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“Caracterizacion del Manejo de Desechos Hospitalarios Infecciosos
a traveés de una Auditoria Ambiental inicial y Propuesta de un
Modelo de Gestion para su segregacion,
transporte, almacenamiento y disposicion final en el Hospital
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Palabras clave: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, desechos infecciosos,
Seguridad, Plan de gestion, Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el manejo
adecuado de los desechos infecciosos generados en las instituciones de Salud en
el Ecuador (2010).

Resumen

El tema de investigacion se desarrollé en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo-
IESS Guayaquil, con el objeto de conocer la realidad en la que se encuentra en el
manejo de los desechos hospitalarios infecciosos (segregacion, manipulacion,
transporte y almacenamiento final). Para cumplir con el mismo se empled
entrevistas, encuestas, observaciones directas y revision de documentos.

Durante el estudio de campo se identificaron las falencias de los procedimientos de
segregacion, transporte, manipulacion y tratamiento de residuos hospitalarios;
ademas de analizar el comportamiento del capital humano que interviene en la
gestion de los desechos.

En base a los resultados se propone un Plan de Mejora que le permita al Centro de
Salud tener herramientas para optimizar su desempefio en la gestion de manejo de
desechos infecciosos y bioseguridad y a la vez cumplir con la Auditoria que
realizara el Ministerio de Salud Publica del Ecuador para extender una acreditacion
que le permitira tramitar su permiso de funcionamiento.
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""Characterization of Infectious Hospital Waste Management
through an Initial Environmental Audit and Proposed Management
Model for segregation, transportation, storage and disposal in the
Teodoro Maldonado Carbo Hospital IESS.™
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Mercedes Esther Romero Ldopez, mesther200715@hotmail.es
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Keywords: Teodoro Maldonado Carbo Hospital, infectious waste, security, management
plan, Substitutive Regulation for the Regulation for the proper handling of infectious waste
generated in health institutions in Ecuador (2010).

Abstract

The research topic was developed in the IESS Teodoro Maldonado Carbo Hospital
Guayaquil, in order to know the reality of the management of infectious medical waste
(segregation, handling, transport and final storage). To achieve this purpose interviews,
surveys, direct observations and document review were used.

During the field study, the weaknesses of the procedures for segregation, transport,
handling and treatment were identified; besides analyzing the behavior of the human
capital involved in waste management.

Based on the results we propose an improvement plan, which will enable the Health
Center having tools to optimize their performance in the management of infectious
waste disposal and biosafety and at the same time to fulfill with the audit that the
Ministry of Public Health of Ecuador will do to issue an accreditation process that
will allow its operating license.
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INTRODUCCION

i. Presentacion

La unidad de estudio elegida fue el Hospital del IESS “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, el cual se inaugurd el 7 de octubre de 1970. El desarrollo de este Hospital a
lo largo de los afios lo situé a la vanguardia de la medicina ecuatoriana, en la
incorporacion de nuevas tecnologias y especialidades para ponerlas al servicio de los
afiliados *. Actualmente, cuenta con un Centro de Dialisis considerado el mejor de la
ciudad al adquirir equipos de ultima tecnologia, inaugurado en 2011. En el presente
se encuentra en construccion un Acelerador Lineal, el cual servira para el tratamiento

de cancer evitando direccionar a los pacientes con cancer a SOLCA.

El Hospital se encuentra localizado en el sur de Guayaquil, Av. 25 de Julio y Av.
Ernesto Alban, existen cuatro accesos: Consulta Externa, Puerta Principal,
Emergencia y Rehabilitacién. Consta de cuatro pisos. La planta baja se encuentra
dividida por varios pasillos y los pisos restantes se encuentran divididos por

secciones.

Como antecedente a nuestro trabajo, en octubre de 2008 el Hospital inicio un Centro
de Acopio de Basura y contaba con 2 contenedores: un contenedor con capacidad de
2500 kg, perteneciente a Vachagnon vy el otro con capacidad de 700 kg, propio del

hospital.?

El Capitulo I, hace referencia a los Fundamentos Tedricos en la que se basa la tesis,

se tocan temas relacionados clasificacion de los desechos, simbolos y colores

L www.htme.gov.ec/portal/index.php?option=com_content&task=view&id=46&Itemid=36, 2012

2 CRUZ, D, Cuenca, M., Vera, R., Analisis y Elaboracién de una base de datos realizada segtn el
Censo de Equipos Electronicos de uso médico del Hospital del IESS, Teodoro Maldonado Carbo,
ESPOL, 2009. http://www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/5912/1/D-39095.pdf



empleados en su clasificacion, tipos de almacenamiento, rutas y horarios de

reeleccion.

El Capitulo I, trata sobre las Condiciones de Bioseguridad necesarias en un centro
de salud, asi como medidas bésicas de seguridad para recolectores y generadores de

desechos infecciosos.

El Capitulo IlI, se detallan los hallazgos encontrado durante la investigacion de
campo, inicia con la estructura institucional del objeto de estudio y hace un recorrido
por el sistema del Hospital dedicado al manejo de desechos hospitalarios,

principalmente infecciosos, terminando en una evaluacion de cumplimiento.

El Capitulo 1V, trata sobre un Plan de gestién para el manejo de desechos, poniendo
énfasis en su estructura organizacional, capacitacién, creacion de rutas, indicadores,

proposicion de un cronograma y realizando recomendaciones.

ii. Antecedentes

El punto de partida sobre el manejo de desechos en establecimientos de salud del
Ecuador se ubica en 1991 cuando Fundacion Natura realizé un estudio con el fin de
conocer la situacion ambiental del pais. La investigacion se realiz6 en doce
establecimientos de salud de cuatro ciudades. La consolidacion de los primeros pasos
en la gestion ambiental hospitalaria en el Ecuador se vi6 plasmada a través del
desarrollo del subproyecto de “Manejo Integral de Desechos Peligrosos Hospitalarios
(corrientes Y1, Y3)”. Este se inicio en 1996 y consiguié que 446 establecimientos,
correspondientes al 40% de establecimientos de salud del pais para ese tiempo, hayan
reducido el volumen inicial de los desechos peligrosos a la décima parte, creando asi
un sistema de mejoramiento continuo en el cual cada iniciativa fue analizada y
adoptada por el resto de participantes, aunque lamentablemente luego del 2003 que
se socializ6 y comunicd a toda las entidades de salud no recibié un control y
seguimiento por algun ente. Este proyecto nace del Convenio de Basilea, el mismo

que el gobierno lo aprobd y acepto en el afio 1993 vy ratifico para el 2010. El cual



clasifica los desechos que hay que controlar y que nuestro Ministerio de Salud
Publica adopt6 y resalté al Y1y Y3 como los mas importantes®. Pero el que nosotros
estudiaremos es Y1: desechos clinicos resultantes de la atencion médica prestada en

hospitales, centros médicos y clinicas.

De dicho estudio y proyecto se pudo obtener que: “la media de una muestra de 17
hospitales entre publicos y privados arrojo 3.25 kg. de basura/cama/dia lo que
significa que en el pais se generaban hasta la fecha del estudio de manera diaria entre
30 y 40 toneladas.” De lo cual aproximadamente solo el 10% corresponde a desecho

infeccioso lo cual en kilos representa 0.25 paciente/dia®.

Esta minima fraccion de residuos en un establecimiento de salud se debe destinar a
un tratamiento especifico para evitar la eventual transmisién de enfermedades
infecciosas, el principal riesgo lo componen los objetos cortopunzantes. Una buena
segregacion de estos residuos, garantiza que las demas corrientes de desechos no se

contaminen con agentes patgenos presentes en esta fraccion.

El Hospital Teodoro Maldonado ha realizado esfuerzos por minimizar los impactos
que involucra el manejo de los desechos hospitalarios, pero tales medidas, no han
solucionado la problematica que representa dicho manejo, tematica que al Hospital le
preocupa, en especial al conocer que el Reglamento Sustitutivo de Manejo de
desechos brinda un permiso que valida su funcionamiento por parte del ente

ministerial.

iii. Planteamiento del Problema

Para optimizar las condiciones laborales de los trabajadores, del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo IESS, que tienen que ver con la segregacion, transporte,

¥ BOSSANO, F., Manejo adecuado de desechos hospitalario: la clave para proteger la salud y el
ambiente, Serie: instrumentos para la gestion ambiental urbana, Fundacion Natura, Quito, 2009,
http://www.fnatura.org/boletines/Desechos_hospitalarios.pdf.

* AGENCIA SUIZA PARA EL DESARROLLO Y LA COOPERACION - COSUDE, Mangjo
Integral de Desechos Peligrosos Hospitalarios en el Ecuador, COSUDE, Quito, 2006.
www.deza.admin.ch/ressources/resource_es_92535.pdf.



almacenamiento y disposicion final se ve la necesidad de elaborar un plan de mejora
en la realizacion de estos procesos, especialmente centrados en los desechos
hospitalarios infecciosos (DHI). Mediante la clasificacion e identificacion de los
tipos de desechos que se producen en las areas del nosocomio y conociendo la
realidad actual del manejo de los desechos, se puede dar vitales sugerencias para el

mejoramiento continuo de estos procesos.

iv. Justificacion

La percepcion que tiene la poblacion de la labor diaria que se realiza en un hospital,
es fundamentalmente la atencion al pablico, la ciudadania no percibe que hay detras
y mucho menos los riesgos que se tienen que administrar para minimizarlos a fin de
establecer condiciones seguras y adecuadas para el funcionamiento del nosocomio, y
asi brindar proteccion a los pacientes, trabajadores, proveedores y visitantes en
general.

Desde una visién sistémica, hay un conjunto de recursos que hacen que el hospital
funcione adecuadamente, desde la recepcion de los pacientes, hasta las que se
realizan en las diferentes unidades como en emergencia, hospitalizacion,
laboratorios, consultorios, entre otras que interactlan para establecer sinergias cuyo
producto final es la calidad con calidez; sin embargo, esta vision estaria incompleta
si no se considera en la gestion hospitalaria la administracion de los residuos y la

seguridad sanitaria del ambiente de las instalaciones en el hospital.

El manejo de los residuos solidos hospitalarios, es un sistema de seguridad sanitaria
que se inicia en el punto de generacién, para continuar su manejo en las diferentes
unidades del hospital, hasta asegurar que llegue a su destino final fuera del

establecimiento, para su tratamiento o disposicion adecuada.

El manejo sanitario y ambiental de los residuos sélidos en el pais, es una tendencia
cada vez mas creciente que se verifica en la conciencia ambiental de la comunidad,

los gobiernos locales y las diversas instituciones que tienen responsabilidad directa,



como es el caso del Ministerio de Salud que tiene un rol importante en el esquema
institucional definido en el Registro Oficial No. 106. Enero (1997) referente al
Manejo de desechos sélidos en los establecimientos de Salud de la Republica del

Ecuador.

Un pequefio porcentaje de residuos generados en el servicio de salud, especialmente
en las salas de atencidon de enfermedades infectocontagiosas, salas de emergencia,
laboratorios clinicos, bancos de sangre, salas de maternidad, cirugia, morgues,
radiologia, entre otros, son peligrosos por su caracter infeccioso, reactivo,
radioactivo inflamable, pero debido al mal manejo puede terminar contaminando al
resto de los desechos, incrementando los costos de tratamiento, los impactos y los

riesgos sanitarios y ambientales.

Entre el 75% y 90% de los desechos del hospital no representan mayor
riesgo y son comparables a los desechos domésticos. Solo entre el 10% y
25% de los desechos hospitalarios se considera peligroso y puede crear
algunos riesgos para la salud. Los desechos de los establecimientos de
salud son un posible depdsito de microorganismos dafiinos y exigen
manipulacion adecuada. Los desechos que obviamente tienen un mayor
riesgo de transmision de infecciones son los objetos cortantes y
punzantes. Adquisicion de enfermedades infecciosas a través de
accidentes laborales tales como hepatitis B, hepatitis C, VIH.®

Los hospitales son organizaciones complejas, en los cuales se desenvuelven diversos
procesos para brindar salud, por eso la importancia de la optimizacion en el proceso

del manejo de los desechos hospitalarios, y asi obtener salud con calidad.

