de los desechos Si Si No Contenedores de recoleccion y
sera en bolsas o barriles con una almacenamiento de volumen
capacidad no mayor de 100 libras insuficiente, generalmente se

ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
0 acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud
5 |Los desechos deben ser Si Si No Se observd en el depésito del|e Contenedores de recoleccion
almacenados segun su clasificacion Sanatorio, la forma en que se| yalmacenamiento de volumen

y apilados en forma tal que no D-3.1 6/10 D-4 4/16 D-7 2/3 almacenan los desechos | insuficiente, generalmente se

causen filtraciones, volteos, rupturas Inciso e Numerales 23- Numeral 5 generados. ven rebalsados y las bolsas se

o cualquier situacion que dafie la 26 y encuentran fuera de los

integridad de las bolsas. D-5/6 D-7 3/3 mismos o acumuladas unas

Numerales 27- Numerales sobre otras, lo que provoca
28 ly6 problemas de higiene 'y

D-14 6/10 riesgos a la salud.
numeral 19 e Carencia de areas adecuadas
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente
y exclusivas para los acopios
temporales, previo a su
traslado interno hacia el
almacenamiento final.

e Son utilizadas para este fin
principalmente las areas de
limpieza y mantenimiento de
cada unidad, las que a su vez
se utilizan en  ciertas
ocasiones como sitios de
toma de alimentos por el
personal de limpieza.

e En el area de pediatria, se
utilizan tanto los espacios
abiertos (pasillos) como los
bafios y duchas para el acopio
previo a su evacuacion.

6 | Para la evacuacién de los desechos Si Si Si Ademas de la inspeccién fisica se
de cualquier tipo, se aplicara el cuestioné al personal que se N/A
criterio de primero en entrar, D-9 8/10 D-9 8/10 D-7 2/3 encarga directamente del
primero en salir. Numeral 6 almacenamiento intrahospitalario,
y en este caso se indag6 con el
D-7 3/3 personal de mantenimiento que
Numeral 7 participa en la salida de los
desechos del almacenamiento
temporal, para su disposicion
final, quienes comentaron que se
vigila que salgan los desechos
obedeciendo su antigiiedad.
D-12 “*
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Cliente: Sanatorio Los Olivos HECHO REVISADO
Ciclo: Proceso del Manejo de los Desechos Soélidos Hospitalarios CPAZ AG
Prueba: Matriz de Controles Identificados en el proceso del Manejo de los DSH FECHA FECHA
Subproceso: Transporte Interno, Externo y Disposicion Final 02/03/2008 07/03/2008
Periodo: Al 31 de diciembre de 2007
No Actividad de Control Disefiada Implementada . opeE Revision Deficiencias
: Eficazmente
1 |La recoleccién intrahospitalaria de Si Si No Se realiz6 una inspeccion fisica de | ¢ Todos los servicios evaclian
los desechos se hara diariamente, este proceso, observando que sus desechos desde los
en forma periodica. D-3.15/10 D-4 5/6 D-8 1/3 para el caso de la recoleccion y el | acopios temporales hacia las
Inciso C numerales del Numeral 1 transporte dentro del hospital, areas de los elevadores de
29 al 33 y conforme a las rutas establecidas, carga, sin embargo, este
D-8 2/3 se observé que los residuos se elevador no es
Numerales conducen hacia las areas de los| exclusivamente para este
dellal5 elevadores de servicio y luego son manejo.

transportados por las rampas
hacia las instalaciones de
mantenimiento. Esta actividad es
realizada por dos personas, las
cuales utilizan las vias
programadas en varias ocasiones,
pues les es imposible remover
todos los desechos de una sola
vez para la ruta programada.

e El transporte intrahospitalario
desde cada centro generador
no se efectla apropiadamente
ya que carece de normas
escritas para la seguridad y la
higiene para el transporte de
los mismos, no cuenta con
contenedores uniformizados,

en especial cerrados
herméticamente.

e Los desechos son
transportados en muchas
ocasiones con las manos,
acumulando bolsas unas

sobre otras. este mal manejo
ha ocasionado derrames en
las zonas de espera, malos
olores y restos esparcidos.
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No.

Actividad de Control

Disefiada

Implementada

Opera
Eficazmente

Revisién

Deficiencias

e EI medio de transporte
existente (carrito) no retine las
medidas de seguridad
apropiadas 'y necesarias
ademas de ser insuficiente lo
que se traduce en repetido
namero de acarreos por areas
hospitalarias abiertas.

e Los medios de transporte no
se desinfectan
adecuadamente, después de
cada rutina.

e Los horarios para el
transporte y recoleccion no
son los adecuados, los
desechos no aislados
adecuadamente son
transportados en los
elevadores, en ciertas
ocasiones junto con visitantes,
pacientes y personal
hospitalario ajeno al acarreo

Todas las bolsas deberan ser
trasladadas al almacén temporal
interno que debe existir en todos los
entes generadores. Sdlo el personal
autorizado tendra acceso al mismo.

Si

D-3.1 5/10
Inciso ¢

y
D-3.1 6/10
Incisosdye

Si

D-4 4/6
Numerales
del 23 al 28

No

D-8 1/3
Numeral 2
D-8 2/3
Numerales
13y6

y
D-8 3/3
Numerales
7y 8

Se examiné el traslado de los
desechos a depdsitos internos,
observando que el area de
almacenamiento temporal General
tiene como funcién resguardar las
bolsas rojas conteniendo los
desechos bioinfecciosos
generados de toda el hospital. Si
bien se observa positiva esta
accion, pues disminuye el riesgo
asociado con los mismos,
presenta ciertas deficiencias.

¢ Insuficiente
acopio.

e Los contenedores de
recoleccion y almacenamiento
de volumen insuficiente.

e Ubicacion inadecuada, pues
en la construccion del hospital
no se planificé esta area como
parte de la infraestructura.

¢ Incumplimiento de los
pardmetros establecidos para
la capacidad de los depdsitos.

e La mayoria de bolsas negras
para residuos comunes como
las rojas para residuos
bioinfecciosos se encuentran
entremezcladas,

capacidad de
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No.

Actividad de Control

Disefiada

Implementada

Opera
Eficazmente

Revisién

Deficiencias

observandose algunas de
ellas rotas y/o abiertas,
produciendo  derrames vy
constituyendo un foco de
infeccion.

e El material punzocortante se
encuentra almacenado en un
area diferente y sin resguardo
alguno.

e El traslado de los desechos
hacia el transporte especial de
recoleccion externa previo al
destino de tratamiento ocurre
con poca precaucion,
marcando de esta forma el
desconocimiento por parte del
personal encargado de esta
delicada labor de la
importancia en el uso de
barreras de seguridad, como
minimo primarias.

a. Realizado por
debidamente autorizado
capacitado.

personal

y

Si

No

No

Se considera que el personal
requiere de un programa
adecuado de capacitacion,
concientizacion y  refuerzo
relacionado con el manejo de
los desechos sélidos
hospitalarios.

b. El  personal deberd
equipado con uniformes
distintivo, mascaras, botas
guantes.

estar
con

y

Si

No

No

El personal encargado de
realizar estas actividades no
utiliza regularmente su equipo
de proteccion necesario, lo cual
puede deberse a dos causas
principales: la primera es la
carencia de suficientes
suministros o bien, la segunda
asociada con la no conciencia
del personal sobre la
importancia en el uso de las
barreras de seguridad.
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Opera

No. Actividad de Control Disefiada Implementada Efi Revision Deficiencias
icazmente

c. Deben utilizar una carreta manual Si Si No El transporte intrahospitalario
con tapadera y con division desde cada centro generador no
interna. se efectla apropiadamente ya

que carece de normas escritas
para la seguridad y la higiene
para el transporte de los
mismos, no cuenta  con
contenedores uniformizados, en
especial cerrados
herméticamente

d. La carreta manual se usard en Si Si No Los contenedores no sélo se
forma exclusiva para estos fines han empleado para acarrear
y deberd estar debidamente DSH, sino también para
identificada. transportar, en ciertas

ocasiones, ropa sucia, insumos,
agua de limpieza, etc. por lo
cual se constituyen en fuentes
de riesgo por el uso inapropiado
de los mismos.

e. Se debera establecer una ruta Si Si No Los horarios para el transporte y
interna con horarios especificos recoleccion no  son los
para cada unidad de generacion. adecuados

3 | El transporte externo de desechos Si Si No Se observd que esta actividad es | El transporte intrahospitalario
s6lo podr4& hacerse en medios realizada por dos personas, las | desde cada centro generador no
cerrados, a cargo de personal D-3.1 10/10 D-4 5/6 D-8 1/3 cuales utilizan las vias | se efectia apropiadamente ya
debidamente entrenado, con una Numerales Numeral 3 programadas en varias ocasiones, | que carece de normas escritas
frecuencia minima de tres veces por del 34 al 37 Y pues les es imposible remover | para la seguridad y la higiene
semana. D-8 3/3 todos los desechos de una sola|para el transporte de los

Numeral 9 vez para la ruta programada mismos, no cuenta con
contenedores uniformizados, en
especial cerrados hermética-
mente.
D-13 “*
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SANATORIO LOS OLIVOS

PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE LOS DESECHOS SOLIDOS HOSPITALARIOS — CUMPLIMIENTO NORMATIVA

REGLAMENTO PARA EL MANEJO DE LOS DESECHOS SOLIDOS HOSPITALARIOS, ACUERDO GUBERNATIVO No. 509-2001

POR EL ANO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

Hecho por: AG Fecha: 04-03-2008

| Revisado por: KO

Fecha: 05-03--2008

Base Legal

Procedimiento

Comentario

Documentacién

Capitulo I. disposiciones Generales

Articulo 7. Manejo Adecuado de los Desechos

Las instituciones privadas y Publicas deberan presentar un plan de | Se entrevist6 al Director del | Se observo el Manual para el D-3.1
manejo de desechos hospitalarios de conformidad por lo dispuesto | Sanatorio y se solicité el Manual | Manejo de los Desechos

en el presente reglamento para su aprobacion por el Departamento | para el manejo de los desechos | Hospitalarios del sanatorio, del

de Regulaciéon de los Programas de Salud y ambiente, quien con | hospitalarios. cual se saco un extracto de su

fundamento en el plan presentado emitird un certificado de contenido. Asi mismo se

aprobacién que debera renovarse cada dos afios, previa solicitud del observd la autorizacién del

interesado y de la correspondiente inspeccién que deba realizar el manual por parte de: la

Departamento a efecto de constatar el funcionamiento del sistema de administracion, y por parte del

manejo de los desechos. Ministerio de Salud.

Articulo 8. Obligaciones de Incineradores

Los entes generadores, tanto publicos como privados, quedan | Se obtuvo informacion a través | Derivado del procedimiento D-2 3/6
obligados de conformidad con las disposiciones del Cadigo de Salud, | de la Narrativa de entendimiento | realizado para obtener Numeral 7
a adquirir, instalar y mantener en forma individual o conjunta, | del ciclo de manejo de desechos | respuesta del cumplimiento a

incineradores para la disposicion final de los desechos que produzcan | hospitalarios, ademas de | este articulo, se obtuvo la D-4 5/6

y que sean considerados como infecciosos de conformidad con el
presente reglamento. Podran asimismo, contratar los servicios de
empresas de disposicion que se encuentren debidamente autorizadas
por el Departamento de Salud y Ambiente.

entrevistas y cuestionarios, para
conocer todos los subprocesos
que integran este ciclo.

informacién de que el sanatorio
no cuenta con un incinerador,
sin embargo al inicio de sus
actividades adquirié uno, que no
pudo seguir usando debido a
que no se encontraba quien le
diera mantenimiento. Derivado
de ello actualmente utiliza los
servicios de una empresa
independiente, con la cual se
suscribe contrato anual para que

Numerales 34 al 36
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ella se encargue de Ila
disposicion  final de los
desechos.

Capitulo 2. De la Gestidn y Servicio

Articulo 12. Organizacién Hospitalaria para la Gestion

Para tal efecto de la aplicacién del reglamento, todo hospital o ente
generador debera contar con una organizacion minima responsable
del manejo de desechos hospitalarios, el cual debera estas
conformado de la siguiente manera: que para los hospitales publicos
el ente administrativo responsable del manejo de los DSH, sera el
comité de nosocomiales. Mientras que el ente responsable para los
hospitales privados sera la institucion, que deberd contar con una
organizacion similar a los nacionales

Se incluydé en las entrevistas,
preguntas relacionadas con la
existencia y confirmacién del
Comité Nosocomial, asi también
se revisd el Organigrama para
verificar si esta a simple vista su
organizacion y ubicaciones la
jerarquia del Sanatorio.

Se determind que existe el
Comité Nosocomial, integrado
de la siguiente  manera:
Director del Sanatorio, Comité
Asistencial o consejo Técnico.
Director Médico y Jefa de
Enfermeria.

D-4 6/6
Numeral 48

D-1 11/15

a. Para hospitales publicos y seguro social: El ente administrativo
responsable del manejo de desechos hospitalarios sera el comité
Nosocomiales, mismo que debera estar integrado, entre otros,
por el Director del Hospital o Centro de atencion en salud,
epidemidlogo de &rea de salud y hospital, un representante del
personal médico y paramédico de los diferentes niveles de
atencion del hospital o centro de atencién, asi como administrar
el centro.

b. Para hospitales privados: El ente responsable sera la institucion,
que debera contar con una organizacion similar a los hospitales
nacionales.

Articulo 13. Etapas dela Gestion

Para lograr una gestion adecuada toda organizacion hospitalaria,
centro de salud publico o privado, y en general todo el ente
generador, organizado de conformidad con el reglamento, debera
incluir en su plan de manejo de desechos hospitalarios, las siguiente
etapas:

. Separacion y embalaje.
. Almacenamiento en cada unidad de generacion.

Recoleccion y transporte en cada unidad de generacion.
. Almacenamiento intrahospitalario.

o o0 oo

Se investigd por medio de
entrevistas, cuestionarios y el
entendimiento general del
sanatorio, acerca de estas
etapas, con el objeto de
determinar si existen como
subprocesos del ciclo de manejo

de desechos, Si tienen
actividades de control para
realizarlas y Si los

En el entendimiento del ciclo del
manejo de los DSH, se
identificaron todas estas etapas
y también estan contenidas en
el Manual para el Manejo de los
DSH elaborado por el Sanatorio.

D-3 4/14 al 8/14y

D-3.1 4/10-7/10
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e. Transporte extrahospitalario.

f. Tratamiento.
g. Disposicion final.

procedimientos y  resultados

son eficaces.

Capitulo 3. La Separacién y Embalaje

Articulo 14. Sobre la Separacion.

Todo ente generador deberd capacitar al personal médico, | Se indag6 con la direccion y con | Segun la lectura del manual del D-3 8/14
paramédico, administrativo, personal de servicios varios o temporal, | recursos humanos si se hacen | Sanatorio, sobre el manejo de
en funcién de la correcta separacion de los desechos atendiendo a la | capacitaciones periddicas al [los DSH, en la parte cuatro D-3.1 8/10
clasificacion contenida en el articulo tercero del reglamento. Para tal | personal de sanatorio y a|menciona que el sanatorio
efecto deberan separarse todos los desechos generados, en |personal de nuevo ingreso. Asi | brindara capacitacion al
recipientes debidamente identificados y embalados de facil manejo, | mismo se averigud con personal | personal nuevo y capacitacion
cuyo material no sea susceptible de rotura para evitar cualquier tipo | de menor jerarquia si reciben | constante al personal vigente.
de derramamiento. Para efecto de lo anterior, los desechos que se | capacitaciones o si han recibido | Sin embargo al indagar tanto
generan deberdn ser separados atendiendo a la siguiente |alguna vez. También se dio | con la administracibn como con
clasificacion: Desechos infecciones; Desechos especiales; Desechos | lectura al manual para ver que [los empleados de menor
radiactivos en general y Desechos comunes. sefialaba al respecto. jerarquia, se determiné que esta

actividad no esta presente entre

las del sanatorio.
Articulo 15. De los distintos servicios Intrahospitalarios
En cada servicio intra-hospitalarios tales como: emergencias, clinicas, | Se realiz6 una inspeccién fisica | Se observé respecto a este D-3 4/14
quiréfanos, laboratorios, unidades intensivas, departamentos|a los servicios del Sanatorio, | articulo, que se da
administrativos, cocinas y cualquier otro existentes, deben contar con | para observar el proceso de los | frecuentemente la mezcla de D-3.1 4/10
los recipientes antes referidos, ateniendo a la clasificacion y forma | desechos hospitalarios y de los | desechos comunes con
establecida en el reglamento y desacuerdo a la naturaleza de cada | recipientes utilizados. bioinfecciosos principalmente en
nivel de servicio. bolsas rojas.

Existe un uso inadecuado de los

insumos: debido a la carencia

de bolsas negras, para los

desechos comunes se utilizan

bolsas rojas; en los servicios de

pediatria los contenedores para

punzocortantes se usan como

papeleros, archivadores, etc.

D-14 3
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Articulo 16. Del embalaje.

Todos los desechos hospitalarios deben ser embalados y | Se observaron los recipientes y | Las bolsas no son etiquetadas, D-3 numerales
almacenados, previos a su transporte interno en el hospital. Este | su contenido, para verificar que | previo a su acarreo. 4/14y5 /14
embalaje y almacenamiento debera estar coordinado por el ente|estén identificados | No existe unificacion en el
técnico hospitalario responsable del sistema. Los desechos |adecuadamente, que se estén|tamafio de los recipientes D-4 4/6
generados deberan almacenarse de la siguiente forma: depositando en ellos los | basureros, las bolsas son numeral 19
desechos correspondientes, Y |ineficientes en la captacion del
gue cumplan con la estipulacion | volumen de los desechos.
del reglamento para el Manejo
de los DSH. Asi mismo se
observd especificamente las
caracteristicas fisicas de los
recipientes de desechos, para
verificar que cumpla con el
material, medidas de los
recipientes, colores y leyendas
establecidas.
a. El almacenamiento de los desechos infecciosos. Se hara en
bolsas de polietileno de baja densidad con agregado de resina
AR tipo industrial y un espesor minimo de entre 300 a 350 micras
color rojo, con dimensiones maximas de 0.50 por 0.90 metros,
con cierre hermético o cualquier otro dispositivo aprobado por el
Departamento de Regulacion los Programas de Salud vy
Ambiente.
b. Desechos hospitalarios especiales. Se dispondra de bolsas de
polietileno de baja densidad con agregado de resina AR tipo
industrial y un espesor minimo de entre 300 a 350 micras color
blanco, con dimensiones de 0.50 por 0.90 metros, con cierre
hermético o cualquier otro dispositivo aprobado por el
Departamento de Regulacion de los Programas de Salud y
Ambiente.
c. Desechos Radiactivos. Se dispondran de contenedores de
plomo, adecuados a su nivel de actividad, con etiquetas segun
las normas del Ministerio de Energia y Minas, quien dispondra de
ellos.
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d. Desechos hospitalarios comunes. Se dispondra de bolsas de
polietileno de baja densidad con agregado de resina AR tipo
industrial y un espesor minimo de entre 250 a 300 micras color
negro y dimensiones de 0.50 por 0.90 metros, con cierre
hermético o cualquier otro dispositivo aprobado por el
Departamento de Regulacion de los Programas de Salud y
Ambiente.

Capitulo 4. Almacenamiento en Unidades de Generacidn Intrahospitalario

Articulo 17. De la disposicion en Recipientes Adecuados.

Las bolsas y contenedores deberan ser depositados en recipientes
adecuados de conformidad con lo establecido en el articulo 14 del
presente reglamento, para su permanencia en los lugares
establecidos, segun el plan de manejo hospitalario, debiendo contar
con la facilidad de su movilidad por medio de ruedas. Los recipientes
deberan cumplir con los siguientes requerimientos:

a. Claramente identificados y etiquetados.
b. Contar con una simbologia especifica.

c. Deben encontrarse en buenas condiciones fisicas sin
vaciamientos o corrosion, hechos de material compatible con los
tipos de desecho que deberd contener y encontrarse siempre
cerrados.

d. Deben ser colocados en superficies impermeables y preparadas
para impedir la percolacién en caso de derramamiento.

Se inspeccionaron los
recipientes, observando su
condicion fisica y su
presentacion adecuada, que

revele por si sélo el tipo de
recipiente que es y su funcion.

No existe unificacion de colores,
tamafios y formas de los
recipientes, ni tampoco
identificacion apropiada de los
mismos

D-3 5/14 inciso b.

D-4 4/6 numeral 22

Articulo 18. Sobre los Depésitos

Cada unidad del ente generador debe contar con los depdsitos
especiales que sean necesarios de acuerdo al volumen de desechos
producidos y de conformidad con la naturaleza de los mismos.

Se inspeccionaron los
depdsitos, para verificar su
adecuada capacidad de
almacenamiento, respecto al
volumen de desechos

generados por el sanatorio.

Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
0 acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.

D-3 5/14 inciso b.

D-4 4/6 numeral 21
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Articulo 19. Del almacenamiento Temporal.
Los entes generadores, deben contar con areas de deposito temporal | Se observaron las condiciones | Inadecuada limpieza y| D-3 5/14 Inciso b.

de los desechos que produzcan, debiéndose encontrar fisicamente
separados, los desechos comunes de los desechos infecciosos,
quimicos peligrosos, farmacéuticos, toxicos y radiactivos. Estas areas
de depdsito deben cumplir con los siguientes aspectos:

de los depdsitos de DSH,
tomando en cuenta que cumplan
con las especificaciones de
infraestructura requeridas para
un adecuado almacenamiento.

desinfecciéon de contenedores,
y de areas de almacenamiento

D-9 6/10 numeral 19

Se observaron todos los
aspectos  relacionados  con
higiene y seguridad.
Debidamente sefalizados de acuerdo al tipo de desecho. No existe unificacion de colores,
tamafios y formas de los
recipientes, ni tampoco

identificacion apropiada de los
mismos

Contar con las condiciones de aislamiento, separacién de &reas,
facilidad de acceso, ventilacion y temperatura adecuada al tipo
de desecho.

Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
o acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.

Contar con un area de bafios con duchas y vestidores para el
personal de limpieza, debidamente separados de los depdésitos
para los desechos.

No existen protocolos escritos
sobre la seguridad ocupacional
para el personal de limpieza, las
politicas en este inciso deben
ser claras, “ en las areas de
salud, no se come, bebe, o
fuma”. De modo que no deben
existir areas de comida en los
servicios de salud

Los depésitos de los desechos deben contar con las
dimensiones proporcionales al volumen de desechos generados,
teniendo como pardmetro que por cada metro cuadrado de
depdsito corresponde al servicio de 20 camas 0 pacientes.

Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
o acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud

Piso impermeable de superficie lisa.

Cumple con este requerimiento.

Puertas metalicas.

Cumple con este requerimiento.
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g. lluminacion artificial.

Cumple con este requerimiento.

h. Instalacion de chorro para lavado y desinfeccion.

Inadecuada limpieza y
desinfecciéon de contenedores,
y de areas de almacenamiento

i Ventilacién natural o artificial.

Ventilacién artificial.

- Techados.

Cumple con este requerimiento.

k. Rotulacién visible que indique el tipo de desechos contenidos.

No existe unificacién de colores,
tamafios y formas de los
recipientes, ni tampoco
identificacion apropiada de los
mismos.

|.  La acumulacién de los desechos sera en bolsas o barriles con
una capacidad no mayor de 100 libras

Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
0 acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud

Articulo 20. Almacenamiento de los Desechos

Los desechos deben ser almacenados segun su clasificacion y
apilados en forma tal que no causen filtraciones, volteos, rupturas o
cualquier situaciéon que dafie la integridad de las bolsas.

Se observo en los depésitos del
Sanatorio, la forma en que se
almacenan los desechos
generados.

Contenedores de recoleccion y
almacenamiento de volumen
insuficiente, generalmente se
ven rebalsados y las bolsas se
encuentran fuera de los mismos
o acumuladas unas sobre otras,
lo que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.
Carencia de areas adecuadas y
exclusivas para los acopios
temporales, previo a su traslado
interno hacia el almacenamiento
final. Son utilizadas para este fin
principalmente las éareas de
limpieza y mantenimiento de
cada unidad, las que a su vez se
utilizan en ciertas ocasiones
como sitios de toma de
alimentos por el personal de
limpieza. En el area de
pediatria, se utilizan tanto los

D-3 5/14 inciso b.

D-4 4/6 numeral 21
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espacios  abiertos  (pasillos)
como los bafios y duchas para
el acopio previo a su
evacuacion.

Articulo 21. Criterios de Evacuacion.