Las razones para el presente estudio son:

e Una potencial mala organizacién en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
sobre el manejo de los desechos hospitalarios.

e La posible falta de informacion acerca de la manera adecuada de tratar los
desechos generados por la institucion o no se aplican las politicas establecidas

por la institucién en el asunto relacionado con los desechos infecciosos.

SAURENTY, L, Manejo de los  Desechos  Hospitalarios,  Venezuela-Caracas,
http://www.buenastareas.com/ensayos/Manejo-De-Los-Deschos-Hospitalarios/1569085.html
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e Posible desconocimiento de la legislacion ambiental vigente.
o La falta de auditoria externa que analice, evalle y corrija el funcionamiento de
las politicas adoptadas en el manejo de los desechos hospitalarios e informe

sobre su desempefio.

Teniendo una vision de la gestion actual del manejo de los desechos hospitalarios
infecciosos, a traves de la auditoria y comparacion con el cumplimiento del
Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de los desechos
infecciosos generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador, el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo IESS tendra una herramienta para realizar correctivos
donde se encuentren falencias, de manera que asegure un mejor manejo de estos
desechos, mayor seguridad para las personas que los manipulen durante la
segregacion, transporte y almacenamiento y disposicion final, enmarcandose en la
ley, sino lo estuviera, disminuir los riesgos de infeccién fuera del hospital para las
personas que recuperan material de la basura y mejor imagen del Hospital.

v. Objetivos

Objetivo General

Formular un plan de mejora en el proceso de segregacion, transporte,
almacenamiento y disposicion final de los desechos hospitalarios infecciosos basado
en una auditoria ambiental inicial, para optimizar las condiciones laborales del

personal vinculado en el proceso.

Objetivos Especificos

e Analizar las condiciones laborales adecuadas para la manipulacién de los
desechos infecciosos

e Evaluar las actividades de separacion, recoleccion, manejo y disposicion de los
desechos infecciosos hospitalarios para conocer las practicas que se realizan en el

manejo de los residuos hospitalarios.



e Determinar el grado de cumplimiento de las disposiciones legales relacionadas
con el tema para brindar recomendaciones de mejora.
e Elaborar un plan de mejora como alternativa para el manejo de desechos

hospitalarios infecciosos.

vi. Marco Metodoldgico

La investigacion que se realizo fue de tipo documental y de campo, con un caracter

descriptivo, no experimental.

Se evalud la situacion inicial del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, desde la
perspectiva del Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de
los desechos infecciosos generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador.

Se realiz6 un muestreo estratificado por las diversas areas que tiene el hospital en lo
referente a desechos hospitalarios infecciosos para obtener informacion de primera
mano: Emergencia, Hematologia y Medicina Internas, hubo prioridad de analisis a

las areas de mayor riesgo.

Se utilizaron dos tipos de fuentes: primarias y secundarias, ya que por una parte se
revisaron una variedad de documentos relacionados al manejo actual de desechos
hospitalarios infecciosos tanto desde el punto de la legislacion nacional e
internacional, como también articulos y estudios con recomendaciones y sugerencias

para una adecuada gestion.

Se realiz6 recoleccién de datos directamente de las personas encargadas de manejar
administrativamente y operativamente los desechos hospitalarios infecciosos en el
hospital, mediante entrevistas y encuestas, sin controlar variable alguna, solo se
pretendi6 dar a conocer la realidad local sobre el manejo de los residuos

infectocontagiosos.



Otra técnica empleada fue la observacion del personal vinculado en el proceso del
manejo de los desechos infecciosos.

Con los resultados de la investigacion se elabord una Propuesta de un Modelo de
Gestion para la segregacion, transporte, almacenamiento y disposicion final de
desechos hospitalarios infecciosos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo del
IESS, estrategias de gestion que repercutirdn directamente en la forma en como el
capital humano se desempefia en su labor, a través de una propuesta de rutas y

horarios de transporte al personal vinculado al proceso de recoleccion.

También se estructurard recomendaciones como la conformacion de un comite,
unidad y consejo del manejo de desechos peligrosos hospitalarios, planteamos
directrices y criterios a ser considerados dentro del proceso de evaluacion y control
en el proceso de generacion, almacenamiento y transportacion, dentro de los cuales
estardn incluidos formatos para generar ideas de mejora, analizar problemas y

evaluar la eficacia del plan de manejo.

vii. Hipotesis

La caracterizacion del Manejo de Desechos Hospitalarios Infecciosos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo IESS puede ser realizada a través de una auditoria
ambiental inicial que permita el planteamiento de una propuesta de un modelo de

gestion para su segregacion, transporte, almacenamiento y disposicién final.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. Clasificacion de los desechos

Debido al proposito del presente trabajo, es necesario tener claro lo que son los
desechos hospitalarios, por este motivo se dedica este espacio para conocer todo lo
relacionado a los mismos. Las siguientes definiciones fueron tomadas principalmente
del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (1997).

1.1.1. Desechos generales

Son aquellos que no representan un riesgo adicional para la salud humana, animal
o el ambiente y que no requieren de un manejo especial. Ejemplo: papel, cartdn,
plastico, desechos de alimentos, etc. Constituyen el 80% de los desechos. En este
grupo también se incluyen desechos de procedimientos médicos no contaminantes

como yesos, vendas, etc.®.

1.1.2. Desechos infecciosos hospitalarios

Son aquellos que tienen gérmenes patdgenos que implican un riesgo inmediato o
potencial para la salud humana y que no han recibido un tratamiento previo antes
de ser eliminados, constituyen del 10 al 15% de los desechos’, e incluyen segtn el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (1997) lo siguiente:

® ZABALA, M., Comité Interinstitucional para el Manejo de Desechos Hospitalarios, Manual para el
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud, Fundacion Natura, Quito,
http://www.bvsde.paho.org/bvsair/e/repindex/repi62/guiamane/manuma.htmi#intro.
7
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[...JCultivos de agentes infecciosos Yy desechos de produccion
biolégica, vacunas vencidas o inutilizadas, cajas de petri 8, placas de
frotis9 y todos los instrumentos usados para manipular, mezclar o
inocular microorganismos.

Desechos anatomo-patoldgicos humanos: drganos, tejidos, partes
corporales que han sido extraidos mediante cirugia, autopsia u otro
procedimiento médico.

Sangre y derivados: sangre de pacientes, suero, plasma u otros
componentes, insumos usados para administrar sangre, para tomar
muestras de laboratorio y pintas de sangre que no han sido utilizadas.

Objetos cortopunzantes que han sido usados en el cuidado de seres
humanos o animales, en procesos de investigacion 0 en
laboratorios farmacoldgicos, tales como hojas de bisturi, hojas
de afeitar, catéteres con aguja, agujas hipodérmicasl0, agujas de
sutura y otros objetos de vidrio cortopunzantes desechados, que han
estado en contacto con agentes infecciosos o que se han roto.
Constituyen el 1% de todos los desechos.

e Desechos de salas de aislamiento, desechos bioldgicos y
materiales descartables contaminados con sangre, exudadosii,
secreciones de personas que fueron aisladas para proteger a otras de
enfermedades infectocontagiosas y residuos de alimentos
provenientes de pacientes en aislamiento.

e Desechos de animales: cadaveres o partes de cuerpos de
animales contaminados, o que han estado expuestos a agentes
infecciosos en laboratorios de experimentacién de productos
bioldgicos y farmacéuticos, y en clinicas veterinarias|..].

8 Caja de petri: recipiente semicilindrico que puede contener sustancias gelatinosas que contienen lo
necesario para que se desarrollen organismos. Usado generalmente en microbiologia,
http://www.elergonomista.com/microbiologia/11s00.htm.

% Se denomina frotis a la extension que se realiza sobre una placa o portaobjetos de una muestra o
cultivo, con objeto de separar lo mejor posible los microorganismos, ya que si aparecen agrupados en
la preparacion es muy dificil obtener una imagen clara y nitida en el microscopio,
http://www.joseacortes.com/practicas/frotisbact.htm.

9 Producto sanitario formado por una aguja hueca normalmente utilizada con una jeringa para
inyectar sustancias en el cuerpo, Wikipedia la enciclopedia libre,
http://es.wikipedia.org/wiki/Aguja_hipod%C3%A9rmica.

! Sustancia o liquido producto de la exudacién, generalmente de los vasos o capilares sanguineos o de
los tejidos en una inflamacion, Copyright © 2011 WordReference.com
http://www.wordreference.com/definicion/exudado.
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1.1.3. Desechos especiales

Generados en los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento, que por sus
caracteristicas fisico - quimicas, representan un riesgo o peligro potencial para los
seres humanos, animales o ambiente y son los que se detallan a continuacion segun el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (1997).

o [...]Desechos quimicos peligrosos: sustancias o productos quimicos
con caracteristicas toxicas, corrosivas, inflamables y/o explosivas.

e Desechos radioactivos: aquellos que contienen uno o varios
naclidos12 que  emiten  espontdneamente  particulas o
radiacion electromagnética, o que se fusionan. Provienen de
laboratorios de analisis quimico, servicios de medicina nuclear y
radiologia.

e Desechos farmacéuticos: Medicamentos caducados, residuos,
drogas citotoxicasl3 (mutagénicas, teratogénicas), etc. [...].

1.2. Fuentes de generacion de los desechos infecciosos

Es importante conocer las fuentes de generacion de los desechos, ya que derivado del
ente generador, asi serd el desecho producido. Segln la Ordenanza N° 141 que
Norma el Manejo de los Desechos Sélidos No Peligrosos generados en el Canton
Guayaquil (2010), en su articulo 3 menciona que un ente generador, es toda unidad

del sector publico o privado en donde exista produccion de desechos.

Los diferentes servicios de los hospitales, clinicas u otras instalaciones de salud, son

fuentes generadoras diarias de distintos tipos de desechos.

Dependiendo de su tamafio y complejidad, unos centros de salud generan mas
desechos peligrosos que otros, en algunos de sus servicios solo se producen residuos

comunes (como en las oficinas administrativas), en otros se generan siempre

12 Un nucleido o niclido es cada una de las posibles agrupaciones de protones y neutrones existentes
de los cuales se derivan los diferentes tipos de radiaciones como son la radiacion beta negativa,
positiva y la radiacién gamma.
http://www.cab.cnea.gov.ar/divulgacion/radiactividad/m_radiactividad_f4.html.

13 |_a citotoxicidad es la capacidad de una sustancia de dafiar las células tisulares; una célula tisular es
aquella célula que conforma tejidos, www.inmedea-simulator.net/med/data/doc/build/51/p1159.html.
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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 que tipo de desecho se genera en cada area de
los establecimientos de salud, pues dependiendo de la actividad de cada servicio asi
es la generacion de desechos hospitalarios y de las medidas y procedimientos a tomar
en el manejo adecuado de estos desechos. El saber qué tipo de desechos se generan y

su punto de origen, es vital para:

a. 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 cuéles no, dependiendo de si producen
desechos peligrosos o no.

c. ldentificar las areas de mayor riesgo para dirigir alli los mayores
esfuerzos™.

Todas las fuentes o servicios que generan desechos peligrosos requieren de un plan
cuidadoso para su gestién que debe estar focalizado en las fuentes de generacién de
desechos peligrosos. El 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 disposicién de sus desechos y con los respectivos envases 0
recipientes para el reciclaje de residuos comunes como papel, plastico, algoddn,

vidrio y metal.