Para el caso de la evacuacién de los desechos hospitalarios de
cualquier tipo, se aplicara el criterio de primero en entrar, primero en
salir.

Ademas de la inspeccion fisica
se cuestiona al personal que se
encarga directamente del
almacenamiento intrahospitala-
rio, en este caso se indagd con
el personal de mantenimiento
gue participa en la salida de los
desechos del almacenamiento
temporal, para su disposicion
final, quienes comentaron que

Cumple con este requerimiento.

se vigilan que salgan los

desechos  obedeciendo  su

antigliedad.
Articulo 22. condiciones Optimas de Funcionamiento
Los recipientes y locales de almacenamiento deben reunir las|Se obtuvo informacién acerca|Se observd que a la fecha de D-2 3/6
condiciones Optimas de funcionamiento. Y para tal efecto deben ser | de informacion enviada por el |revision no existen multas o Numeral 8
frecuentemente inspeccionados por el Ministerio de Salud Publica y | Ministerio de Salud Pdublica y | sanciones relacionadas con los
Asistencia Social, y verificados en cuanto a vaciamiento, deterioro de | Asistencia Social, relacionada | locales de almacenamiento.
materiales, derramamiento y otros. Las condiciones encontradas |con multas o sanciones al
deben constar en los documentos especificos permanente de la | Sanatorio.
autoridad administrativa hospitalaria responsable quien debera
realizar las medidas correctivas pertinentes.
Articulo 23. Recoleccion Periédica.

D-14
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La recoleccion intrahospitalaria de los desechos se hara diariamente, | Se realizé una inspeccién fisica | ¢ Los horarios para el transporte D-3 6/14
en forma periddica. En los casos de servicios de 24 horas, tales |de este proceso, observando| y recoleccion no son los Inciso c.
como: emergencias, encamamiento y otros, se hara en cada cambio |que para el caso de la| adecuados.
de turno de personal o en tiempos menores dependiendo de los |recoleccion y el transporte |e Los desechos no aislados D-4 5/6
volumenes generados. dentro del hospital, conforme a| adecuadamente son Numeral 29.
las rutas establecidas, se| transportados en los
observd que los residuos se| elevadores, en ciertas
conducen hacia las areas de los | ocasiones junto con visitantes,
elevadores de servicio y luego | pacientes y personal
son transportados por las| hospitalario ajeno al acarreo.
rampas hacia las instalaciones | ¢ Los medios de transporte no
de mantenimiento. Esta| se desinfectan
actividad es realizada por dos| adecuadamente, después de
personas, las cuales utilizan las | cada rutina.
vias programadas en varias
ocasiones, pues les es
imposible remover todos los
desechos de una sola vez para
la ruta programada.
Articulo 24. Tratamiento a Depdsitos Internos
Todas las bolsas deberan ser trasladadas al almacén temporal | Se examiné el traslado de los | e Insuficiente  capacidad de
interno que debe existir en todos los entes generadores; cuya |desechos a depoésitos internos, | acopio. D-3 7/14
localizacién deberda contar con el precio dictamen favorable del | observando que el area de|e Los contenedores de Inciso d.
Departamento de Salud y Ambiente. Solo el personal autorizado | almacenamiento temporal | recoleccién y almacenamiento
tendré acceso al mismo y debe sujetarse a los siguientes criterios: General tiene como funcién| de volumen insuficiente.
resguardar las bolsas rojas | e Ubicacién inadecuada, pues
conteniendo  los  desechos | en la construccién del hospital
bioinfecciosos generados de | no se planificé esta area como
toda el hospital. Si bien se| parte de la infraestructura.
observa positiva esta accion, e Incumplimiento de los
pues disminuye el riesgo| parametros establecidos para
asociado con l0os mismos, | | capacidad de los depositos.
presenta ciertas deficiencias. e La mayoria de bolsas negras
a. Realizado por personal debidamente autorizado y capacitado. para residuos comunes como
b. El personal debera estar equipado con uniformes con distintivo, las  rojas para residuos
mascaras, botas y guantes. bioinfecciosos se encuentran
b i : I tanad dvisio entremezcladas,
c. Deben utilizar una carreta manual con tapadera y con division observandose  algunas  de
interna. ellas rotas y/o abiertas,
d. La carreta manual se usara en forma exclusiva para estos fines y produciendo  derrames y
deberé estar debidamente identificada. constituyendo un foco de
D-14
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Base Legal

Procedimiento

Comentario

Documentaciéon

e. Se debera establecer una ruta interna con horarios especificos
para cada unidad de generacion.

infeccion.

El material punzocortante se
encuentra almacenado en un
area diferente y sin resguardo
alguno.

El traslado de los desechos
hacia el transporte especial de
recoleccién externa previo al
destino de tratamiento ocurre
con poca precaucién,
marcando de esta forma el
desconocimiento por parte del
personal encargado de esta
delicada labor de la
importancia en el uso de
barreras de seguridad, como
minimo primarias.

Articulo 25. Del Transporte Externo

El transporte externo de desechos s6lo podra hacerse en medios
cerrados, a cargo de personal debidamente entrenado, con una
frecuencia minima de tres veces por semana, en vehiculos en
perfecto estado de funcionamiento y rotulados en forma permanente
a ambos lados y claramente visible a 10 metros, con la frase
"Transporte de Desechos Hospitalarios Peligroso".

Se observé que esta actividad
es realizada por dos personas,

las cuales utilizan las vias
programadas en varias
ocasiones, pues les es
imposible remover todos los

desechos de una sola vez para
la ruta programada

El transporte intrahospitalario
desde cada centro generador no
se efectla apropiadamente ya
gque carece de normas escritas
para la seguridad y la higiene
para el transporte de los
mismos, no cuenta con
contenedores uniformizados, en
especial cerrados  herméti-
camente.

D-3 6/14 Inciso c.

D-3 7/14 Inciso d.
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Cliente:

Sanatorio Los Olivos

HECHO

Ciclo:

Evaluacion de los Riesgos especificos Identificados

KO

Prueba:

Matriz de evaluacién de la comprobacién o rechazo de los riesgos identificados

FECHA

Periodo:

Al 31 de diciembre de 2007

07/03/2008

COMPROBACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

Riesgo identificado

Hallazgos que Soportan

Comprobado Rechazado

La ausencia o la mala organizacion de las
autoridades del Hospital encargadas del manejo
de los desechos hospitalarios.

Falta de personal adecuado asignado para velar por el control
ambiental del sanatorio, ya que actualmente la persona que
esporadicamente verifica lo relacionado al manejo de los desechos,
es la Jefe de Enfermeria.

X

Al solicitar el manual del manejo de los DSH, se encontraba
guardado en la oficina del Gerente Asistencial y no esta a
disposicion de los empleados. Tampoco se les ha hecho de su
conocimiento del contenido completo del manual.

Para actualizar o mejorar el manual no hay una persona o personas
encargadas de esta responsabilidad al igual que para realizarle
actualizaciones de acuerdo a las leyes y regulaciones del tema.

La falta de informacién acerca de la manera
adecuada de tratar los desechos generados
por la institucion.

Se identificé que los servicios generadores de desechos tienen
varias deficiencias respecto a la separacion y embalaje, sin
embargo, el servicio de maternidad muestra mayores carencias

Al solicitar el manual del manejo de los DSH, se encontraba
guardado en la oficina del Gerente Asistencial y no esta a
disposicion de los empleados. Tampoco se les ha hecho de su
conocimiento del contenido completo del manual.

No existen o no se aplican las politicas
establecidas por la institucibn en el asunto
relacionado con los desechos infecciosos.

Es obligacién de la administracion, la direccibn es el 6rgano
principal de velar porque se apliquen y cumplan todas las politicas
establecidas, para evitar problemas o contingencias de naturaleza
legal. Ademas, para cumplir con la normativa legal vigente, ya que
el Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios,
Acuerdo Gubernativo No. 509-2001, en el Capitulo 2 de La Gestion
y Servicios, Articulo 12 Organizacion Hospitalaria para la Gestion,
establece que todo hospital o ente generador, publico, privado o
seguro social, debera contar con una organizacion minima
responsable del manejo de desechos hospitalarios la cual debera
estar conformada por un ente administrativo responsable del manejo
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Riesgo identificado

Hallazgos que Soportan

Comprobado Rechazado

de desechos hospitalarios . Las politicas existen pero no se estan
aplicando y la administracién no esta haciendo nada por que se
cumpla.

Debido a la falta de informacion interna de la
entidad no se cumple con la legislacion
ambiental vigente y se contamina el ambiente.

La administracion no cumple con una adecuada funcién de
organizacién acerca del manejo de los desechos hospitalarios y por
ende todo el proceso independientemente de cualquiera de sus
fases es inadecuado y deficiente, lo cual provoca que no se esté
realizando lo establecido en el manual, ya que en el manual para el
manejo de los DSH se encuentra la informacion interna necesaria
para llevar acabo este proceso, pero de un lado los actores directos
no lo estan realizando adecuadamente y algunos no lo realizan
completamente, y por otro lado la administracién no esta divulgando
la informacion ni exigiendo su cumplimiento.

La falta de auditoria externa que analice y
evalie el funcionamiento de las politicas
adoptadas en el manejo de los desechos
hospitalarios e informe sobre su desempefio.

El aporte que da una auditoria externa, acerca del proceso
ambiental del manejo de los desechos hospitalarios,
Independientemente de la situacién del hospital evaluado, respecto
a que si la direccion ha establecido planes y programas que
contengan las politicas y lineamientos para un adecuado manejo de
los desechos hospitalarios y de si se estan cumpliendo dichos
planes, existe el uso de la auditoria ambiental externa, la cual
ayuda a dar un diagnéstico real y confiable si los procesos para el
manejo de los desechos hospitalarios, son adecuados y se llevan a
cabo. Sin embargo, es necesario mencionar lo que la Declaracion
Internacional de Practicas de Auditoria 1010, sobre asuntos
ambientales, que menciona que al evaluar e informar los resultados
consecuentes, no puede esperarse que una auditoria detecte el
incumplimiento en todas las leyes y reglamentos ambientales, ya
gue el proposito del auditor no es planear la auditoria para detectar
las posibles violaciones a las leyes y reglamentos ambientales, ni si
son suficientes los procedimientos del auditor para obtener una
conclusién sobre el cumplimiento de la entidad con las leyes y
reglamentos ambientales o0 sobre lo adecuado de sus controles
sobre asuntos ambientales.
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Riesgo identificado

Hallazgos que Soportan

Comprobado Rechazado

6 [La falta de auditoria externa que dé Ilos
lineamientos necesarios en el tratamiento de los
desechos infecciosos.

Segun lo indicado en el punto anterior, esta clara la responsabilidad
del auditor en una auditoria ambiental y que la administracion es
responsable de disefiar y operar controles internos, para ayudar al
logro de sus objetivos y planes establecidos. Esta no es una causa
de que el Sanatorio objeto de estudio, no realiza adecuadamente el
manejo de los desechos hospitalarios. Esto debido a que la
administracion es la responsable de establecer los lineamientos y
procedimientos para el manejo de los desechos hospitalarios, no la
auditoria externa.

X

Conclusion: De acuerdo al entendimiento del sanatorio y a las pruebas de disefio, implementacion y efectividad operativa de los controles

establecidos por la administracién, se plantean estos riesgos especificos, que contribuyen a que no se realice un adecuado manejo
de los desechos hospitalarios. De los riesgos identificados se obtuvo evidencia y bases sustentables para concluir que el riesgo
namero 6 no es un riesgo que cause el inadecuado manejo de los desechos hospitalarios, y que los riesgos restantes si son
riesgos relacionados al ciclo del manejo de los desechos hospitalarios.
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Sanatorio Los Olivos, S. A.

Informe de evaluacion del proceso del

Manejo de los Desechos Solidos Hospitalarios

Orozco Gonzalez & Asociados, S.C.
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20 de marzo de 2008

Srs. Consejo de Accionistas
Sanatorio Los Olivos S. A.

Las normas internacionales de auditoria establecen que los auditores informen aquellos
asuntos concernientes a desviaciones de los controles internos del sanatorio e
incumplimientos a la normativa que regula sus operaciones, observados durante la
auditoria, y requieren que algunos de los asuntos sean reportados por escrito. Los
asuntos que deben ser reportados por escrito, son deficiencias importantes en el disefio
u operacion de los controles internos que, a juicio del auditor, podrian afectar
adversamente la habilidad de la administracién del sanatorio para registrar, procesar,
resumir y reportar informacion financiera.