¥ OROZCO, K., La Auditoria Ambiental en el Tratamiento de los Desechos Hospitalarios de un
Hospital Privado, Guatemala, Julio-2009.
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1.2.1. Desechos generados en un hospital

Las diferentes areas de servicio a pacientes y los laboratorios generan desechos de
alta peligrosidad, tanto infecciosos, quimicos y radioactivos. Los servicios de apoyo,
por su parte, producen desechos comunes, aunque algunos de ellos también generan
desechos infecciosos y quimicos. En la Tabla 1 se especifica qué tipo de desechos se
generan y quién los produce, en los diferentes servicios, laboratorios y areas de

apoyo de un hospital.

Tabla N° 1. Tipos de Residuos Generados en un Centro de Atencién de Salud.

FUENTES RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS
COMUNES INFECCIOSOS QUIMICOS RADIACTIVOS
SERVICIOS A
PACIENTES
Medicina . . . o
Cirugia . . . .
Quirdfano . ° ° .
Recuperacion y . . . o
terapia intensiva
Aislamiento de . . . o
contagiosos
Dialisis . ° ° .
Oncologia . . . o
Urgencias . . . o
Consulta Externa . . . o
Autopsias . . . o
Radiologia . . . o
LABORATORIOS
Bioquimica . . . o
Microbiologia . . . o
Hematologia o o o o
Investigacion . . . o
Patologia . . . .
SERVICIOS DE
APOYO
Banco de Sangre . . . o
Farmacia . . o
Central de equipo . . .
estéril
Lavanderia o . .
Cocina o o
Administracion . o
Areas Publicas . .

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud-OMS, 2005.
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Si cada servicio del establecimiento de salud identifica y realiza un listado de los
desechos que alli se producen, especialmente de los hospitalarios infecciosos, es
mucho mas facil identificar las areas de alto riesgo y establecer un plan adecuado
para el manejo de los mismos. La planificacion y sensibilizacion particularizada en
cada servicio, frente al problema de los desechos, constituye una excelente estrategia
para disminuir el riesgo de accidentes e incidentes asociados a los Desechos
Hospitalarios Infecciosos (DHI), esta es una premisa necesaria para que los planes y

medidas de control tengan éxito.

1.3. Segregacion de los desechos en los hospitales

Segln la Ordenanza que Norma el Manejo de los Desechos Sélidos No Peligrosos
Generados en el Cantén Guayaquil (2010), en su articulo nimero 3, en la descripcién
de terminologia, a la “Separacion en la Fuente”, se entiende como ‘la accion
encaminada a colocar en forma separada y debidamente diferenciada a cada uno de

los distintos tipos de desechos que se generan’.

Obviamente los desechos infecciosos, 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 manipulacién que empieza por una adecuada
segregacion o separacion en el lugar en que se origina el desecho. La segregacion,
por tanto, es el primer escalén de un sistema complejo, y de este primer paso
depende el éxito de todo el proceso. En esta fase, la participacién 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®.

Una de las particularidades importantes radica en que los desechos hospitalarios
infecciosos deben ser clasificados y separados inmediatamente después de su
generacion, ya gue una oportuna gestion de los mismos al momento de su generacién

permitiria reducir los costos del tratamiento y disposicion; y sobre todo reducir los

5 ALA 91/33, Programa Regional de Desechos Sélidos, Manual de Desechos Sélidos Hospitalarios
para Personal Médico y de Enfermeria, 1998.
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riesgos que representa para el personal de limpieza el estar en contacto y exposicion

directos con este tipo de desechos.

1.4. Caracteristicas de los recipientes para los desechos hospitalarios infecciosos

Los desechos, luego de su clasificacion, se deben colocar en recipientes especificos
para cada tipo, los mismos que deberan ser identificados facilmente por el color y
rotulacion tanto por el personal que pertenece al nosocomio como por los pacientes y
visitantes que transitan dentro del hospital, tales recipientes deberan estar ubicados
en lugares en los que se genere el mayor volumen de éstos, para asi de tal manera
evitar su movilizacion excesiva y reducir en lo posible la dispersion de gérmenes,

virus y bacterias.

Los establecimientos de salud en los que se generen desechos hospitalarios
infecciosos deben considerar los siguientes requerimientos béasicos a la hora de

seleccionar el tipo de recipiente®:

[...] Herméticos, para evitar malos olores y presencia de insectos.

e Resistentes a elementos cortopunzantes, a la torsion, a los golpes y a
la oxidacion.

e Impermeables, para evitar la contaminacién por humedad desde y
hacia el exterior.

e De tamafio adecuado, para su facil transporte y manejo.

e De superficies lisas, para facilitar su limpieza.

e Claramente identificados con los colores establecidos, para que se
haga un correcto uso de ellos [...].

Los envases mas apropiados son los de polietileno de alta densidad, fibra de vidrio y
acero, los mismos que deberdn ser limpiados cuando haya existido contacto con
desechos infecciosos. Los recipientes destinados para almacenamiento temporal

deben reunir condiciones que faciliten su manejo y estar provistos de tapa hermética

16 ZABALA, M., Comité Interinstitucional para el Manejo de Desechos Hospitalarios, Manual para el
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud, Fundacion Natura, Quito,
http://www.bvsde.paho.org/bvsair/e/repindex/repi62/guiamane/manuma.html#intro,

15



para evitar que durante la manipulacién se derramen liquidos o sustancias que

pudieran generarse.

1.4.1. ldentificacién

Los recipientes reusables (tachos y envases) y los desechables (fundas) deben usar
los siguientes colores, ya que tales estan estandarizados e identificados de tal manera
por la Legislacion vigente en Ecuador'’; dando el color gris la significancia para el
material reciclable, negro para desechos comunes, verde para material organico y

rojo para los desechos peligrosos.

a. Fundas o bolsas pléasticas

Las fundas se utilizan para depositar residuos solidos que contengan liquidos. Dichas
fundas 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, con un espesor
mayor a 35 micrémetros'®, y no las fundas comunes 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 dos tipos de envases rigidos, cada uno para un tipo de desecho en

especial: para punzocortantes y sélidos que puedan drenar liquidos.

Y MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, Reglamento Sustitutivo al Reglamento
para el Manejo Adecuado de los Desechos Infecciosos Generados en las Instituciones de Salud en el
Ecuador, Capitulo V, Art. 19, 2010.

'8 |dem, Capitulo V, Art. 20.
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1.4.2. Uso de colores y simbologia en el manejo de los desechos hospitalarios

infecciosos

El uso de contenedores o bolsas de colores simplifica 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 puede desperdiciarse tiempo en
operaciones adicionales que los distraigan de sus actividades originales. Esto es

especialmente cierto para servicios tales como emergencia y quiréfanos.

Cada tipo de desecho peligroso tiene un simbolo especifico que ayuda a una

manipulacion mas cuidadosa (Tabla 2).

Tabla N° 2. Caracteristicas generales, de Separacion y de Almacenamiento de los Residuos

y Desechos Hospitalarios.

Tipo de Sitio Sj,e Almacenamiepto
- Generacion y Detalle Color Simbolo | Responsable
Residuo - s
Separacion Recipiente
Generaleso | Oficinas, Papel, cartén, Funda Gris, Personal
comunes comedores, plastico, vidrio, envase &Y | administrativo
cocina, central de | residuos de plastico o [ : y de servicios
esterilizacion y alimentos. de metal. - generales.
sala de espera
Generales e Hospitalizacion, Material Funda Gris, Personal
Infecciosos Sala de descartable, envase técnico de
curaciones y agujas, catéteres. plastico o cada &rea y de
examenes Residuos de de metal servicios
especiales, alimentos, papel. generales.
Odontologia y
Consulta externa.
Funday
Material de envase
curaciones. plastico con
Sangre, fluidos abertura
corporales. pequefia de
Cortopunzantes color rojo.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 2011
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Tabla N° 2. (Continuacion).

Tipo de Sitio plle Almacenamiepto
- Generacion y Detalle Color Simbolo | Responsable
Residuo - s
Separacion Recipiente
Infecciosos | Salade Fluidos, Funday Personal
aislamiento, secreciones, restos | envase técnico de
Anatomia patoldgicos, plastico cada area.
Patolégica, material color rojo.
Laboratorio, bacterioldgico y
Banco de Sangre, | de curaciones,
Quirofanos, residuos de
Urgencias y alimentos, sangre.
Cuidados
Intensivos.
Cortopunzantes Funda y
envase
plastico con
abertura
pequefia de
color rojo.
Especiales Imagenologia, Material Funda roja, Personal
Medicina radiactivo. envase de técnico de
Nuclear, metal con cada area.
tapa
hermética
Funda Roja,
Farmacia, envase
Oncologia, Metal o plastico. | metal o
Mantenimiento. pléstico.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 2011.

1.4.3. Higiene y desinfeccion de los envases

Los recipientes utilizados para la segregacion de residuos, su transporte, acopio
temporal y almacenamiento final deben ser sometidos a un proceso de desinfeccion

quimica con el objetivo de disminuir el indice de propagacion que representaria la no

desinfeccion de todos los elementos utilizados en el manejo de estos desechos.
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Este proceso es idéneo realizarlo de la siguiente manera®®:

e En los puntos de segregacion: méaximo cada 8 dias o antes si el
recipiente muestra evidencias de contaminacién en el cuerpo o tapa.

e Para los envases de transporte interno: todos los dias después de las
rutas de recoleccion de residuos.

e Para los envases de los acopios temporales: méximo cada 8 dias o
después de haberse realizado la ruta de recoleccion dentro del centro
hospitalario.

Es importante que el personal que realiza esta actividad cuente con el equipo de
bioseguridad para hacerlo (gafas, guantes, etc.). Hay que tener en cuenta que en la
literatura sobre el tratamiento los envases utilizados en el manejo de desechos
hospitalarios infecciosos, se enfatizan tres conceptos diferentes: limpieza,

desinfeccion y esterilizacion.

a. Lalimpieza

Proceso de eliminacion de contaminantes que proporcionan la facilidad para que los
microorganismos se multipliquen. Realizar una adecuada limpieza es el paso previo
para la desinfeccion y esterilizacién. El uso de desinfectantes se limita a situaciones
en las que se requiere esterilizar equipo, desinfectar secreciones antes de su
eliminacion y descontaminar pisos, en caso de derrames. En cada situacion debe

escogerse el desinfectante adecuado?®.

b. La desinfeccion

Permite reducir el nimero de microorganismos a niveles menos peligrosos, aunque

generalmente no elimina las esporas?'.

¥ BLANCO, L., Plan de Gestién Integral de Residuos Hospitalarios y Similares para la Universidad
Nacional de Colombia, 2009.
20 ZABALA, M., Comité Interinstitucional para el Manejo de Desechos Hospitalarios, Manual para el
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud, Fundacion Natura, Quito,
Qlttp://WWW.bvsde.paho.org/bvsair/e/repindex/repi62/guiamane/manuma.html#intro.

Idem.
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c. Laesterilizacion

Es el proceso que elimina a todos los microorganismos, incluyendo esporas. Para
determinar la eficiencia de la esterilizacién, se utilizan indicadores bioldgicos que

son muestras de gérmenes que deberfan ser destruidos durante el proceso?.

Un detalle de los desinfectantes quimicos que suelen utilizarse mas a menudo se

presenta en la Tabla 3.

22 ZABALA, M., Comité Interinstitucional para el Manejo de Desechos Hospitalarios, Manual para el
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud, Fundacion Natura, Quito,
http://www.bvsde.paho.org/bvsair/e/repindex/repi62/guiamane/manuma.html#intro.
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TABLA N° 3. Desinfectantes Quimicos utilizados cominmente en Centros Hospitalarios

Producto Activo para Vida atil* Indicaciones Riesgos Precauciones
Alcohol Bacterias, hongos | Afios Contacto minimo: 3 minutos | Inflamable No diluir en agua
al 70% (virus, esporas) Material de riesgo medio Yy No usar en heridas
bajo. Desinfeccion de piel Dafia el material plastico
intacta.
Aldehidos Bacterias, virus, | 14 dias luego de la | Contacto minimo: 15-60 | Explosivo. Se inactiva por material
Glutaraldehido | esporas, hongos, | preparacion. minutos.  Esterilizacién: 10 | Irritante respiratorio y de la | orgénico. Si se colocan
2-5% huevos de horas Material de riesgo | piel. Posible cancerigeno. instrumentos de  metales
Formaldehido parasitos medio y alto. Endoscopios y | Con  acido  clorhidrico | diversos produce corrosion
(formol) equipo no resistente al calor. produce bicloro metiléxido | electrolitica.
30-56% (cancerigeno). Residuos se neutralizan con
amoniaco.
Usar equipo de proteccion
Clorhexidina Bacterias (GRAM | 24 horas: en contacto con | Contacto minimo: 2-30 minutos | Irritacion de tejidos internos. | No usar en endoscopios e
Clorhexidina +) hongos luz y aire. Material de riesgo medio y bajo. | Alergia. instrumental  delicado.  Se
0.5-4% (virus GRAM -) 3 meses, diluido. Desinfeccion de piel, heridas, inactiva por jabones, sangre y
Cetrimide 15% 12 meses: solucién | manos. material  organico.  Diluir:
original 1:1000 - 1:30
Cloro Bacterias,  virus, | 24 horas en contacto con | Contacto minimo: 20 minutos. Irritante de la piel y los ojos. | Corroe metales y materiales.
Hipoclorito  de | hongos laluz y el aire. Material de riesgo medio y bajo. | En  contacto con &cidos | Dafa pisos y paredes.
sodio. (esporas) 6 meses, sellado y | Ropa blanca. Mediana actividad | produce gases toxicos. Fotosensible. Se inactiva por

protegido de la luz.

para secreciones, sangre Yy
heces. Agua y alimentos
(1ppm).

Contaminacion alta:10%-vol.
(10.000 ppm)
Baja 1% (1000 ppm)

material organico.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Ginebra, 2011.
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TABLA N° 3. Desinfectantes Quimicos utilizados cominmente en Centros Hospitalarios

Producto Activo para Vida atil* Indicaciones Riesgos Precauciones

Detergentes Grasa, materia | Afios Limpieza de material de riesgo | Alergia Inactiva a los
organica y medio y bajo. Limpieza de pisos surfactantes cationicos
particulas. y paredes. Paso previo a y Clorhexidina.

cualquier desinfeccion.

Fenoles Bacterias, hongos, | 6-12 meses Contacto minimo: 10 minutos. Se absorbe por la piel de nifiosy | Dafia el plastico y el

Cresol 3-6% virus 5 afios, sellado vy | Desinfeccion del ambiente y de | por heridas. Puede causar | caucho.
(Mycobacterium protegido de la luz. los equipos. convulsiones y dafio | Se inactiva con la
tuberculosis) neuroldgico. sangre.

Yodo Bacterias,  virus, | 24 horas, diluido Desinfeccion de piel y manos Alergia Se inactiva por material

2-10% 2% en alcohol esporas, hongos. 2 afios, sellado orgénico.

Yodoforos: Fotosensible.

Polivinilpirrolidona

Perdxido de hidrégeno
(agua oxigenada)

Bacterias,  virus,
esporas, hongos.

24 horas, diluido.
2 afios, sellado.

Contacto minimo: 10 minutos
Desinfeccion de equipos de
hemodialisis.

Oxidante y explosivo en el
calor. Irritante de piel, mucosa y
aparato respiratorio.

Diluir 3%, colocando
primero al concentrado
y luego agua. No

*Es importante seguir las instrucciones de los fabricantes y proveedores. Exigir la hoja de seguridad del producto.
() En la columna de actividad del producto: No es seguro para ese tipo de germen.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Ginebra, 2011.
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La aplicacion de desinfectantes en las paredes y pisos, actividad usual dentro de los
centros hospitalarios como medio de limpieza y desinfeccion, no es del todo
conveniente por lo que se muestra en la Tabla anterior, pues con el tiempo produce
deterioro en paredes y pisos, ocasionando grietas que a su vez podrian facilitar la

colonizacién bacteriana.

1.5. Almacenamiento intrahospitalario de los desechos hospitalarios infecciosos

Los lugares destinados al almacenamiento de desechos hospitalarios infecciosos
deben quedar aislados de sitios que requieran completa asepsia para evitar la
contaminacién cruzada con microorganismos patégenos?. Estos sitios deben ser de
uso exclusivo y estar bien sefializados. Conviene acondicionar dos locales para el
almacenamiento temporal: uno para desechos comunes y otro para los desechos

peligrosos*.

De acuerdo al tamafio del centro de salud y la complejidad de su sistema, el
almacenamiento interno de residuos hospitalarios puede clasificarse en diferentes

tipos.

1.5.1. Tipos de almacenamiento

1.5.1.1. Almacenamiento temporal de los desechos hospitalarios infecciosos

a. Almacenamiento inicial o primario: se efectia en el lugar de origen o
generacion de los residuos: habitaciones, laboratorios, consultorios, quiréfanos, etc.,
y representa la primera etapa de un proceso secuencial de operaciones. Consiste en la
acumulacién o acopio de los residuos ya segregados en el lugar en donde se

producen, segun su clase en recipientes y bolsas especificas para cada uno de ellos.

%2 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL PERU, Norma Técnica: Procedimientos para el
Manejo de residuos  Solidos  Hospitalarios, 2004, http://www.disaster-info.net/PED-
Sudamerica/leyes/leyes/suramerica/peru/salud/Resolucion_Ministerial_217.pdf.

* ALA 91/33, Programa Regional de Desechos Sélidos, 1998, Op. Cit.

23



Este almacenamiento se realiza antes de la recoleccién interna por lo tanto es
temporal. Se debe considerar que este acopio se encuentra dentro de las unidades de
atencion directa al paciente por lo que se deben tomar todas las precauciones para

evitar riesgos en la salud de las personas®.

Este tipo de almacenamiento temporal debe cumplir con las siguientes

especificaciones técnicas 2° :

e Debe efectuarse en recipientes herméticos, para evitar malos olores y
presencia de insectos.

e Resistentes a elementos cortopunzantes, a la torsion, a los golpes y a
la oxidacion.

e Impermeables, para evitar la contaminacion por humedad desde y
hacia el exterior.

e De tamafo adecuado, para su facil transporte y manejo.

e De superficies lisas, para facilitar su limpieza.

e Claramente identificados con los colores establecidos, para que se
haga un correcto uso de ellos.

e Compatibles con los detergentes y desinfectantes que se vaya a
utilizar.

e Capacidad no mayor a 30 litros, forma conica con base plana, sin
patas.

b. Almacenamiento intermedio o secundario: se lo realiza en pequefios centros de
acopio temporales, distribuidos estratégicamente en los pisos o unidades de servicio.
Este lugar de acopio también es temporal y en ellos se debe mantener el orden,
seguridad y comodidad para el personal de salud, pacientes y para el publico en
general. Los residuos deben permanecer en los sitios durante el menor tiempo
posible, dependiendo de la capacidad de recoleccion y almacenamiento que tenga el

generador.

2 ERAZO, M., Plan de manejo de residuos hospitalarios. Estudio de caso: complejo asistencial Dr.
Sétero del Rio, Santiago —Chile , 2007, www.cybertesis.cl/tesis/uchile/2007/erazo_m/html/index-
frames.html.

% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, Reglamento de manejo de desechos
solidos en los establecimientos de salud de la Republica del Ecuador, 10 diciembre 2010,
http://pebelconsultores.com/legislacion/reglamento-de-manejo-de-desechos-solidos-en-los-
establecimientos-de-salud-de-la-republica-del-ecuador-ro-338-10-diciembre-2010/.
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Los generadores que produzcan menos de 65 kg/dia pueden obviar el
almacenamiento intermedio y llevar los residuos desde los puntos de generacion

directamente al almacenamiento central.%’

Las especificaciones técnicas a cumplir en esta area sonz8 29;

e El tamafio del area dependera del volumen de residuos de la unidad

generadora, recomendandose un é&rea minima de 4 m2 vy

proveyéndose espacio suficiente para la entrada de los vehiculos de
recoleccion.

Espacio cubierto para proteccion de aguas lluvias.

De acceso restringido, con elementos de sefializacion.

Paredes lisas, resistentes, lavables e impermeables.

Pisos duros, lavables, con ligera pendiente al interior.

Puerta dotada de proteccion inferior para dificultar el acceso a

vectores.

e Ventilacion a través de ductos, o aberturas con minimo 1/20 del area
del piso y no inferior a 0.20 m2, localizados a 20 cm del piso y a 20
cm del techo; debidamente protegidos con mallas que impidan el
ingreso de los vectores.

e Poseer punto de luz, hermético, contra atmdsferas explosivas.

e Situada lejos de los almacenamientos de comida fresca o areas de
preparacién de comida y sera de facil acceso para el personal
encargado de la labor.

e Poseer equipos de extincion de incendios.

e Con acometida de agua y drenaje para lavados.

e EI recipiente para residuos infecciosos debe ubicarse en un espacio
diferente al de los demés residuos, a fin de evitar la contaminacion
cruzada.

e Los contenedores para almacenamiento secundario, no podran salir
de su area, excepto el tiempo destinado a limpieza y desinfeccion.

e Se recomienda andlisis microbiolégicos periédicos, programas de
limpieza, desinfeccion y control de plagas.

2 MINISTERIO DE SALUD DE PERU, Norma técnica: Procedimientos para el manejo de
residuos solidos hospitalarios (R.M. N° 217 - 2004 / MINSA) Lima, Perd, 2004
http://www.bvsde.opsoms.org/bvsacd/cd49/residuossolidos.pdf.

% MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA, Manual de Procedimientos para la Gestién Integral
de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia MPGIRH, Ministerio de Salud de Colombia,
2002, www.eevvm.com.co/dmdocuments/Resolucion1164-2002.pdf.

# UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, Residuos Hospitalarios, Universidad
Cooperativa de Colombia, 2007, http://apuntes.rincondelvago.com/residuos-hospitalarios.html.
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1.5.1.2. Almacenamiento fijo de los desechos hospitalarios infecciosos (DHI)

Almacenamiento central o terciario: lugar en donde se acopian todos los residuos
provenientes del establecimiento de salud. Los residuos permanecen en este lugar
hasta ser tratados internamente o hasta su retiro externo, ya sea por entes privados o

municipales.

Al recibir grandes volumenes de residuos este centro de acopio debe encontrarse lo
mas aislado posible de las unidades de la institucion, especificamente de areas de

atencion al paciente, areas de alimentacién y laboratorios.

El lugar debe cumplir con los siguientes lineamientos™:

e Las dimensiones del almacenamiento central deben estar en funcién
al volumen total y tipo de residuos generados en el hospital, sera
disefiada para almacenar al menos el equivalente a 2 dias de
generacion de residuos.

e Ubicacion que permita facil acceso, maniobra y operacion del
vehiculo recolector externo y los vehiculos de recoleccién interna.
Ademas debe encontrarse contiguo al ambiente de tratamiento de
residuos.

e Construido de material resistentes, protegido de la intemperie y
temperaturas elevadas, que no permita el acceso de animales, dotado
de ductos de ventilacion o de aberturas con &area minima
correspondiente a 1/20 del &rea del piso y no inferior a 0.20 m?,
cubiertas con mallas y localizadas a 20 centimetros del piso y a 20
centimetros. del techo. y ubicado en un sitio sin riesgo de inundacion.

e Revestido internamente (piso y paredes) con material liso, resistente,
lavable, impermeable y de color claro.

e Piso con pendiente del 2% dirigida al sumidero y en sentido contrario
a la entrada.

e El area de almacenamiento debe estar sefializada de acuerdo a la
clase de residuo y en lugares de facil visualizacion.

e La unidad de almacenamiento central de residuos dispondra de un
ambiente apropiado para guardar los utensilios, materiales, equipos
de limpieza o cualquier otro objeto utilizado en la higienizacion de
los contenedores y de las instalaciones de la wunidad de
almacenamiento.