Nuestra revision del ciclo de Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios, incluy6 un
estudio detallado y evaluacion del proceso establecido por el Sanatorio y del proceso
requerido por la normativa guatemalteca, acerca del manejo de los Desechos Sdlidos
Hospitalarios, que fue hecho con el prop6sito de hacer recomendaciones detalladas y
evaluar lo adecuado de los procesos y controles internos del Sanatorio, para prevenir o
detectar errores e irregularidades relacionados con el cumplimiento al proceso de este
ciclo.

La administracion del sanatorio es responsable de establecer y mantener
procedimientos y controles internos. Para cumplir con esta responsabilidad, la
administracion debe hacer estimaciones y juicios para evaluar los beneficios esperados
y costos relativos a las politicas y procedimientos del manejo de los Desechos Sdélidos
Hospitalarios.

Los objetivos de los procedimientos y controles internos, son proveer a la
administracion de una seguridad razonable, pero no absoluta, de que el Manejo de los
Desechos Solidos Hospitalarios, es ejecutado de acuerdo con politicas y
procedimientos, asi como autorizaciones de la administracion y son realizadas
apropiadamente.

Debido a las limitaciones inherentes en los procesos establecidos y en el cumplimiento
a la normativa legal, pueden ocurrir errores o irregularidades y no ser detectados.
También, la proyeccion de cualquier evaluacion de los controles internos a periodos
futuros esta sujeta al riesgo de que los procedimientos se conviertan en inadecuados,
debido a cambios en las condiciones o que la efectividad del disefio y funcionamiento de
las politicas y procedimientos pueda deteriorarse.
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Ya que el proposito de nuestra revision fue proveer una seguridad sobre los mismos,
ciertos asuntos llamaron nuestra atencion los cuales deseamos informarles. Los
asuntos, los cuales consideramos durante nuestra auditoria se incluyen en el informe
adjunto con nuestras recomendaciones.

De acuerdo con normas internacionales de auditoria, una deficiencia importante es una
deficiencia significativa en la cual el disefio u operacién de uno o mas de los elementos
de los controles internos no reducen a un nivel relativamente bajo el riesgo de que
errores e irregularidades que podrian ser importantes en relacion con la informacion que
estd siendo auditada, puedan ocurrir y no ser detectados oportunamente por los
empleados en el ejercicio normal de sus funciones asignadas.

Nuestra consideracion del proceso establecido por el Sanatorio para el Manejo de los
Desechos Sdlidos Hospitalarios y el control sobre el cumplimiento a la normativa legal,
no necesariamente revelaria todos los aspectos de dichos controles que podrian ser
deficiencias significativas y, en consecuencia, no necesariamente revela todas las
deficiencias significativas que también podrian ser consideradas deficiencias
importantes, segun la definicién anterior.

Consideramos que las debilidades descritas en el informe adjunto, son deficiencias
importantes. No somos responsables de la suficiencia y efectiva implementacién de las
acciones correctivas.

Nuestro informe incluye las siguientes secciones: Hallazgos, efectos, recomendaciones
y respuestas de la administracion de la evaluacion del ambiente interno.

Este informe es para uso exclusivo de la administracion de Sanatorio Los Olivos, y no
debe de utilizarse para otros propoésitos.

Atentamente,

Orozco Gonzalez

& Asociados, S.C.

Licda. Karina Orozco

CPA Colegiado No. 13232
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SANATORIO LOS OLIVOS, S. A.
HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

1. EVALUACION DEL AMBIENTE GENERAL DEL MANEJO DE LOS DSH

Condicioén:

a. Falta de personal adecuado asignado para velar por el control ambiental del
sanatorio, ya que actualmente la persona que esporadicamente verifica lo
relacionado al manejo de los desechos, es la Jefe de Enfermeria.

b. El Sanatorio no posee una poéliza de seguro contra terceros que cubra
asuntos relacionadas con contingencias ambientales relacionadas con los
DSH y el cumplimiento de la normativa ambiental guatemalteca, aplicable.

c. No se tiene sistema de riesgos ambientales, el cual es necesario para
evaluar el desempefio del manejo de los DSH y el efecto de sus deficiencias.

d. Al solicitar el manual del manejo de los DSH, se encontraba guardado en la
oficina del Gerente Asistencial y no esta a disposicién de los empleados.
Tampoco se les ha hecho de su conocimiento del contenido completo del
manual.

e. Para actualizar o mejorar el manual no hay una persona 0 personas
encargadas de esta responsabilidad al igual que para realizarle
actualizaciones de acuerdo a las leyes y regulaciones del tema.

Efecto:

a. Deficiencia en el control ambiental del sanatorio, la falta de una persona o
personas responsable, asignada para velar por el control ambiental, acerca
de que el manejo de los desechos sélidos hospitalarios, se cumpla y de que
se realice de manera adecuada..

b. Al no poseer ninguna pdliza de seguro que cubra lo relacionado a dafios a
terceros por causas ambientales o dafio ambiental directo ocasionado por
las actividades del sanatorio, esto da lugar a correr el riesgo de caer en
contingencias ambientales, sujetas a sancion por parte de los entes
reguladores o por los afectados.

c. Al no tener establecido un sistema de riesgos ambientales no se puede
estimar el desempefio del proceso establecido del Manejo de los DSH vy el
efecto de sus deficiencias.
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d. Si el manual para el manejo de los DSH, no estd a disposicion de los
empleados, ni se les hace de su conocimiento el contenido del manual,
provoca que los empleados ignoren de su existencia, que no cumplan con lo
establecidos o que no puedan consultarlo cuando les sea necesario.

e. Sino se asigna a una persona 0 personas para velar por las actualizaciones
y mejoras al manual, para el manejo de los DSH, el manual no representa un
documento guia ni valido para la regulacion de este proceso.

Recomendacion:

a. Asignar a una persona O personas, que correspondan a médicos vy
enfermeras jefes de personal, como responsables, para velar que el
adecuado proceso del Manejo de los desechos Solidos Hospitalarios, se
cumpla y que se realice de manera adecuada.

b. Contratar una Pdéliza de Seguro que ademas de cubrir los activos de la
empresa, cubra la responsabilidad del Sanatorio en materia de dafio
ambiental ocasionado por el Manejo de los DSH.

c. Establecer un sistema para medir los riesgos ambientales y estimar el
desempefio del proceso establecido para el manejo de los DSH, el cual
debe ser elaborado por personal de las direcciones asistenciales (Direccion
médica, Jefe de enfermeria y Comité asistencial o consejo técnico).

d. Mantener el manual para el manejo de los DSH a disposiciébn de los
empleados, de ser necesario reproducir copias para cada servicio del
Sanatorio. Lo que podra estar a cargo de direcciones asistenciales (Direccion
médica, Jefe de enfermeria y Comité asistencial o consejo técnico).

e. Asignar a una persona 0 personas para velar por las actualizaciones y
mejoras al manual para el manejo de los DSH. Considerar a personal de
Direccién Ejecutiva y Direcciones Asistenciales.

Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial
Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Segun declaraciones del Gerente Asistencial, la situacion sera
evaluada y se elaborara un plan de accion para poner en practica
las recomendaciones recibidas. Estas medidas correctivas se
realizaran durante los dos meses siguientes de emitido el informe
definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS S. A.
HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

2. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE SEPARACION Y EMBALAJE

Condicion: (Ver detalle de hallazgos en anexo a informe I)

Se

identific6 que los servicios generadores de desechos tienen varias

deficiencias respecto a la separacion y embalaje, sin embargo, el servicio de
maternidad muestra mayores carencias, en donde se observo lo siguiente:

a.

b.

C.

Mezcla de desechos comunes con bioinfecciosos principalmente en bolsas
rojas.

Los recipientes basureros, para la ubicacion de las bolsas no estan
rotulados.

Existe un uso inadecuado de los insumos, en los servicios de pediatria los
contenedores para punzocortantes se usan como papeleros, archivadores,
etc.

Falta de capacitacion para generar conciencia en el personal sobre la
importancia de la correcta separacion desde la generacion de los desechos,
en particular del personal de rotacion.

No se cumple a cabalidad con la estructura existente de responsabilidad y
atribuciones en el manejo de los desechos.

Las bolsas no son etiquetadas, previo a su acarreo.

Efecto:

a.

Riesgo de que se produzcan accidentes con el personal que maneja estos
desechos, asi como de que se produzcan infecciones o enfermedades
derivadas.

Que debido a que los recipientes son ineficientes en cuanto al volumen de
los desechos, se pueden producir problemas asociados con derrames,
infecciones tanto a personal del sanatorio como a pacientes que entren en
contacto con ellos.

El uso inadecuado de los insumos provoca que no se utilizan las bolsas y
recipientes adecuados y dé una apariencia equivocada de la peligrosidad de
los desechos que contiene cada recipiente o bolsa, creando problemas para
los recolectores.
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d. Por la falta de capacitacion al personal respecto a la correcta separacion de

los desechos, se producen accidentes, enfermedades y por lo tanto el
proceso de recoleccion y transporte, clasifica inadecuadamente los desechos
para su tratamiento.

De no existir responsabilidades definidas y atribuciones asignadas a cada
personal, respecto de los manejos, provoca que hayan malas practicas y mal
manejo de los DSH.

Si las bolsas no son etiquetadas previo a su acarreo, provoca que el proceso
sea inadecuado y se clasifiguen mal los desechos, afectando su tratamiento.

Recomendacion:

a.

Capacitar al personal acerca de la separacion de los desechos y asignar
a personal que vele por el cumplimiento de este procedimiento. Este
proceso de capacitacion debe ser asignado inicialmente al Gerente de
Recursos humanos con apoyo de personal de las Direcciones
asistenciales.

by ¢ Asignar a personal que vele por que los insumos para el depdésito de los

DSH, sean adecuados en cuento a caracteristicas y cantidad para cada
servicio; verificar que los recipientes estén rotulados; que se usen para
su funcién principal. Esta actividad es recomendable que sea realizada
por Jefe de Mantenimiento, un representante de Direcciones
asistenciales, los cuales estaran bajo la supervision de la Gerencia
Administrativa.

Brindar capacitaciéon periédica y continua al personal para crear
conciencia sobre la importancia de la correcta separacion desde la
generacion de los desechos, en particular del personal de rotaciéon. Esta
capacitacion debe ser realizada por el Gerente de Recursos Humanos
con apoyo de personal de las Direcciones Asistenciales.

Realizar manuales de descripcion de puesto, donde detalle Ila
responsabilidad y atribuciones, funcién que debe ser realizada por el
Gerente de Recursos Humanos, Consejo de Direccion y Gerencia
Administrativa.

Las bolsas sean etiquetadas previo a su acarreo, para que el proceso sea
adecuado y se clasifiguen correctamente los desechos, para su
adecuado tratamiento. Asignarlo al Jefe de mantenimiento, Direccion
Médica y Jefe de Enfermeria.

E 725

221



Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial
Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accion para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas
medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS
HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

3. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE ALMACENAMIENTO TEMPORAL

Condicion: (Ver detalle de hallazgos en anexo a informe II)

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de volumen insuficiente,
generalmente se ven rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o acumuladas unas sobre otras, o que provoca problemas de
higiene y riesgos a la salud.

Bolsas inadecuadas en relacion a las formas y tamafios de basureros.
Inadecuada limpieza y desinfeccibn de contenedores y de areas de
almacenamiento.

No existe unificacion de colores, tamafios y formas de los recipientes, ni
tampoco identificacion apropiada de los mismos,

Carencia de areas adecuadas y exclusivas para los acopios temporales,
previo a su traslado interno hacia el almacenamiento final. Son utilizadas
para este fin principalmente las areas de limpieza y mantenimiento de cada
unidad, las que a su vez se utilizan en ciertas ocasiones como sitios de toma
de alimentos por el personal de limpieza. En el area de pediatria, se utilizan
tanto los espacios abiertos (pasillos) como los bafios y duchas para el acopio
previo a su evacuacion.

No existen protocolos escritos sobre la seguridad ocupacional para el
personal de limpieza, las politicas en este inciso deben ser claras, “ en las
areas de salud, no se come, bebe, o fuma”. De modo que no deben existir
areas de comida en los servicios de salud.

Efecto:

a. Al ser los contenedores de recoleccién y almacenamiento de volumen

b.

insuficiente, y las bolsas encontrarse fuera de los mismos o acumuladas
unas sobre otras, provocara problemas de higiene y riesgos a la salud.

Al usar bolsas inadecuadas en relacion a las formas y tamafios de basureros,
gue se sobrepase o se limite la capacidad de volumen del recipiente existe el
riesgo de que puedan surgir problemas por derrames.

Que los contenderos al tener una inadecuada limpieza y desinfeccién al igual
gue las &reas de almacenamiento, exista riesgo de que el personal y
pacientes puedan adquirir infecciones o surjan accidentes con los desechos.
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d. La falta de unificacion de colores, tamafos y formas de los recipientes, de
identificacion apropiada de los mismos, el manejo de los desechos es
inadecuado y lo estipulado en el manual provoca riesgo a que hayan
inconvenientes o enfermedades del personal y pacientes, asociadas a los
DSH.

e. Al usar las areas de limpieza y mantenimiento de cada unidad, como acopios
temporales, y en ocasiones como sitios de toma de alimentos por el personal
de limpieza, pone en riesgo la salud del personal y de los pacientes, y se
incumple con lo indicado en el manual.

f. Al no existir protocolos escritos sobre la seguridad ocupacional para el
personal de limpieza, provoca que el personal actle de la manera que desee
y ponga en riesgo a los mismos y demas personas que conviven en el
hospital, expuestos a infecciones y otras enfermedades aparte de los
accidentes que puedan suceder.

Recomendacion:

a. Dar capacitacion al personal involucrado con el manejo de los desechos
sobre lo relacionado con recoleccion y almacenamiento, y asignar a
personas adecuadas para que vigilen el perfecto cumplimiento de lo
estipulado para manejar un volumen adecuado de desechos en cada
contenedor. Para esto asignar a Recursos humanos, con apoyo de personal
de las Direcciones Asistenciales, para capacitacion y control de
cumplimiento.

b. Dar capacitacion al personal del Sanatorio para el uso adecuado de bolsas y
tamafos de basureros. Realizarlo por la direccién de Recursos Humanos con
apoyo de personal de las Direcciones Asistenciales

c. Velar porque el personal de servicio, realice una limpieza y desinfecciéon de
contenedores y de areas de almacenamiento adecuada. Asignar esta tarea al
Jefe de mantenimiento, Servicios de apoyo y Jefe de Personal Subalterno.

d. Tener al alcance el manual de desecho y dar capacitaciones periddicas al
personal, del sanatorio para que exista unificacion de colores, tamafios y
formas de los recipientes, con identificacion apropiada de los mismos.

e. Trazar un plan de recoleccion especificamente, considerando la manera
adecuada de acopios temporales, previo a su traslado interno hacia el
almacenamiento final. Plan que debe ser realizado por personal de
mantenimiento y Gerencia Administrativa.

f. Disefiar manuales escritos sobre la seguridad ocupacional para el personal
de limpieza. Funcién que debe ser responsabilidad de Consejo de Direccion.
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Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial
Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accioén para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas
medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS

HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

4.

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE RECOLECCION Y TRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO

Condicién: (Ver detalle de hallazgos en anexo a informe lll)

a.

Todos los servicios evaclan sus desechos desde los acopios temporales
hacia las areas de los elevadores de carga, sin embargo, este elevador no es
exclusivamente para este manejo.

El transporte intrahospitalario desde cada centro generador no se efectla
apropiadamente ya que carece de normas escritas para la seguridad y la
higiene para el transporte de los mismos, no cuenta con contenedores
uniformizados, en especial cerrados herméticamente.

Los desechos son transportados en muchas ocasiones con las manos,
acumulando bolsas unas sobre otras. Este mal manejo ha ocasionado
derrames en las zonas de espera, malos olores y restos esparcidos.

El medio de transporte existente (carrito) no retne las medidas de seguridad
apropiadas y necesarias ademas de ser insuficiente lo que se traduce en
repetido nimero de acarreos por areas hospitalarias abiertas.

Los medios de transporte no se desinfectan adecuadamente, después de
cada rutina.

Los horarios para el transporte y recoleccién no son los adecuados.

El personal encargado de la recoleccion y el transporte no utiliza el equipo de
proteccion apropiado, sino Unicamente el uniforme de diario.

No se tiene conocimiento y control acerca de las cantidades de emisiones de
desechos, necesario para elaborar un plan y una ruta de recoleccion de DSH
adecuada.

Los contenedores no sélo se han empleado para acarrear DSH, sino también
para transportar, en ciertas ocasiones, ropa sucia, insumos, agua de
limpieza, etc. por lo cual se constituyen en fuentes de riesgo por el uso
inapropiado de los mismos.
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Efecto:

Al realizar la evacuacién de los desechos desde los acopios temporales
hacia las areas de los elevadores, que no son exclusivamente para este
manejo, expone a riesgos de derrame y de infecciones a los usuarios de los
elevadores.

Si el proceso del transporte intrahospitalario desde cada centro generador no
se efectlla apropiadamente y no posee normas escritas para la seguridad y
la higiene, provoca riesgo de accidentes asociados con derrames e
infecciones a los elevadores.

Los derrames en las zonas de espera, malos olores y restos esparcidos,
ponen en riesgo la salud de las personas y la reputacion del Sanatorio.

Que el carrito no tenga las medidas de seguridad apropiadas y necesarias
aumentando el nimero de acarreos por areas hospitalarias abiertas, provoca
riesgo de derrame y consumo de tiempo del personal.

Al no desinfectar los medios de transporte después de cada rutina, provoca
riesgo de contaminacion y de enfermedades al personal y personas que
estan expuestas al contacto de estos desechos.

Si los horarios para el transporte y recoleccion no son los adecuados,
provoca inconvenientes al personal que labora en el hospital y da mala
imagen a las personas que visitan el hospital por diversos motivos.

El hecho de que el personal encargado de la recoleccién y el transporte no
utiliza el equipo de proteccién apropiado, sino Unicamente el uniforme de
diario, ponen en riesgo su salud y bienestar y por consiguiente representa
un riesgo para el sanatorio.

Al no tener un control acerca de las cantidades de emisiones de desechos,
no se puede elaborar un plan y una ruta de recoleccion de DSH adecuada.
Los Contenedores de desechos se emplean para acarrear DSH, al ser
utilizados para transportar ropa sucia, insumos, agua de limpieza, etc.
constituyen riesgos, por el uso inapropiado de los mismos.

Recomendacion:

a. Disefiar una ruta de evacuacion de los desechos desde los acopios

b.

C.

temporales para no utilizar los elevadores comunes. Si es preciso utilizar un
elevador solamente para este proceso. Accion a realizar por la Gerencia
Administrativa Financiera.

Abastecer al Sanatorio con contendores uniformizados, asi como establecer
normas escritas para la seguridad y la higiene del transporte de los
desechos. Accion a realizarse por la Direccion Ejecutiva.

Difundir las politicas establecidas en el manual del manejo de DSH, respecto
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al uso de la ropa y accesorios adecuados para el transporte de lo desechos,
asi como el evitar la acumulacion de bolsas unas sobre otras. Esta actividad
la debe realizar el Gerente de Recursos Humanos y Consejo de Direccién.

d. Proveer al personal de transporte el carrito adecuado, en cuanto volumen y
medidas de seguridad y necesarias ademas, para evitar malos manejos y
varios acarreos innecesarios que provocan pérdida de tiempo.

e. Capacitar al personal y asignar a personal que supervise lo relacionado con
gue los medios de transporte se desinfectan adecuadamente, después de
cada rutina. Accion a realizar por las Direcciones Asistenciales.

f. Diseflar una ruta de recoleccion y transporte, adecuandolo a horarios
adecuados para evitar inconvenientes de todo tipo. Actividad que debe
guedar a cargo de las Direcciones Asistenciales.

g. Informar al personal encargado de la recoleccién y el transporte acerca de
utilizar el equipo de proteccién, para la recoleccibn y transporte de
desechos. A realizar por las Direcciones Asistenciales, Direccion Ejecutiva y
Jefe de Mantenimiento y Personal.

h. Asignar a una persona o personas, para llevar el control acerca de las
cantidades de emisiones de desechos, para elaborar un plan y una ruta de
recolecciébn adecuada. Esta persona puede ser un representante de las
Direcciones Asistenciales.

i. Dar capacitacion al personal de recoleccion de desechos, para que los
contenedores sean utilizados apropiadamente, para el fin que se dispuso y
sancionar a quienes lo utilicen para otro fin, ya que el uso inadecuado
constituye en fuentes de riesgo y contaminacion de enfermedades. Asignar
a Recursos humanos, con apoyo de personal de las Direcciones
Asistenciales, para capacitacion y control de cumplimiento.

Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial

Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accion para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas

medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS

HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

5.

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE ALMACENAMIENTO TEMPORAL

Condicioén:

El area de almacenamiento temporal general tiene como funcién resguardar las
bolsas rojas conteniendo los desechos bioinfecciosos generados de todo el
sanatorio, presenta ciertas deficiencias, que en términos generales se asocian
con:

a.
b.
c.

Insuficiente capacidad de acopio.

Ubicacién inadecuada, pues el hospital no se planificé inicialmente para ello.
Incumplimiento de los requisitos del Articulo 19, Capitulo 4 del Reglamento
para el manejo de los desechos solidos hospitalarios, Acuerdo Gubernativo
No. 509-2001.

La mayoria de bolsas negras para residuos comunes como las rojas para
residuos bioinfecciosos se encuentran entremezcladas, observandose
algunas de ellas rotas y/o abiertas, produciendo derrames y constituyendo un
foco de infeccion.

El material punzocortante se encuentra almacenado en un area diferente y
sin resguardo alguno.

El traslado de los desechos hacia el transporte especial de recoleccién
externa previo al destino de tratamiento ocurre con poca precaucion,
marcando de esta forma el desconocimiento por parte del personal
encargado de esta delicada labor de la importancia en el uso de barreras de
seguridad, como minimo primarias

Efecto:

a. La insuficiencia de la capacidad de acopio de los depdsitos temporales,

C.

provoca que sean apilados de forma incorrecta provocando filtraciones,
volteos, ruptura o cualquier situacion que dafie la integridad de las bolsas.

La ubicacién inadecuada de los almacenamientos temporales, provoca
ademas de lo mencionado en el inciso a, riesgo a que el personal y pacientes
puedan contraer enfermedades infecciosas producto de la exposiciéon de los
desechos.

Al poseer depositos de almacenamiento que no cumplen con las
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dimensiones proporcionales al volumen de desechos generados, provoca
derrame y exposicion que afecta al medio ambiente y a las personas.

d. Al mezclar las bolsas de colores de desechos pone en riesgo de que se
mezclen y se derramen, constituyendo un foco de infeccion.

e. Si el material punzocortante se encuentra almacenado sin resguardo alguno,
representa un riesgo para las personas que puedan entrar en contacto
involuntario.

f. Si el traslado de los desechos hacia el transporte especial de recoleccion
externa previo al destino de tratamiento ocurre con poca precaucion, pone en
riesgo al personal que lo transporte y, por consiguiente, al hospital quien es
el que responde ante tal riesgo.

Recomendacion:

a. Disefiar un lugar de almacenamiento con suficiente capacidad de acopio.
Debera asignarse a la Direccién Ejecutiva.

b. Reubicar o mejorar la ubicacién existente de almacenamiento temporal para
gue no afecte en ninguna manera las instalaciones y personal del sanatorio.
Actividad que debera coordinar las Direcciones Asistenciales.

c. Proveer al Sanatorio de depoésitos de desechos que cuenten con las
dimensiones proporcionales al volumen de desechos generados. Actividad
gue se recomienda sea dirigida por las Direcciones Asistenciales y la
Gerencia administrativa.

d. Al momento del almacenamiento temporal, realizar un proceso de separacion
de desechos para que no se mezclen.

e. Resguardar el material punzocortante para evitar accidentes.

Reforzar el proceso de traslado de los desechos hacia el transporte especial

de recoleccion externa, capacitando al personal y proporcionandole

informacion y los medios necesarios para el uso de barreras de seguridad,
como minimo primarias.

-

Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial

Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accion para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas

medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS

HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

6.

EVALUACION DEL PERSONAL ENCARGADO DEL MANEJO DE DSH

Condicion: (Ver detalle de hallazgos en anexo a informe 1V)

Verificamos que la Unica capacitacion es la inicial, pero que desde la
capacitacion de primer ingreso, no se dan capacitaciones constantes acerca del
tema del manejo de los DSH. Por lo que es importante mencionar que:

a.