% ERAZO, M., Plan de manejo de residuos hospitalarios. Estudio de caso: complejo asistencial Dr.
Sétero del Rio Santiago — Chile 2007, www.cybertesis.cl/tesis/uchile/2007/erazo_m/html/index-
frames.html.
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e Puerta con abertura hacia afuera, dotada de proteccion inferior para
dificultar el acceso de los vectores.

e Disponer de espacios por clase de residuo, de acuerdo a su
clasificacion (reciclable, infecciosa, ordinaria).

e Disponer de una bascula y llevar un registro para el control de la
generacion de residuos.

e El personal de limpieza que ejecuta el almacenamiento debe contar
con la indumentaria de proteccion personal y los implementos de
seguridad necesarios para dicho fin.

e Los residuos hospitalarios infecciosos no deben almacenarse por
mas de 7 dias, debido a sus caracteristicas y descomposicion.

1.6. Recoleccion y transporte intrahospitalario de los desechos hospitalarios

infecciosos

La recoleccion vy transporte intrahospitalario de los desechos hospitalarios
infecciosos, consiste en el traslado de los desechos de las zonas de generacion al
lugar destinado para su almacenamiento temporal®. Para ello, en el Capitulo VI de la
Recoleccion y Transporte Interno del Reglamento de “Manejo de Desechos Solidos
en los Establecimientos de Salud de la Republica del Ecuador (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2007) se exponen algunas recomendaciones técnicas a seguir,
como el establecimiento de horarios y rutas de recoleccion, ademas indica que

existen dos tipos de recoleccion interna:

e Manual: para unidades médicas de menor complejidad, tales como:
consultorios médicos, odontoldgicos, laboratorios clinicos, de patologia, etc.

e Mecanico: mediante el uso de carros transportadores de distinto tipo.

Los residuos de asistencia médica deberian ser transportados dentro del hospital
mediante carros rodantes tipo contenedores, que no sean usados para cualquier otro

objetivo y posean las siguientes especificaciones?:

31 JUNCO, R. y RODRIGUEZ. D., Desechos hospitalarios: aspectos metodoldgicos de su manejo.
Revista Cubana Higiene y Epidemiologia 2000; 38(2):122-6.
http://bvs.sld.cu/revistas/hie/vol38_2_00/hie06200.htm.

%2 WORLD HEALTH ORGANIZATION, Safe management of wastes from health-care activities,
Edited by Department of Protection of the Human Environment World Health Organization Geneva,
Switzerland, 1999, http://www.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/itoxiv.pdf.
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e Faciles de cargar y descargar.

e Sin bordes agudos que podrian dafiar fundas para basura o
contenedores durante carga y descarga.

e Carros silenciosos, herméticos, impermeables y estables para evitar
accidentes.

e Facil de limpiar.

También es necesario tomar en cuenta lo siguiente®;

e Las fundas de basura deben ser colocadas directamente en los
vehiculos transportadores, pero es mas seguro colocarlas en
contenedores rigidos plasticos o galvanizados, reduciendo asi el
contacto con las fundas de basura, pero resulta en un mayor costo.

e Los ductos de conduccion por gravedad definitivamente no deben
utilizarse para el transporte de los desechos hospitalarios infecciosos,
ya que las bolsas se dafian con el impacto y el roce con las paredes,
lo cual implica un alto riesgo de provocar derrames.

e El personal encargado debe utilizar los implementos de seguridad
adecuados (guantes, mascarilla, pechera), sobre todo si se trata de
residuos de mayor riesgo.

e El personal encargado debe conocer la ruta trazada y ésta se debe
realizar sin interrupciones.

e Durante el traslado de los residuos los contenedores se deben
mantener cerrados.

e Es importante no mezclar los residuos de los distintos contenedores,
ni traspasar los residuos de un contenedor a otro, para poder lograr
el objetivo del manejo.

Preferentemente, la recoleccion debe ser diferenciada, es decir se operara por rutas y
horarios diferentes segun el tipo de residuo. Los residuos especiales y algunos
reciclables, deben recolectarse en forma separada segun las caracteristicas del
residuo. Los carros de recoleccion no deben llevar residuos por encima de su
capacidad y deben lavarse y desinfectarse al final de la operacién, ademés tendran

mantenimiento preventivo.

% ALA 91/33 , “Programa Regional de Desechos Sélidos Hospitalarios en cooperacion entre la Union
Europea y los gobiernos de Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama”,
Manual de Desechos Sélidos Hospitalarios para personal médico y de enfermeria, ISBN 9977-941-53-
X, 1998.
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1.6.1. Rutasy horarios para la recoleccion de desechos

Es necesario establecer rutas, horarios y frecuencias de recoleccion para evitar que
los residuos permanezcan mucho tiempo en cada uno de los servicios. Las rutas
deben encontrarse apropiadamente sefializadas y se debe evitar cruzarse con las
operaciones de diagnostico, terapéuticas, de visitas y de otros servicios tales como

lavanderia y cocina para evitar riesgos de contaminacion®.

Las rutas deben cubrir la totalidad de la institucion. Se recomienda elaborar un
diagrama del flujo de residuos sobre el esquema de distribucion de planta,
identificando las rutas internas de transporte y en cada punto de generacion: el
namero, color y capacidad de los recipientes a utilizar, asi como la clase de residuo

generado.

El tiempo de permanencia de los residuos en los sitios de generacion debe ser el
minimo posible, especialmente en areas donde se generan residuos peligrosos, la
frecuencia de recoleccion interna depende de la capacidad de almacenamiento y la
clase de residuo; no obstante, se recomienda dos veces al dia en instituciones grandes

y una vez al dia en instituciones pequefias.

La recoleccion debe efectuarse en lo posible, en horas de menor circulacion de
pacientes, empleados o visitantes. Los procedimientos deben ser realizados de forma
segura, sin ocasionar derrames de residuos. Los residuos generados en servicios de
cirugia y sala de partos deben ser evacuados directamente al almacenamiento central,

previa desactivacion.

En el evento de un derrame de residuos peligrosos, se efectuard de inmediato la

limpieza y desinfeccion del area, conforme al plan de mejora que se dejara

% CENTRO PANAMERICANO DE INGENIERIA SANITARIA Y CIENCIAS DEL
AMBIENTE (CEPIS), Guia para el manejo interno de residuos sélidos en centros de atencion de
salud, 1995, http://www.bvsde.ops-oms.org/eswww/fulltext/repind62/guiamane/guiamane.html.
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preestablecido. El recorrido entre los puntos de generacion y el lugar de

almacenamiento de los residuos debe ser lo més corto posible®,

1.6.1.1. Disposicion final intrahospitalaria de los DHI

En el Capitulo VII del Reglamento de Manejo de Desechos Solidos de hospitales del
Ecuador, del Tratamiento de los Desechos Infecciosos (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 1997), indica que el tratamiento de los desechos infecciosos y

especiales deberan ejecutarse en dos niveles: primario y secundario.

Tratamiento primario: se refiere a la inactivacién de la carga contaminante
bacteriana y/o viral en la fuente generadora. Podra realizarse a través de los
siguientes métodos:

a. Esterilizacion (autoclave): mediante la combinacién de calor y presion

proporcionada por el vapor de agua, en un tiempo determinado.

b. Desinfeccion quimica: mediante el contacto de los desechos con productos
quimicos especificos. En ocasiones serd necesario triturar los desechos para
someterlos a un tratamiento posterior o, como en el caso de alimentos, para

eliminarlos por el alcantarillado.

Tratamiento secundario: se ejecutara en dos niveles: in situ y externo.

a. En sitio: se ejecutard dentro de la institucion de salud cuando ésta posea un
sistema aprobado de tratamiento (incineracion, microondas, vapor), después de
concentrar todos los desechos solidos sujetos a desinfeccién y antes de ser

recolectados por el vehiculo municipal. En este caso se podra suprimir el tratamiento

¥ MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA, Manual de Procedimientos para la Gestién Integral
de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia MPGIRH, Ministerio de Salud de Colombia,
2002, www.eevvm.com.co/dmdocuments/Resolucion1164-2002.pdf.
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primario siempre que se ejecuten normas técnicas de seguridad en la separacion,

recoleccion y transporte.

b. Externo: se ejecutara fuera de la institucion de salud a través de la centralizacion

0 subrogacidn del servicio, mediante los métodos antes sefialados.

1.6.2. Desinfeccion de los equipos o implementos usados en la transportacion

El hospital debera disponer de un lugar adecuado para el almacenamiento, lavado,
limpieza y desinfeccion de los recipientes, vehiculos de recoleccion y demas
implementos utilizados. Todos los centros de salud, sin importar su tamafio, deberan
disponer de cuartos independientes con unidades para lavado de implementos de
aseo y espacio suficiente para colocacion de escobas, trapeadores, jabones,

detergentes y otros implementos usados con el mismo propésito™.

El principal objetivo de la limpieza es remover la suciedad visible, es esencial un
proceso mecanico, la suciedad es disuelta con el agua, diluida hasta que ya no es
visible y luego enjuagada, jabones y detergentes actian como agentes promotores de
dilucion. El efecto microbiolégico de la limpieza es también esencialmente
mecanico, las bacterias y otros microorganismos son suspendidos en el fluido de

limpieza y removidos de la superficie®’.

La eficacia del proceso de limpieza depende completamente de la accién mecanica,
sin ella ningun detergente o desinfectante posee un poder antimicrobiano. Es asi que
una limpieza cuidadosa remueve mas del 90% de los microorganismos. Sin embargo,
una limpieza descuidada es menos efectiva y puede llegar a incrementar la

oportunidad de que los microorganismos se dispersen sobre una gran superficie y

% MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA, Manual de Procedimientos para la Gestién Integral
de los Residuos Hospitalarios y Similares, Bogota, 6 de septiembre del 2002,
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=36291.

% LOPEZ J, BERGA, A, Universidad Politécnica de Madrid, Unidad Didéctica 3: Prerrequisitos del
Andlisis de Peligros y Puntos de Control Critico en la Seguridad Alimentaria,
http://ocw.upm.es/tecnologia-de-alimentos/seguridad-alimentaria/contenidos/Lecciones-y-Test/Lec-
3.1..pdf.
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contaminen otros objetos. Por ello, la limpieza debe llevarse a cabo de una manera
estandarizada y mejor ain por medios automaticos que garanticen un adecuado nivel

de limpieza®®,

Las diluciones y la remocion de la suciedad eliminan el medio de cultivo para
bacterias y hongos. La mayoria de bacterias no esporuladas y virus sobreviven solo
cuando una pelicula de suciedad o materia orgéanica los protege, de lo contrario ellas
se secan y mueren. Las bacterias no esporuladas es improbable que sobrevivan en
superficies limpias. La efectividad de la desinfeccion y esterilizacion se incrementa

con una buena limpieza previa.

El término Desinfeccion es dificil de definir, porque es un proceso muy amplio, asi
en la Guia de Centros de Control de enfermedades de Garner y Favero (1986),

distinguen que hay tres tipos™:

e Desinfeccion de Alto nivel: se puede esperar que destruya todos los
microorganismos, a excepcion de las esporas.

e Desinfeccion intermedia: inactiva a Mycobacterium tuberculosis,
bacterias vegetativas, la mayoria de los virus y hongos, no
necesariamente mata las esporas de las bacterias.

e Desinfeccion de bajo nivel: puede matar la mayoria de bacterias,
algunos virus y hongos, no es confiable que mate al bacilo de
tuberculosis o esporas de bacterias.