Al personal le hace falta un programa adecuado de capacitacion,
concientizacion y refuerzo relacionado con el manejo de los desechos sélidos
hospitalarios.

El personal encargado de realizar estas actividades no utiliza regularmente
su equipo de proteccidon necesario, lo cual puede deberse a dos causas
principales: la primera es la carencia de suficientes suministros o bien, la
segunda, asociada con la no conciencia del personal sobre la importancia en
el uso del equipo de seguridad.

Se carece de protocolos para atender contingencias (derrames, accidentes,
etc.)

Carencia de un programa de vacunacion regular para el personal encargado
de estas actividades.

Efecto:

a.

C.

d.

La falta de capacitacion al personal relacionado con el manejo de los
desechos sélidos hospitalarios, provoca que realice inadecuadamente este
proceso.

El que el personal encargado de realizar estas actividades no utilice
regularmente su equipo de proteccién necesario, pone en riesgo la salud y la
integridad de ellos al exponerse a los DSH y por consiguiente pone en
riesgo, al sanatorio por contingencias.

Si no hay protocolos para atender contingencias, el personal no sabra
responder a tales situaciones y provocara contingencias para el Sanatorio.

La ausencia de un programa de vacunacion regular para el personal
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encargado de estas actividades, pone en riesgo la responsabilidad del
Sanatorio para con su personal, lo cual podria involucrarlo en problemas
legales.

Recomendacion:

a. Realizar capacitaciones perioddicas al personal involucrado en proceso del
manejo de los DSH por parte del Sanatorio o utilizar el servicio de la empresa
recolectora, que brinda capacitaciones. Esta funcién debe asignarsele a la
Gerencia de Recursos Humanos y Direcciones Asistenciales de manera
conjunta.

b. Capacitar al personal en todo lo relacionado a la utilizacion de equipo de
proteccion necesario, asi como proporcionarle dicho equipo. Esta funcién
debe asignarsele a la Gerencia de Recursos Humanos y Direcciones
Asistenciales de manera conjunta.

c. Elaborar manuales para atender contingencias relacionadas con el manejo
de los DSH (derrames, accidentes, etc.) Accién importante que se
recomienda asignar al Consejo de Direccion y Direccion Ejecutiva.

d. Planificar un programa de vacunacién regular para el personal encargado de
estas actividades. Control que se recomienda asignar a un representante de
Direcciones Asistencial y un representante de recursos humanos.

Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial

Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accioén para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas

medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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SANATORIO LOS OLIVOS
HALLAZGOS SOBRE LA REVISION

POR EL PERIODO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

7. EVALUACION DEL ESTADO DE LIMPIEZA Y CONDICIONES SANITARIAS

Condicién: (Ver detalle de hallazgos en anexo a informe V)

a. Las areas de limpieza y mantenimiento, bafios y/o duchas, que en algunos
casos son utilizadas como areas de almacenamiento de los desechos, no se
limpian adecuadamente y no son desinfectadas, lo cual acrecienta el riesgo
de enfermedades nosocomiales.

b. No existen protocolos escritos, sobre rutinas del personal de limpieza y
mantenimiento.

Efecto:

a. Derivado de que las areas de limpieza y mantenimiento, bafios y/o duchas,
no son desinfectadas adecuadamente, dichas areas tienen el riesgo de ser
las causantes de que las enfermedades nosocomiales se desarrollen en la
institucion.

b. La inexistencia de protocolos escritos, sobre rutinas del personal de limpieza
y mantenimiento, provoca que el personal no posea un conocimiento
adecuado y suficiente en el area en que realiza su trabajo

Recomendacion:

a. Verificar que las areas que son utilizadas para el almacenamiento de los
desechos tenga un control en la desinfeccién para minimizar el riesgo de
contagio de enfermedades nosocomiales. Actividad que debe asignarse a la
Direccion Ejecutiva, Consejo de direccién y Gerencia Administrativa.

b. Determinar protocolos escritos que contengan estandares sobre las rutinas
gue el personal encargado de limpieza debe cumplir en la realizacién de su
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trabajo. Actividad que debe asignarse a la Direccién Ejecutiva, Consejo de
Direccién, Gerencia Administrativa y Direcciones Asistenciales.

Comentarios de la Administracion:

Nombre y Puesto: Dr. Joaquin Bielsa Lazaro - Gerente Asistencial
Fecha: 12 de marzo de 2008

Respuesta: Nos indic6 que la situacion sera evaluada y se elaborara un plan de
accion para poner en practica las recomendaciones recibidas. Estas
medidas correctivas se realizaran durante los dos meses siguientes
de emitido el informe definitivo.
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ANEXOS AL INFORME A LA ADMINISTRACION

Anexo I: Evaluacion de la actividad de Separacion y Embalaje
SERVICIOS INSPECCIONADOS
No. Observacion Ginecoloaia Emergencia Cirugia Cirugia pediatria | Medicina | Medicina
9 Maternidad Hombres Mujeres nifios Nifias
Total Recipientes Examinados 4 8 4 4 5 6 6
Total Bolsas Examinadas 4 8 4 4 5 6 6

a | Mezcla de desechos comunes con x x v v x x x
bioinfecciosos en bolsas rojas.

Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 3 3 4

b. | Recipientes no estan Rotulados ni tienen los x x v v x v v
simbolos adecuados
Recipientes que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 4 N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

C. | Los contenedores para punzocortantes se v v v v X x X
usan como papeleros.

Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A 4 3 4
Bolsas que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
dy x x v v x x x

e Personal no realiza adecuado procedimiento.

. Bolsas no tiene etiquetas. x x v v v x x
Recipientes que no cumplen con control N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bolsas que no cumplen con control 4 8 N/A N/A N/A 5 4

v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
na  No Aplica E 2125
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Anexo Il: Evaluacion de la actividad de Almacenamiento Temporal
SERVICIO INSPECCIONADO Dep6sito
Ginecoloaia Emergencia | Cirugia Cirugia Pediatria Medicina | Medicina In_traho_s-
No. Actividades de Control 9 Maternidad | Hombres | Mujeres nifos Nifias pitalario
Total Recipientes Examinados 4 8 4 4 5 6 6 1
ay | Contenedores de recoleccién y X x v v x x v N/A
b almacenamiento de volumen insuficiente.
Recipientes que no cumplen con control 4 6 N/A N/A 3 3 4
c. | Inadecuada limpieza de contenedores y el X x v v x x x N/A
depésito.
Recipientes que no cumplen con control 2 4 N/A N/A 3 2 3
d. | Recipientes sin unificacion de colores y x x v v x x x N/A
tamafios.
Recipientes que no cumplen con control 4 8 N/A N/A 3 4 4
e. | Carencia de &reas adecuadas y exclusivas x x v v x x v N/A
para los acopios temporales, previo a su
traslado interno hacia el almacenamiento final
Recipientes que no cumplen con control 4 6 N/A N/A 3 3 4 N/A
f. No existen protocolos escritos sobre la x x X X x X x x
seguridad ocupacional para el personal de
limpieza
¥v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A" No Aplica
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Anexo lll: Evaluacion de la Actividad de Recoleccion y Transporte Intrahospitalario
SERVICIO INSPECCIONADO
No. Actividades de Control . . Emergencia Cirugia Cirugia ... | Medicina | Medicina
Ginecologia i : Pediatria S -
Maternidad | Hombres | Mujeres nifios Nifias
Total Dep6sito de Transporte (Carrito) Observado en visita 1 1 1 1 1 1 1
Revision de un dia de la actividad de transporte interno (Rutas,
horarios, condiciones del personal, limpieza del transporte) 1 1 1 1 1 1 1
Inspeccion del Unico Depdsito temporal Interno de Desechos - - - - - - -
a, fy | No se tienen establecidas rutas y horarios a seguir para el x x v v x x v
h transporte interno de los desechos.
b. No existen normas establecidas para el transporte x x x x x x x
intrahospitalario, de seguridad e higiene para el personal.
c No se transporta solamente el volumen adecuado de x x v v X x v
acuerdo a la capacidad del contenedor y se realiza en
determinados horarios.
d. El medio de transporte existente (carrito) no reane las x x v v X x v
medidas de seguridad apropiadas.
e. Los medios de transporte no se limpian y desinfectan v v x v x v x
después de usados.
g. El personal encargado del transporte estd capacitado para x x x x
esta labor y cuenta con equipo de seguridad adecuado.
[ Contenedores se han empleado para transportar, en ciertas X x v v x x v
ocasiones, ropa sucia.
¥v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A" No Aplica
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Anexo IV: Evaluacion del Personal Encargado del Manejo de DSH

.. . Utiliza Equipo de Sabe que hacer Recibe
Personal entrevistado Ser\cnuctl)(r)eque Antiguedad Ca R;ccilggién p a . ,p * en caso de Vacunacion
P roteccion contingencias Periddica
1 Julio Alberto Lopez Ginecologia y 3 afios x x No Utiliza x X
Emergencia mascarilla.
maternidad
2 Mario Aquino Ramirez Cirugia Hombres 4 afios x X No Utiliza v X
mascarilla.
3 Victor Manuel Cruz Cirugia Mujeres 1 afio x x No Utiliza x x
mascarilla.
4 Roberto Perez Figueroa Pediatria 5 afios v x No Utiliza v x
mascarilla.
5 | Nadia Maria Robles Medicinas nifios y 3 afios x v N/A v x
nifas

Uniforme completo, guantes, gorro y mascarilla o tapaboca. Si se maneja desechos liquidos se deberan usar anteojos de proteccidn.

v Atributo cumplido

X Atributo no cumplido
n/a - No Aplica

E 2425
238



Evaluacién del Estado de Limpieza y Condiciones Sanitarias

Anexo V:
. . Emergencia Cirugia | Cirugia ... | Medicina | Medicina
No. Empleado Ginecologia Maternidad Hombres | Mujeres Pediatria nifios Nifias
1 | Las é&reas de limpieza y mantenimiento se x x x v v v vy
limpian y desinfectan adecuadamente.
2 | Los bafios y/o duchas se limpian x x v v x v Yy
adecuadamente.
3 | Existen instrucciones escritas sobre la rutina de x x x X X X x
limpieza.
v' Atributo cumplido
X Atributo no cumplido
N/A" No Aplica
*k k k% %
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INFORME SOBRE LA APLICACION DE PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA

Srs. Consejo de Accionistas

Sanatorio Los Olivos S. A.

De acuerdo a su requerimiento, ademas de la auditoria ambiental realizada, hemos efectuado
procedimientos previamente convenidos que se detallan en este documento, con el Unico
proposito de verificar el cumplimiento de los procedimientos establecidos en el Acuerdo
Gubernativo , nimero 509-2001 “Reglamento para el Manejo de los Desechos Sélidos
Hospitalarios” por parte de Sanatorio Los Olivos, S. A.. Las pruebas que aplicamos se basaron
en los procedimientos establecidos por el Sanatorio al 31 de diciembre de 2007 y se aplicaron a
la documentacion y registros proporcionados por la el Sanatorio Los Olivos S. A. a esa fecha.

El alcance de la aplicacion de estos procedimientos es menor al de una auditoria realizada de
acuerdo con normas de auditoria generalmente aceptadas en Guatemala, consecuentemente, no
expresamos opinion alguna sobre la efectividad de los controles establecidos por el Sanatorio
para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios. De haber aplicado procedimientos
adicionales, ciertas situaciones adicionales pudieron haberse detectado.

Como resultado de los procedimientos aplicados, que se detallan en el “Anexo I” de este
informe, observamos deficiencias en los procesos establecidos por el Sanatorio para el Manejo
de los Desechos Soélidos Hospitalarios, los cuales se informaron en el Informe de Evaluacién del
Proceso del Manejo de los Desechos soélidos Hospitalarios.

Este informe es emitido Gnicamente para informacion y uso del Sanatorio Los Olivos, S. A., y ho
deberé ser utilizado para ningun otro propadsito.

Orozco Gonzélez

& Asociados, S. C.
Licda. Karina Orozco
CPA colegiado No. 13232

20 de marzo de 2008

Guatemala, C. A.
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“ANEXO I”

SANATORIO LOS OLIVOS, S. A.

PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE LOS DESECHOS SOLIDOS HOSPITALARIOS,

ACUERDO GUBERNATIVO No. 509-2001

POR EL ANO TERMINADO EL 31 DE DICIEMBRE DE 2007

Procedimientos

Capitulo I. disposiciones Generales
Articulo 7. Manejo Adecuado de los Desechos

Las instituciones privadas y Publicas deberan
presentar un plan de manejo de desechos
hospitalarios de conformidad por lo dispuesto en el
presente reglamento para su aprobacion por el
Departamento de Regulacion de los Programas de
Salud y ambiente, quien con fundamento en el plan
presentado emitira un certificado de aprobacién que
debera renovarse cada dos afios, previa solicitud del
interesado y de la correspondiente inspeccion que
deba realizar el Departamento a efecto de constatar el
funcionamiento del sistema de manejo de los
desechos.

Articulo 8. Obligaciones de Incineradores

Los entes generadores, tanto publicos como privados,
quedan obligados de conformidad con las
disposiciones del cddigo de Salud, a adquirir, instalar y
mantener en forma individual o conjunta, incineradores
para la disposicion final de los desechos que
produzcan y que sean considerados como infecciosos
de conformidad con el presente reglamento. Podran
asimismo, contratar los servicios de empresas de
disposicion que se encuentren debidamente
autorizadas por el Departamento de Salud y Ambiente.
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Comentario

Se observd el Manual para el Manejo de los
Desechos Hospitalarios del sanatorio, del cual se
saco un extracto de su contenido. Asi mismo se
observo la autorizacién del manual por parte de: la
administracion, y por parte del Ministerio de Salud.

Derivado del procedimiento realizado para obtener
respuesta del cumplimiento a este articulo, se
obtuvo la informacién de que el sanatorio no cuenta
con un incinerador, sin embargo, al inicio de sus
actividades adquiri6 uno, que no pudo seguir
usando debido a que no se encontraba quien le
diera mantenimiento. Derivado de ello actualmente
utiliza los servicios de una empresa independiente,
con la cual se suscribe contrato anual para que ella
se encargue de la disposicion final de los desechos.
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Capitulo 2. De la Gestidn y Servicio

Articulo 12. Organizacion Hospitalaria para la
Gestion

Para tal efecto de la aplicaciéon del reglamento, todo
hospital o ente generador deberd contar con una
organizacion minima responsable del manejo de
desechos hospitalarios, el cual debera estas
conformado de la siguiente manera: que para los
hospitales publicos el ente administrativo responsable
del manejo de los DSH, serda el comité de
nosocomiales. Mientras que el ente responsable para
los hospitales privados serd la institucion, que debera
contar con una organizacion similar a los nacionales

c. Para hospitales publicos y Seguro Social: El ente
administrativo  responsable del manejo de
desechos  hospitalarios sera el comité
Nosocomiales, mismo que debera estar integrado,
entre otros, por el Director del Hospital o Centro
de atencion en salud, epidemidlogo de area de
salud y hospital, un representante del personal
médico y paramédico de los diferentes niveles de
atencién del hospital o centro de atencion, asi
como administrar el centro.

d. Para Hospitales privados: El ente responsable
sera la institucién, que deberd contar con una
organizacion similar a los hospitales nacionales.

Articulo 13. Etapas dela Gestion

Para lograr una gestion adecuada toda organizacion
hospitalaria, centro de salud puablico o privado, y en
general todo el ente generador, organizado de
conformidad con el reglamento, debera incluir en su
plan de manejo de desechos hospitalarios, las
siguiente etapas:

a. Separacion y embalaje.

b. Almacenamiento en cada unidad de generacion.

c. Recoleccion y transporte en cada unidad de
generacion.

d. Almacenamiento intrahospitalario.
e. Transporte extrahospitalario.

f. Tratamiento.
g. Disposicion final.
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Se determino que existe el Comité Nosocomial,
integrado de la siguiente manera:  Director del
Sanatorio, Comité Asistencial o consejo Técnico.
Director Médico y Jefa de Enfermeria.

En el entendimiento del ciclo del manejo de los
DSH, se identificaron todas estas etapas y también
estan contenidas en el Manual para el Manejo de
los DSH elaborado por el Sanatorio.
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Capitulo 3. La Separacion y Embalaje
Articulo 14. Sobre la Separacion.

Todo ente Generador debera capacitar al personal
médico, paramédico, administrativo, personal de
servicios varios o temporal, en funcién de la correcta
separacion de los desechos atendiendo a la
clasificacion contenida en el articulo tercero del
reglamento. Para tal efecto deberan separarse todos
los desechos generados, en recipientes debidamente
identificados y embalados de facil manejo, cuyo
material no sea susceptible de rotura para evitar
cualquier tipo de derramamiento. Para efecto de lo
anterior, los desechos que se generan deberan ser
separados atendiendo a la siguiente clasificacion:

Desechos infecciones; Desechos  especiales;
Desechos radiactivos en general y Desechos
comunes.

Articulo  15. De los distintos servicios

Intrahospitalarios

En cada servicio intra-hospitalarios tales como:
emergencias, clinicas, quiréfanos, laboratorios,
unidades intensivas, departamentos administrativos,
cocinas y cualquier otro existentes, deben contar con
los recipientes antes referidos, ateniendo a la
clasificacion y forma establecida en el reglamento y
desacuerdo a la naturaleza de cada nivel de servicio.

Articulo 16. Del embalaje.

Todos los desechos hospitalarios deben ser
embalados y almacenados, previos a su transporte
interno en el hospital. Este embalaje vy
almacenamiento debera estar coordinado por el ente
técnico hospitalario responsable del sistema. Los
desechos generados deberdn almacenarse de la
siguiente forma:

e. El almacenamiento de los desechos infecciosos.
Se hara en bolsas de polietileno de baja densidad
con agregado de resina AR tipo industrial y un
espesor minimo de entre 300 a 350 micras color
rojo, con dimensiones méximas de 0.50 por 0.90
metros, con cierre hermético o cualquier otro
dispositivo aprobado por el Departamento de
Regulacion los Programas de Salud y Ambiente.

f. Desechos hospitalarios especiales. Se dispondra
en bolsas de polietileno de baja densidad con
agregado de resina AR tipo industrial y un espesor
minimo de entre 300 a 350 micras color blanco,
con dimensiones de 0.50 por 0.90 metros, con
cierre hermético o cualquier otro dispositivo
aprobado por el Departamento de Regulacién de
los Programas de Salud y Ambiente.
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Segun la lectura del manual del Sanatorio, sobre el
manejo de los DSH, en la parte cuatro menciona
que el sanatorio brindara capacitacién al personal
nuevo y capacitacion constante al personal vigente.
Sin embargo, al indagar tanto con la administracion
como con los empleados de menor jerarquia, se
determiné que esta actividad no esta presente entre
las del sanatorio.

Se observé respecto a este articulo, que se da
frecuentemente la mezcla de desechos comunes
con bioinfecciosos principalmente en bolsas rojas.

Existe un uso inadecuado de los insumos: debido a
la carencia de bolsas negras, para los desechos
comunes se utilizan bolsas rojas; en los servicios
de pediatria los contenedores para punzocortantes
se usan como papeleros, archivadores, etc.

Las bolsas no son etiquetadas, previo a su acarreo.
No existe unificacion en el tamafio de los
recipientes basureros, las bolsas son ineficientes
en la captacion del volumen de los desechos.
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g. Desechos Radiactivos. Se dispondran en
contenedores de plomo, adecuados a su nivel de
actividad, con etiquetas segun las normas del
Ministerio de Energia y Minas, quien dispondra de
ellos.

h. Desechos hospitalarios comunes. Se dispondra
en bolsas de polietileno de baja densidad con
agregado de resina AR tipo industrial y un espesor
minimo de entre 250 a 300 micras color negro y
dimensiones de 0.50 por 0.90 metros, con cierre
hermético o cualquier otro dispositivo aprobado
por el Departamento de Regulacion los
Programas de Salud y Ambiente.

i. En el caso de las entidades sujetas a la vigilancia
e inspeccién de la Superintendencia de Bancos,
los procedimientos a que se refiere el parrafo
anterior, referentes a la auditoria interna deberan
realizarse como minimo una vez por afio. De los
informes que dicha auditoria presente al érgano
correspondiente, deberd enviar copia a la
Superintendencia de Bancos, a través de la
Intendencia de Verificacion Especial, en un plazo
no mayor a quince (15) dias posteriores a su
recepcion.

Las bolsas y contenedores deberan ser depositados

en recipientes adecuados de conformidad con lo

establecido en el articulo 14 del presente reglamento,
para su permanencia en los lugares establecidos,
segun el plan de manejo hospitalario, debiendo contar
con la facilidad de su movilidad por medio de ruedas.

Los recipientes deberan cumplir con los siguientes

requerimientos:

e. Claramente identificados y etiquetados.

f.  Contar con una simbologia especifica.

g. Deben encontrarse en buenas condiciones fisicas
sin vaciamientos o corrosién, hechos de material
compatible con los tipos de desecho que debera
contener y encontrarse siempre cerrados.

h. Deben ser colocados en superficies impermeables
y preparadas para impedir la percolacién en caso
de derramamiento.

Cada unidad del ente generador debe contar con los

depositos especiales que sean necesarios de acuerdo

al volumen de desechos producidos y de conformidad
con la naturaleza de los mismos.

Los entes generadores, deben contar con areas de
depésito temporal de los desechos que produzcan,
debiéndose encontrar fisicamente separados, los
desechos comunes de los desechos infecciosos,
quimicos  peligrosos, farmacéuticos, toxicos y
radiactivos. Estas areas de deposito deben cumplir
con los siguientes aspectos:
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No existe unificacion de colores, tamafios y formas
de los recipientes, ni tampoco identificacion
apropiada de los mismos

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de
volumen insuficiente, generalmente se ven
rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o0 acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud.

Inadecuada  limpieza y  desinfeccion  de
contenedores, y de areas de almacenamiento.
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Debidamente sefializados de acuerdo al tipo de
desecho.

Contar con las condiciones de aislamiento,
separacion de areas, facilidad de acceso,
ventilacién y temperatura adecuada al tipo de
desecho.

Contar con un area de bafios con duchas y
vestidores para el personal de limpieza,
debidamente separados de los depdésitos para los
desechos.

Los depdsitos de los desechos deben contar con
las dimensiones proporcionales al volumen de
desechos generados, teniendo como parametro
que por cada metro cuadrado de depdsito
corresponde al servicio de 20 camas 0 pacientes.

Piso impermeable de superficie lisa.

Puertas metalicas.

lluminacion artificial.

Instalacién de chorro para lavado y desinfeccion.

Ventilacién natural o artificial.
Techados.

Rotulacion visible que indique el tipo de desechos
contenidos.

La acumulacion de los desechos sera en bolsas o
barriles con una capacidad no mayor de 100 libras

Articulo 20. Almacenamiento de los Desechos

Los desechos deben ser almacenados segun su
clasificacion y apilados en forma tal que no causen
filtraciones, volteos, rupturas o cualquier situacion que
dafie la integridad de las bolsas.

247

No existe unificacion de colores, tamafos y formas
de los recipientes, ni tampoco identificacion
apropiada de los mismos

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de
volumen insuficiente, generalmente se ven
rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud.

No existen protocolos escritos sobre la seguridad
ocupacional para el personal de limpieza, las
politicas en este inciso deben ser claras, “ en las
areas de salud, no se come, bebe, o fuma”. De
modo que no deben existir areas de comida en los
servicios de salud

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de
volumen insuficiente, generalmente se ven
rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud

Cumple con este requerimiento.
Cumple con este requerimiento.
Cumple con este requerimiento.

Inadecuada  limpieza y  desinfeccibn  de
contenedores, y de areas de almacenamiento.

Ventilacion artificial.
Cumple con este requerimiento.

No existe unificacion de colores, tamafios y formas
de los recipientes, ni tampoco identificacion
apropiada de los mismos.

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de
volumen insuficiente, generalmente se ven
rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud

Contenedores de recoleccion y almacenamiento de
volumen insuficiente, generalmente se ven
rebalsados y las bolsas se encuentran fuera de los
mismos o acumuladas unas sobre otras, lo que
provoca problemas de higiene y riesgos a la salud.
Carencia de areas adecuadas y exclusivas para los
acopios temporales, previo a su traslado interno
hacia el almacenamiento final. Son utilizadas para
este fin principalmente las &reas de limpieza y
mantenimiento de cada unidad, las que a su vez se
utilizan en ciertas ocasiones como sitios de toma de
alimentos por el personal de limpieza. En el area de
pediatria, se utilizan tanto los espacios abiertos
(pasillos) como los bafios y duchas para el acopio
previo a su evacuacion.
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Articulo 21. Criterios de Evacuacion.