No hay desinfectante ideal, el que se elija sera de acuerdo a la situacién. Una
solucién desinfectante es considerada apropiada cuando el compromiso entre la
actividad microbiana y la toxicidad del producto es satisfactorio para el uso dado.
También hay que considerar el costo. Los desinfectantes mas activos son los mas
toxicos. El requerimiento esencial para un desinfectante es que actle a la vez en

contra de hongos, bacterias y virus, y aungue se emplee en grandes cantidades no sea

% PIERA, G, Escola de Prevencié | Seguretat Integral, Universidad Auténoma de Barcelona, Estudio
del Biofilm: Formacién y Consecuencias, http://www.adiveter.com/ftp/articles/A1070308.pdf, 2002,

p. 18.
* GARNER, J. y Favero, M., CDC, Guideline for handwashing and hospital environmental control.
Infection control, 1986
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eco toxico. En general el uso del desinfectante ideal también dependera de la

concentracién empleada y el tiempo de accién®.

“ WORLD HEALTH ORGANIZATION, Safe management wastes from health-care activities,
Edited by Department of Protection of the Human Environment World Health Organization Geneva,
Switzerland, 1999, http://www.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/itoxiv.pdf.
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CAPITULO 11

CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD NECESARIAS EN UN CENTRO DE
SALUD

2.1. Enfermedades asociadas a la inadecuada gestion de residuos hospitalarios

Segun investigaciones realizadas en varios paises, el mal manejo de desechos
propicia enfermedades, algunas veces graves y mortales. Estos males atacan
directamente a las personas vinculadas al centro de salud, pero también a la
poblacién en general principalmente cuando existe un ciclo de generacion,

recoleccion, tratamiento y reciclaje de residuos y desechos sin una adecuada gestion.

Estos desechos provocan numerosos accidentes, especialmente pinchaduras y con
ello, aunque no en todos los casos, la transmision de enfermedades graves. Estudios
epidemioldgicos en Canadd, Japon y Estados Unidos determinaron que los desechos
infecciosos de los hospitales han sido causantes directos en la transmision del agente
VIH que produce el SIDA, y ain con més frecuencia del virus que transmite la
hepatitis B 6 C, a través de lesiones causadas por agujas y otros punzocortantes

contaminados con sangre humana®!.

Se estima que en los Estados Unidos ocurren anualmente entre 600.000 y 800.000
pinchazos con agujas usadas, aunque la mitad permanece sin reportarse®?. Y si esto
ocurre en los Estados Unidos, donde los estandares de calidad e higiene en hospitales

son sumamente exigentes, que se podria decir de otros paises.

* HEALTH CARE WITHOUT HARM, Going Green. A Resource Kit for Pollution Prevention in
Health Care: Needlestick Injuries, 2003, p.3. Tomado de JUNCO, R., y otros, Revista Cubana de
Higiene y Epidemiologia.
4t;ttp://scielo.sld.cu/scielo.php?piszlSGl 30032003000100005&script=sci_arttext.

Idem.
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En la literatura médica, se han reportado mas de 20 microorganismos patdégenos que
se transmiten a través de objetos cortopunzantes contaminados, entre los cuales los
virus de las hepatitis B y C y el de la inmunodeficiencia humana constituyen la

mayor preocupacion®.

Existe evidencia epidemioldgica en Canada, Japon y Estados Unidos de que la
inquietud principal respecto a los desechos infecciosos de los hospitales la constituye
la transmisiéon del virus del SIDA y, con mayor frecuencia, los virus de las hepatitis
B y C, a través de las lesiones causadas por agujas contaminadas con sangre

humana**.

El grupo més expuesto a este riesgo son los trabajadores de las unidades de salud,
especialmente las enfermeras y el personal de limpieza, y se incluyen los
trabajadores que manipulan los desechos médicos fuera del hospital. En los Estados
Unidos se notificd el caso de un empleado de limpieza de un hospital que contrajo
bacteriemia estafilocécica y endocarditis después de haberse lesionado con una
aguja. En los paises en desarrollo, la informacién disponible acerca de la exposicién

de los trabajadores de la salud a desechos cortopunzantes es escasa o inexistente®.

2.1.1. Los eslabones de la cadena de infeccidon

Antes de describir el problema asociado a los Desechos Hospitalarios Infecciosos
(DHI), conviene repasar la “cadena de infeccion”, que estd conformada por seis

eslabones.

8 COLLINS, Kennedy, Microbiological hazards of occupational needlestick and “sharps” injuries: a
review, Tomado de JUNCO, R., y otros, Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia,
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-30032003000100005&script=sci_arttext.

“ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, COAD, A. Manejo de desechos médicos en
paises en desarrollo, Informe de Consultoria, Washington DC, 1996, Tomado de JUNCO, R., y otros,
Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia, |, http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-
30032003000100005&script=sci_arttext.

** WORLD HEALTH ORGANIZATION, Safe management of wastes from health - care activities.
Geneva: WHO, 1999, Tomado de JUNCO, R., y otros, Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia,
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-30032003000100005&script=sci_arttext.
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Si cualquiera de los eslabones de esta cadena se rompe, el brote de la enfermedad
podria ser evitado. Por eso es tan importante la segregacion rigurosa de los DHI, para

romper por esta via la cadena de infeccion.

[...] Los seis eslabones de la cadena son (Figura 1) *°:

1. Agente infeccioso: microorganismo capaz de producir una
enfermedad infecciosa (hongos, bacterias, virus, etc.). Las
probabilidades de infeccion aumentan cuanto mayor sea el niUmero de
microorganismos presentes.

2. Reservorio de la infeccion: es el portador del agente infeccioso. Es
una persona gue esta a punto de sucumbir a una infeccién, que tiene
una infeccion o que se esta recuperando de una de ellas. Especial
riesgo representan los portadores asintomaticos.

3. Via de salida: es la forma a través de la cual el agente infeccioso
puede abandonar el reservorio (tos, estornudos, pus, heces, orina,
sangre, etc.).

4. Medio de transmision: método por el cual el agente infeccioso es
transferido de su portador a un nuevo anfitrion. Puede ser por contacto
directo entre el anfitrion y el reservorio (como el caso del SIDA o las
enfermedades venéreas), o por contacto indirecto a través de objetos
contaminados (entre los cuales figuran los Desechos Solidos
Hospitalarios peligrosos), de saliva, comida, bebidas, insectos,
roedores, polvo o gotas.

5. Via de entrada: medio por el cual los microbios infecciosos logran
entrar a un nuevo anfitrion y es paralelo a la via de salida: ingestion,
respiracion, contacto directo, puncién de la piel o abrasion. El hospital
estd particularmente relacionado con las vias de entrada ya que el
paciente es tratado a menudo con vias no naturales como las incisiones
quirdrgicas, drenajes, catéteres, entre otras.

6. Anfitrion susceptible: el eslabon final de la cadena lo constituye otra
persona. Puede ser un paciente, un empleado o un visitante del hospital.
En una instalacion de salud la palabra “susceptible” cobra especial
relevancia, pues los pacientes poseen una menor resistencia a la
infeccion que los individuos sanos. Ademas, ciertos tratamientos como la
terapia con esteroides y la exposicién a radiacion, pueden bajar ain mas
la resistencia de un paciente a las infecciones. De ahi la necesidad de

¢ ALA 91/33, Programa Regional de Desechos Sélidos Hospitalarios en cooperacion entre la Unién
Europea y los gobiernos de Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama,
Manual de Desechos Sélidos Hospitalarios para personal médico y de enfermeria, ISBN 9977-941-53-
X, 1998.
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extremar precauciones tales como aislamiento, esterilizacion, técnicas
asepticas y, por supuesto, la segregacion cuidadosa de los desechos
hospitalarios infecciosos. [...]

Figura N° 1. Cadena de Transmision de Infecciones

RESERVORIO _HUESPED

AGENTE :

()

il
A, |

INANIMADO ANIMADO ViADE

TRANSMISION |

PUERTA DE PUERTA DE
saLlDa ENTRADA

Fuente: Coellar, L., Revista Diagnéstico, Volumen 48.
http://www.fihu-diagnostico.org.pe/revista/numeros/2009/ene-mar/13-15.html#pie

2.1.1.1. Tiempo de vida y via de contagio del microorganismo patdgeno

Este es otro aspecto que se ha considerado dentro del tema del manejo de los
desechos hospitalarios y su adecuada manipulacion como condicién de riesgo
infectante entre las personas vinculadas a las areas de salud. Conforme a los estudios
presentados por el Director de la Japanese Association for Research on Medical
Waste, Shiro Shirato manifestd que una dosis infectante de virus de hepatitis B o C
puede sobrevivir mas de 1 semana en una gota de sangre alojada en una aguja

hipodérmica®’.

Dentro de las conclusiones emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el informe final de consultoria sobre el manejo de desechos médicos en
paises en desarrollo a expertos y cientificos de varios paises del mundo (1992) se

determind lo siguiente®®:

*” ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Manejo de Desechos Médicos en Paises en
Desarrollo, Ginebra, Septiembre-1992, p. 8.
*8 |dem, p.37.
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Hay pruebas fehacientes y bien documentadas de que en los paises
industrializados la repercusion principal del manejo indebido de los
desechos médicos es la transmision de los virus de la hepatitis B, C y del
VIH mediante lesiones por agujas y jeringas infectadas con sangre
humana. En los paises en desarrollo también existe riesgo de VIH y
hepatitis B; se sospecha que se transmiten ademés otras enfermedades

[..]

En los paises industrializados, los grupos expuestos al mayor riesgo a
causa de los desechos médicos son principalmente los empleados de
hospitales, especialmente las enfermeras y los auxiliares, y fuera de los
hospitales, en menor grado, el personal que maneja los desechos. En los
paises en desarrollo, las personas que se dedican a recuperar y reciclar
materiales de desecho, afrontan un grave riesgo e incluso el publico en
general puede estar en situacion de riesgo por las actividades de esas
personas.

Todos los desechos infecciosos, incluidos los objetos punzocortantes,
deben desinfectarse lo mas pronto posible. La desinfeccion puede
efectuarse mediante procesos térmicos, quimicos o de irradiacion;
después de una desinfeccion eficaz esos desechos [...] pueden eliminarse
como si fueran desechos domésticos. [...]

Se recomienda inmunizar contra la hepatitis B a todos los trabajadores
del hospital expuestos a riesgos, especialmente los enfermeros, los
auxiliares y el personal de limpieza.

2.2. Medidas basicas de bioseguridad para generadores y recolectores de los

desechos infecciosos

En el ‘“Manual de Bioseguridad en el Laboratorio, Organizacion Mundial de la
Salud, 2005, se considera a la bioseguridad como al conjunto de principios, normas,
técnicas y practicas, que deben aplicarse para la proteccion del individuo, la
comunidad y el ambiente, frente al contacto natural, accidental o deliberado con

agentes gue son potencialmente nocivos o patégenos.

Asi también se define a la bioseguridad como un concepto amplio, que implica la
adopcion sistémica de una serie de medidas orientadas a reducir o eliminar los
riesgos que puedan producir las actividades que se desarrollan en el centro
hospitalario. La gestion de la bioseguridad es responsabilidad primordial de la
Direccion Administrativa como Técnica del Centro Hospitalario, quienes son los

encargados de instrumentar los medios para evitar incidentes o accidentes en el
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manejo de los desechos infecciosos, y de todo el entorno al tomar conciencia de la

importancia del uso de los mismos.

2.2.1. Principios de bioseguridad®

a. Universalidad

Las medidas de bioseguridad deben involucrar a todo el centro de salud.
Todo el personal, pacientes y visitantes deben cumplir de forma rutinaria
con las normas establecidas para prevenir accidentes.

b. Uso de barreras

Establece el concepto de evitar la exposicion directa a todo tipo de
muestras organicas potencialmente contaminantes, mediante la
utilizacion de materiales o barreras adecuadas que se interpongan al
contacto con las mismas, reduciendo los accidentes.