Para el caso de la evacuacion de los desechos
hospitalarios de cualquier tipo, se aplicara el criterio de
primero en entrar, primero en salir.

Articulo 22. condiciones Optimas de
Funcionamiento

Los recipientes y locales de almacenamiento deben
reunir la condiciones optimas de funcionamiento. Y
para tal efecto deben ser frecuentemente
inspeccionados por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, y verificados en cuanto a
vaciamiento, deterioro de materiales, derramamiento y
otros. Las condiciones encontradas deben constar en
los documentos especificos permanente de la
autoridad administrativa hospitalaria responsable quien
debera realizar las medidas correctivas pertinentes.

Articulo 23. Recoleccidn Periddica.

La recoleccion intrahospitalaria de los desechos se
hara diariamente, en forma periédica. En los casos de
servicios de 24 horas, tales como: emergencias,
encamamiento y otros, se har4 en cada cambio de
turno de personal o en tiempos menores dependiendo
de los volumenes generados.

Articulo 24. Tratamiento a Depdsitos Internos
Todas las bolsas deberan ser trasladadas al almacén
temporal interno que debe existir en todos los entes
generadores; cuya localizacion debera contar con el
precio dictamen favorable del Departamento de Salud
y Ambiente. Soélo el personal autorizado tendra
acceso al mismo y debe sujetarse a los siguientes
criterios:
f. Realizado por personal debidamente autorizado y
capacitado.
g. El personal debera estar equipado con uniformes
con distintivo, mascaras, botas y guantes.

h. Deben utilizar una carreta manual con tapaderay
con division interna.

i. La carreta manual se usara en forma exclusiva
para estos fines y deberd estar debidamente
identificada.

j. Se deberd establecer una ruta interna con
horarios especificos para cada unidad de
generacion.
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Cumple con este requerimiento.

Se observé que a la fecha de revision no existen
multas o sanciones relacionadas con los locales de
almacenamiento.

Los horarios Para el transporte y recoleccion no
son los adecuados.Los desechos no aislados
adecuadamente son transportados en los
elevadores, en ciertas ocasiones junto con
visitantes, pacientes y personal hospitalario ajeno al
acarreo.Los medios de transporte no se desinfectan
adecuadamente, después de cada rutina.

Insuficiente capacidad de acopio. Los contenedores
de recoleccion y almacenamiento de volumen
insuficiente.

Ubicacion inadecuada, pues en la construccion del
hospital no se planific6 esta area como parte de la
infraestructura.

Incumplimiento de los parametros establecidos
para la capacidad de los  depdsitos.
La mayoria de bolsas negras para residuos
comunes como las rojas para residuos
bioinfecciosos se encuentran entremezcladas,
observandose algunas de ellas rotas y/o abiertas,
produciendo derrames y constituyendo un foco de
infeccion.

El material punzocortante se  encuentra
almacenado en un area diferente y sin resguardo
alguno.

El traslado de los desechos hacia el transporte
especial de recoleccion externa previo al destino de
tratamiento ocurre con poca precaucion, marcando
de esta forma el desconocimiento por parte del
personal encargado de esta delicada labor de la
importancia en el uso de barreras de seguridad,
como minimo primarias.
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Articulo 25. Del Transporte Externo

El transporte externo de desechos solo podra hacerse
en medios cerrados, a cargo de personal debidamente
entrenado, con una frecuencia minima de tres veces
por semana. En vehiculos en perfecto estado de
funcionamiento y rotulados en forma permanente a
ambos lados y claramente visible a 10 metros. con la
frase "Transporte de Desechos Hospitalarios
Peligroso".

* k k k k%
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El transporte intrahospitalario desde cada centro
generador no se efectla apropiadamente ya que
carece de normas escritas para la seguridad y la
higiene para el transporte de los mismos, no cuenta
con contenedores uniformizados, en especial
cerrados herméticamente.
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CONCLUSIONES

1. En los ultimos afios, las Auditorias ambientales se estan volviendo cada vez
mas comunes en ciertas entidades, han sido presentadas como una
herramienta de amplia aplicacion, promovida por muchos agentes y utilizada
tanto por entidades gubernamentales como no gubernamentales. Es un
proceso de verificacion sistematico y documentado, que consiste en obtener
y evaluar objetivamente la evidencia de auditoria, con el objeto de verificar si
cumple con los criterios de auditoria; facilita el control de las practicas
ambientales y permite evaluar el cumplimiento de las leyes y regulaciones
emitidas al respecto, incluye también la funcion de comunicar los resultados
de este proceso al cliente.

2. La evaluacion del funcionamiento y desempefio correcto de las operaciones
realizadas por los centros hospitalarios, relacionadas con los desechos
hospitalarios generados, es un proceso que puede ser evaluado a través de
la Auditoria ambiental. Derivado del alcance que tiene la Auditoria Ambiental
para todo tipo de entidades que estén relacionadas con emisiones diversas,
resultantes de sus operaciones productivas y de servicios, la Auditoria
Ambiental puede ser un instrumento o técnica utilizada para los centros
hospitalarios, para los cuales la realizacion de la misma puede contribuir
grandemente al mejoramiento de sus procesos.

3. Una organizacién adecuada, por parte de las autoridades del sanatorio, que
realice acciones necesarias para un manejo adecuado de los desechos
sélidos hospitalarios, contribuye al buen funcionamiento de la entidad
hospitalaria. Si no existe una organizacién que defina el plan para el manejo
de los desechos hospitalarios, por parte de las autoridades del sanatorio o si
la organizacion existente es deficiente, inadecuada u obsoleta, son causas

para que el proceso del manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios
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presente problemas con el cumplimiento del proceso interno y la normativa
legal.

Las causas de la hipétesis formulada en el plan de investigacion, fueron
comprobadas individual y detalladamente, segun se mencionan en el
capitulo 1V, en donde se concluye que de las seis causas planteadas, cinco
fueron comprobadas como causas reales por las cuales el sanatorio no
maneja adecuadamente los desechos hospitalarios. Mientras que el
planteamiento, que menciona a la auditoria externa como responsable del
establecimiento de los lineamientos necesarios para el manejo adecuado de
los desechos hospitalarios no se comprobd, debido a que la administracion
es la responsable de establecer los lineamientos y procedimientos para el
manejo de los desechos hospitalarios, no la auditoria externa.

La direccion del Sanatorio tiene como responsabilidad primordial, mantenerse
informada de todo lo relacionado con los desechos hospitalarios, incluyendo
las nuevas leyes o0 regulaciones, la actualizacion de las regulaciones
existentes y las politicas que se emitan para tratar lo relacionado al manejo
de los desechos hospitalarios. Y mas importante aun es la responsabilidad de
informar y comunicar a todo el personal del hospital acerca de este asunto.
La ausencia de esta funcion es causa del mal manejo de los desechos
hospitalarios.

La direccion del sanatorio es la responsable por el disefio, implementacion y
funcionamiento adecuado de sus planes, politicas y controles establecidos
para el manejo de los desechos hospitalarios. El propdsito del auditor no es
planear la auditoria para detectar las posibles violaciones a las leyes y
reglamentos ambientales, ni si son suficientes los procedimientos del auditor
para obtener una conclusion sobre el cumplimiento de la entidad con las
leyes y reglamentos ambientales o sobre lo adecuado de sus controles sobre

asuntos ambientales.
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RECOMENDACIONES

1. El contador Puablico y Auditor, estd obligado a obtener una capacitacion
continua y diligencia profesional, por lo que es también importante incluir en
sus conocimientos lo relacionado con la auditoria ambiental, debido a que
es un término que en la actualidad esta tomando importancia. El auditor debe
adquirir - conocimientos relacionados con la realizacion de una auditoria
ambiental, debido a que esta practica se incrementard en el futuro, como
consecuencia del crecimiento de la economia y de los impactos para el
ambiente derivados del crecimiento de las entidades.

2. Que el Contador Publico y Auditor, en el desarrollo de una auditoria a centros
hospitalarios, sin importar el tamafio y complejidad de la organizacion y el fin
de lucro, utilice la Auditoria Ambiental como una herramienta para la
evaluacion del manejo de los desechos hospitalarios, que facilita el control de
las practicas ambientales, y permite evaluar el cumplimiento de las leyes y
regulaciones emitidas al respecto; como instrumento es de gran valor para
fijar prioridades de accidon y prever posibles problemas futuros, ademas de
ofrecer una serie de ventajas para la entidad auditada.

3. El Contador Publico y Auditor debe considerar como parte de su planificacién
de Auditoria Ambiental, la existencia y buen funcionamiento de la
organizacion de los centros hospitalarios, asi como lo adecuado y eficiente
de los planes establecidos, con el propdsito de identificar el apropiado
proceso en el manejo de los desechos soélidos hospitalarios y que no se falte
al cumplimiento de las normas establecidas acerca del manejo de los
desechos.

4. Que la administracion del sanatorio considere las causas de la hipotesis
comprobadas en el desarrollo del presente trabajo, para tomar acciones
correctivas y de mejora, sobre todo en los planteamientos identificados donde
se sefiala a la administracion, como la principal responsables de que el

sanatorio no realice un adecuado manejo de los desechos hospitalarios.
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5. Que el Auditor al realizar una Auditoria Ambiental sobre el manejo de los
desechos hospitalarios, evalle los planes y politicas internas establecidas
por la direccion del centro hospitalario, asi como sus vias y programas de
difusién, para establecer su correcto funcionamiento y considerar que del
desempeiio de estas acciones depende el adecuado o mal manejo de los
desechos hospitalarios.

6. El Contador Publico y Auditor, al aceptar el compromiso de una Auditoria
ambiental, debe dejar claramente sefialado en los términos del compromiso,
la responsabilidad de la administracion y su responsabilidad, indicando que
la administracion es la responsable de proporcionar todo lo necesario para la
revision y es la Unica responsable del establecimiento y monitoreo del

cumplimiento de los planes disefiados y las politicas establecidas.
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ANEXO



Anexo |

Acciones del Manejo Interno de Los desechos Solidos Hospitalarios

Sanatorio Privado Los Olivos

OPERACION QUIEN QUE DONDE coOMO CUANDO
SEGREGACION: Separa y envasar | El personal DSH comunesy | Enlos Servicios | Colocando cada | En el momento
los DSH/P de acuerdo con sus médico peligrosos (Emergencias, tipo de desecho de descartar un
caracteristicas Bioinfecciosas y paramédico y segregados Encamamientos, | en su envase producto.
Peligrosidad estudiantes de correctamente. Clinicas, oficinas, | correspondiente (Inmediatamente)

los servicios que

estaciones etc.)

(Comdun bolsa

genera DSH en donde se negra, Peligroso
genera Bolsa roja, Bolsa
Blanca para
vidrio,
Punzocortante
contenedores de
plastico) .
ETIQUETADO: Colocar en cada El personal El envase lleno En la fuente de Llenando la Al sellar una
envase sellado de DSH/P la paramédico e de DSH/P generacion etiqueta con los bolsa o un
etiqueta correspondiente intendencia datos que lo envase lleno
identifican
ACUMULACION: Colocar los El personal de Los envases En los sitios Trasladando Después de
contenedores sellados en un lugar limpieza sellados y asignados por el | manualmente los | sellarloy
destinado para su recoleccion (Ver etiquetados que plan de gestion envases desde la | etiquetarlo

croquis)

contienen DSH/P

cerca de la
fuente de
generacion

fuente de
generacion




OPERACION QUIEN QUE DONDE cOMO CUANDO
RECOLECCION Y TRANSPORTE: | Personal de Unicamente En vehiculos Respetando las | segln horarios y
Trasladar los envases del lugar de limpieza contenedores especificos de rutas y los frecuencias de
acumulacion al lugar de sellados y traccion manual procedimientos evacuacion
almacenamiento temporal (Ver etiquetados identificados con | de seguridad
croquis) colores rojo y establecidos

negro
ALMACENAMIENTO TEMPORAL.: El personal de Los desechos de | En un almacén Respetando la Luego de su
Acumular los DSH en un sitio limpieza acuerdo con la acondicionado separacién recoleccion y
oportunamente acondicionado en segregacion los DSH/P en basica entre transporte
espera de su recoleccién definitiva realizada otro los comunes y interno
(Ver croquis) desechos peligrosos y de

comunes los peligrosos

entre si