¢. Medios de eliminacion del material contaminado

Conjunto de dispositivos y procedimientos a través de los cuales se
procesan los materiales utilizados en la atencion de los pacientes, toma
de muestras, realizacion de los exdmenes y la eliminacion de las
muestras bioldgicas sin riesgo para los operadores y la comunidad.

Estos principios a su vez consideran respectivamente:

El concepto de universalidad enfatiza en que: se debe asumir que toda persona es
portadora de algin agente infeccioso hasta no demostrar lo contrario. Y aln
independientemente del diagnostico, dichas muestras o residuos deben ser
considerados como infectados e infectantes y tomarse las precauciones necesarias

para prevenir la transmision™.

A su vez, se entiende por barrera de proteccion a los elementos que protegen a la
persona de la transmision de infecciones y se clasifican en 2 grandes grupos:

inmunizacion activa (vacunas) y uso de barreras fisicas (guantes, mascarillas etc.).

* ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Manual de Bioseguridad en el Laboratorio, 3era
edicion en espafiol, Ginebra, 2005.

50 WIKIPEDIA, Bioseguridad hospitalaria, Principios de la bioseguridad,
http://es.wikipedia.org/wiki/Bioseguridad_hospitalaria.
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La utilizacién de barreras fisicas, mecanicas o0 quimicas entre personas o entre
personas y objetos, no evita los accidentes de exposicion a fluidos, pero disminuye

las consecuencias de dichos accidentes®”.

Finalmente, los medios de eliminacion de material contaminado definen un area
cerrada para el almacenamiento de algun tipo de desecho nocivo, como también
fomentan la segregacion correcta de los mismos y asi, no permiten que la exposicion

de riesgo se encuentre al alcance de todos.

Un ambiente limpio disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales y por tanto,
reduce los costos de tratamiento, generando un ahorro importante para la institucion.
Este es un aporte invalorable del personal de limpieza. El lavado de manos es
fundamental para evitar las infecciones nosocomiales y debe ser realizado

técnicamente por médicos, enfermeras y demas personal involucrado en el entorno®.

Para entender el objetivo de la higiene de las manos es esencial conocer las
caracteristicas normales de la piel. Diferentes areas de piel tienen distintos indices de
colonias bacterianas [...], en el cuerpo las zonas de mayor colonizacién son: perineal-
inguinal, cordon umbilical, axilar, cervical y miembros inferiores. En cambio, en los

trabajadores directos o indirectos de la salud son las manos®.

2.2.1.1. Medidas basicas a considerar

Segun el Programa Regional de Desechos Solidos Hospitalarios en Convenio ALA
91/33 en su Manual para Técnicos e Inspectores de Saneamiento, en el capitulo 10,

pone como medidas esenciales y obligatorias los siguientes puntos (1998):

> WIKIPEDIA, Bioseguridad hospitalaria, Principios de la bioseguridad ,2011.
http://es.wikipedia.org/wiki/Bioseguridad_hospitalaria

2. ZABALA, M., Fundacién Natura, Manual para el Manejo de Desechos en Establecimientos de
Salud, 2011, http://www.bvsde.ops-oms.org/bvsair/e/repindex/repi62/guiamane/manuma.html#tec.

% SERJAN, M., y otros, Fundacién Neonatolégica Miguel Larguia, Higiene de manos,
http://www.funlarguia.org.ar/Herramientas/Manejos-integrales-en-neo-11/3.-GuiasAsistenciales/3.7 .-
Infectologia/3.7.3.-Higiene-de-manos.
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e EI personal vinculado a riesgos infecto-contagiosos debera ser
vacunado contra la Hepatitis B.

e Siempre usaran guantes y su uniforme especifico de trabajo. Usaran
protector ocular y mascarilla cuando tengan que manipular sangre u
otras secreciones corporales [...]. No tocarse los ojos, la nariz,
mucosas, ni la piel con las manos enguantadas o previas a su lavado.

e EIl material desechable ya utilizado en ambientes potencialmente
infecciosos, como delantales, mascarillas, guantes, etc., debe
empaquetarse apropiadamente en bolsas plésticas rojas, cerrarlas
bien y etiquetarlas de ser posible.

e Si la persona tiene heridas abiertas o escoriaciones en las manos y
brazos, debe protegerlas con bandas impermeables.

e Se lavaran las manos con agua y jabon después de finalizar su tarea.

e No readaptaran el protector de la aguja con ambas manos, sino con
la técnica de una sola mano (Figura 2), para asi evitar pincharse.

Figura N° 2: Pasos de la técnica de una sola mano

!

Paso 1 Paso 2 Paso 3

Coloque la tapa en una Con una mano, sostenga la Cuando la tapa cubra la
superficie plana y retire jeringa y use la aguja para aguja completamente, use la
sumano de la tapa “recoger” la tapa. otra mano para asegurar la

tapa en la base de la aguja.

Fuente: EngenderHealth, Manual de referencia para proveedores de servicios de salud, 2001,
http://www.engenderhealth.org/files/pubs/qi/ip/ip-ref-sp.pdf

2.3. Seguridad e higiene ocupacional

Todo el personal del hospital es responsable del manejo adecuado de los desechos
hospitalarios infecciosos, desde los medicos y enfermeras que son generadores de los
desechos debido al empleo de material descartable, continuando con el personal de
limpieza que coloca los recipientes para los DHI y es quien se los lleva, igualmente
los técnicos que dan mantenimiento a los medios de transportes y equipos empleados

para la gestion de los mismos.

Es decir hay una responsabilidad compartida en el manejo de los DHI y si alguna de

estas partes descuida su tarea pueden aumentar los riesgos de su manejo.
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El manejo inadecuado de los desechos hospitalarios peligrosos es causa directa de:
accidentes laborales y enfermedades nosocomiales (Tabla 4).

Evidencias epidemioldgicas en Canada, Japon y Estados Unidos establecen que los
desechos infecciosos de los hospitales han sido causantes directos en la transmisién
del agente (VIH) que produce el SIDA y, ain con mayor frecuencia, del virus que
transmite la hepatitis B 0 C, a través de las lesiones causadas por agujas y otros

objetos punzocortantes contaminados con sangre humana®*.

La hepatitis B, es una de las enfermedades méas temidas y facilmente transmisible,
debido a que su viabilidad en el ambiente es mas prolongada en relacion al virus del
SIDA, se estima que para que pueda darse una infeccion con VIH se necesita 0.1 ml
de sangre positiva al virus, en cambio para transmitirse una infeccioén con Hepatitis B
solo se requiere de 0.00004 ml de sangre infectada; por tanto el potencial para una
infeccion de VHB (virus de la hepatitis B), después de un contacto con desechos
hospitalarios es mucho mas alto. De ahi que el método para neutralizar estos
desechos, requiere de técnicas mas rigurosas que garanticen la eliminacion del

riesgo™.

Tabla N° 4. Ocurrencia de accidentes en relacion con la actividad hospitalaria

CIRCUNSTANCIAS % CIRCUNSTANCIAS %

DURANTE EL PROCEDIMIENTO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
Administracion de medicamentos 10 Punzocortantes fuera del contenedor 18
Lavado de material 10 Manipulacion del contenedor 15
Procedimientos quirdrgicos 10 Reencapuchado de agujas 11
Otros procedimientos invasivos 6 NO ESPECIFICADOS 20
TOTAL® 36 TOTAL® 64

TOTAL @ = 100%

Fuente: Division Epidemiologica del Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran, México D.F,
1995, en ALA 91/33.
Elaborada por: Los Autores.

% COAD, A., Manejo de Desechos Médicos en paises en Desarrollo. Ginebra: OMS, 1992.
http://www.bvsde.paho.org/bvsars/fulltext/mod.pdf.

% UMANA, J., Gestion de los desechos sélidos hospitalarios en las capitales de Centroamérica
Programa ALA 91/33, Calle Alameda Roosevelt, Laboratorio Central de Salud, San Salvador,
http://www.bvsde.paho.org/cursoa_reas/e/fulltext/03093e10.pdf.
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De acuerdo al Reglamento de Manejo de Desechos Sélidos en los Establecimientos
de Salud de la Republica del Ecuador (Ministerio de Salud Publica; RO 338, 2010,
TITULO IV De la Bioseguridad, Capitulo 1), se indica:

Art. 44.- Es obligatorio que todo el personal que manipula los desechos
infecciosos, cortopunzantes, especiales y comunes utilicen las medidas
de proteccién de acuerdo a las normas nacionales e internacionales.

Art. 45.- Es responsabilidad de las instituciones de salud, realizar un
chequeo médico anual a todos los trabajadores, profesionales y
funcionarios que laboren en ellas para prevenir patologias asociadas
al manejo de los desechos infecciosos.

Es decir que la normativa exige requisitos minimos para la gestion de desechos
hospitalarios infecciosos, con la finalidad de prevenir riesgos del personal encargado
de la gestion de estos residuos, mediante la adopcion de medidas preventivas y

utilizacion de equipos de proteccion individual (EPI).

En algunos Cédigos de Trabajo, como el de Canada, se indica que el empleador debe
asegurar condiciones seguras al trabajador de los centros de salud e informarlo
acerca de los peligros asociados a su actividad e incluso el trabajador puede

abandonar el sitio de trabajo si las condiciones no son seguras™.

Medidas de seguridad y salud ocupacional esenciales incluyen®’:

e Educacion apropiada de trabajadores.
e Provision de equipo y vestimenta para proteccion personal.
e Establecimiento de un programa de salud eficaz que incluya: inmunizacion,

tratamiento profilactico post-exposicion, vigilancia médica.

% CANADIAN COUNCIL OF MINISTERS OF THE ENVIRONMENT, Guidelines for de
Mangement of biomedical waste in Canada, CCME, 1992.
http://www.ccme.ca/assets/pdf/pn_1060_e.pdf.

% WORLD HEALTH ORGANIZATION, Safe management of wastes from health-care activities,
Edited by Department of Protection of the Human Environment World Health Organization Geneva,
Switzerland, 1999, http://www.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/itoxiv.pdf.
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No hay que olvidar que el objetivo prioritario del manejo adecuado de los DHI es el
mejoramiento de las condiciones de trabajo y la disminucién de los riesgos. Es
necesario recordar que cada descuido en una etapa del sistema expone a riesgos al

operador y a todo el personal que manejara posteriormente los DHI.

2.3.1. Técnicas de higiene durante la jornada laboral

Durante la jornada de trabajo es necesario tomar en cuenta ciertas consideraciones

para disminuir el riesgo de contagio por el contacto con DHI.

2.3.1.1. Lavado de las manos:

Las infecciones asociadas con la atencion sanitaria afectan cada afio a cientos de
millones de pacientes en todo el mundo. Son consecuencia involuntaria de dicha
atencion, y a su vez ocasionan una alta morbimortalidad para los pacientes y sus
familias. Muchas de estas infecciones son transmitidas de paciente a paciente
mediante las manos de los profesionales, lo que es conocido como infeccién cruzada.

El lavado de manos se debe realizar asi®®:

e Antes de iniciar la jornada laboral y al finalizarla.

e Siempre que las manos estén sucias o0 contaminadas con materia
orgéanica, sangre u otros fluidos corporales.

e Después del contacto con fluidos o excreciones corporales, mucosas,

piel no intacta y apésitos de heridas.

Antes y después de comer.

Después de utilizar el bafio.

Después de estornudar.

Antes del contacto directo con los pacientes.

Después del contacto directo con piel intacta del paciente.

Antes de colocarse y después de quitarse los guantes.

Después del contacto con objetos que estan situados cerca del

paciente, incluyendo los equipos médicos y material sanitario.

e Cuando al realizar cuidado a un paciente se pasa de una zona
contaminada a una limpia.

% GOBIERNO VASCO, Comisién Inoz, Guia de higiene de manos para profesionales sanitarios,
Subdireccién de Calidad Organizacion central de Osakidetza, Abril 2009.
http://www.hospitalcruces.com/documentos/campanas/GUIA%20HIGIENE%200SAKIDETZA.pdf.
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Un recuento de la bibliografia sobre la higiene de manos mostré que existe un rango
entre 1.7 a 15 lavados de mano/hora, dependiendo de la unidad de salud, llegando

hasta 30 en areas de cuidados intensivos®®.

Existen estudios de alta calidad en la literatura cientifica que describen que la
frecuencia de infecciones asociadas a atenciones sanitarias puede ser reducida hasta

en un 50% cuando los profesionales sanitarios se lavan las manos regularmente®.

Por eso la importancia de mostrar, en una imagen (Figura 3) en diferentes zonas del
centro hospitalario, los pasos a seguir para conseguir una adecuada limpieza de
manos, lo cual segin datos convincentes demuestra que una mejor higiene de las
manos puede reducir la frecuencia de las infecciones relacionadas con la atencién

sanitaria®.

% WORLD HEALTH ORGANIZATION, Who guidelines on hand hygiene in health care, World
Health Organization, 2009, http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf.

*®® GOBIERNO VASCO, Comision Inoz, 2009, Op. Cit.

. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Directrices Sobre la Higiene de las Manos en la
Atencion Sanitaria, Ginebra, 2005, p. 23, http://www.who.int/patientsafety/information_centre
/Spanish_HH_Guidelines.pdf.
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Figura N° 3: Técnica del lavado de las manos con agua y jabon.
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2005, p. 19.
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/Spanish_HH_Guidelines.pdf.

2.3.1.2. Uso correcto de guantes

El apropiado uso del guante reducira el riesgo de exposicion a agentes infecciosos

por parte de los profesionales, asi como el riesgo de una potencial infeccion asociada

a la atencion sanitaria. EIl uso de guantes no sustituye el lavado de manos.
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Las recomendaciones para el uso de guantes son®* %:

e Llevar guantes cuando se pueda entrar en contacto con sangre u otros
materiales potencialmente infecciosos, membranas mucosas y piel no
intacta.

¢ Quitarse los guantes tras atender a un paciente. No usar el mismo par
de guantes para atender a mas de un paciente, y no lavar los guantes
entre paciente y paciente.

e Cambiar los guantes durante el cuidado de un paciente si se va a
pasar de tocar un sitio contaminado a tocar uno limpio.

e Si se estan utilizando guantes durante la atencién a un paciente,
cambiarselos o quitarselos al pasar de una zona del cuerpo
contaminada a otra limpia del mismo paciente o al ambiente.

e Asegurarse de que el tamafio sea el correcto. Si los guantes son muy
grandes, se le saldran de las manos. Si son muy pequefios, se
romperan o rasgaran facilmente.

e Lavarse las manos antes de ponérselos y cuando se los cambie por un
par nuevo.

e Cambiarlos cuando sea necesario. Esto incluye:

= Tan pronto como estén sucios o rasgados,

= Antes de comenzar una tarea diferente,

= Al menos cada 4 horas cuando se usan de manera
continda.

e Quitarselos de la manera correcta. Témelos del extremo de la mufieca
y estirelos hacia los dedos, de manera que lo de adentro quede
afuera. Evite tocar la parte exterior de un guante usado directamente
con la palma de la mano y los dedos.

2.3.2. Equipos de proteccion personal

Los equipos de proteccién personal son un complemento indispensable de los
métodos de control de riesgos para proteger al trabajador de la salud, al colocar

barreras para la transmision de infecciones.

La produccion, segregacion, transporte, tratamiento y disposicion de los DHI
envuelven un potencial riesgo para la salud, por ello la proteccidn es esencial para

todos los trabajadores en riesgo.

%2 GOBIERNO VASCO, Comisién Inoz, Gufa de higiene de manos para profesionales sanitarios,
Subdireccidn de Calidad Organizacion central de Osakidetza, Abril 20009.
http://www.hospitalcruces.com/documentos/campanas/GUIA%20HIGIENE%200SAKIDETZA.pdf.
% NATIONAL FOOD SAFETY EDUCATION MONTH, Uso correcto de los guantes, quiteselos
sin peligro, 2005, http://www.servsafe.com/nfsem/2005/downloads/SPActivity%20Wk3.pdf.
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El tipo de ropa protectora dependera del riesgo asociado con el tipo de DHI, pero lo

bésico debera ser®* % €;

Guantes: los guantes actian como una barrera de proteccion contra
microorganismos infecciosos, por tanto su objetivo principal es proteger al personal;
el uso de guantes no reemplaza el lavado manos. Se emplean cuando se va a tocar o
estar expuesto a sangre, fluidos de cuerpo, secreciones, excreciones, articulos

contaminados.

Proteccién ocular: cuando se anticipa generar aerosoles o salpicaduras de sangre o
secreciones. Con esta medida se asegura la proteccion de las mucosas de los 0jos.
Los lentes deben ser amplios y ajustados al rostro para cumplir eficazmente con la

proteccion.

Mascarilla de proteccion o respirador: el uso de mascarilla tiene como objetivo
evitar que los microorganismos eliminados al hablar, toser, o respirar lleguen al
usuario, asi como de proteger membranas, mucosas de nariz y boca, durante
procedimientos y cuidados de pacientes con actividades que puedan generar
aerosoles, salpicaduras de sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, etc.
Debe ser amplia para cubrir nariz y boca y debe ser impermeable. Se utiliza una

mascarilla mientras se mantenga limpia.

Ropa de trabajo: su uso es recomendable para evitar que la ropa comdn del
personal se contamine y sea una via de transporte de microorganismos a sus hogares.
La ropa contaminada sera depositada en bolsas de plastico rojas y sera transportada

para su procesamiento.

* ARGUELLO C., y otros, Salud ocupacional, SENA, Bogota Colombia 2010.
http://www.slideshare.net/carolinaarg/salud-ocupacional-3710977.

% WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999, Op. Cit.

% ARCE M., y otros, Manual de manejo de residuos, Bioseguridad y prevencién de Infecciones
nosocomiales del Instituto Nacional de Oftalmologia “Javier Pescador Sarget”, Swisscontac- Medicus
Mundi, La Paz, Bolivia 2005, Cap. 11:36.

http://www.swisscontact.bo/sw_filessrmmabpprskzy.pdf.
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Delantales de caucho: es un protector para el cuerpo y evita la posibilidad de

contaminacion por la salida explosiva de sangre o liquidos corporales.

Braceras 0 mangas: para evitar cualquier contacto de la piel con los DHI.

Botas: las suelas gruesas de las botas ofrecen proteccion en las areas de
almacenamiento, evitando la penetracion de objetos cortopunzantes y el

deslizamiento del que las usa si existieran derrames.
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CAPITULO 111

INVESTIGACION DE CAMPO

3.1. Estructura institucional del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

El Hospital del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” se inaugur6 el 7 de octubre de
1970. El desarrollo de este hospital a lo largo de los afios lo situd a la vanguardia de
la medicina ecuatoriana, actualmente cuenta con un Centro de Didlisis considerado el
mejor de la ciudad al adquirir equipos de Ultima tecnologia, inaugurado en el 2011.
En el presente se encuentra en construccion un Acelerador Lineal, el cual servira
para el tratamiento de cancer evitando direccionar a los pacientes con cancer a
SOLCAY,

El hospital se encuentra localizado en el sur de Guayaquil, Av. 25 de Julio y Av.
Ernesto Alban, existen cuatro accesos: Consulta Externa Puerta Principal
Emergencia Rehabilitacion. Consta de cuatro pisos. La planta baja se encuentra
dividida por varios pasillos y los pisos restantes se encuentran divididos por

secciones.

Como antecedente a nuestro trabajo el Hospital inicio un Centro de Acopio de
Basura, implementado en octubre del 2008 y contaba con 2 contenedores: un
contenedor con capacidad de 2,500 kg, perteneciente a Vachagnon; y el otro con
capacidad de 700 kg, propio del hospital®®. El organigrama general del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo se detalla en la Figura 4 y Tabla 5.

67 www.htme.gov.ec/portal/index.php?option=com_content&task=view&id=46&Itemid=36, 2012

% CRUZ, D, Cuenca, M., Vera, R., Analisis y Elaboracién de una base de datos realizada segun el
Censo de Equipos Electronicos de uso médico del Hospital del IESS, Teodoro Maldonado
Carbo,ESPOL, 2009.http://www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/5912/1/D-39095.pdf
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Figura N° 4: Organigrama del Teodoro Maldonado Carbo IESS
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http://www.htmc.gov.ec/portal/index.php?option=com_content&task=view&id=46&Itemid=36, 2012
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Tabla N° 5. Servicios y Especialidades en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Subgerencia de Ambulatorio Gerencia de Medicina Critica
Especialidades: Clinicas, Quirurgicas | Especialidades: Anestesiologia y
y Materno-Infantiles Area de Cuidados Intensivos

Area de Estomatologia
Centro de Rehabilitacion

Subgerencia Clinica Subgerencia de Urgencias
Especialidades: Alergologia, Area de Urgencias, Centro de Trauma,
Cardiologia, Dermatologia, Centro de Recuperacion Post-
Endocrinologia, Gastroenterologia, anestésica.

Geriatria, Hematologia, Infectologia,
Medicina Interna, Nefrologia,
Neumologia, Neurologia, Oncologia,

Salud Mental.

Subgerencia de Cirugia Gerencia de Auxiliares de

Diagnostico y Tratamiento

Especialidades: Cardiovascular, Especialidades: Anatomia Patol6gica,
cabeza y cuello, cirugia general, Patologia Clinica, Imagenologia,
plastica y reconstructiva, vascular Medicina Nuclear.
periférica, toréacica colocproctologia, Centro de Hemoterapia.
neurocirugia, oftalmologia, Centro de Dialisis.

otorrinolaringologia, urologia,
traumatologia y ortopedia.
Centro quirurgico y de cirugia del dia.
Centro de Quemados.

Subgerencia del Cuidado Materno | Subgerencia de Servicios Generales

Infantil
Especialidades: Ginecologia y Dietética y Nutricion, Esterilizacion,
Obstetricia, Pediatria y Cirugia Lavanderia, Ambulancia y Transporte,
Pediatrica. Limpieza y Mantenimiento de
Centro de Alto Riesgo Obstétrico, Edificio, Seguridad y Guardiania
Centro de Neonatologia y Unidad de

Enfermeria.

Fuente: IESS, Resolucion C.1. 056, Reglamento General de las Unidades Medicas del IESS, 2000.
Elaborado por: Los Autores.

3.2. Aspectos generales de la actual gestion de desechos del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

3.2.1. Organizacion General del Topico Desecho Hospitalario

La estructura jerarquica y funcional del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, de
acuerdo al Reglamento General de las Unidades Médicas del IESS, segn Resolucién
N° C.lI. 056 (Consejo Directivo del IESS, 2000) dispone que la Jefatura de Servicios

Generales del Hospital sea la responsable de la formulacion, ejecucién y prevencion

52



de cualquier tipo de riesgo, asi como la entidad que sea contingente para casos de
desastre y epidemias para Guayaquil y sus alrededores.

La Abogada Alvarez, representante del Departamento Legal, indicé no estar de
acuerdo con la futura conformacion de un Comité Institucional de Manejo de
Desechos, cuyos integrantes serdn el Director o Gerente, Director o Jefe
Administrativo y Financiero y los jefes de servicios, de conformidad con el
Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo adecuado de los Desechos
Infecciosos Generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador segin Acuerdo N°
681 en su Capitulo I, Art. 38 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2010). Esto
debido a la complejidad del Hospital.

Declar6 que los Comités crean nominas de personal ineficientes, que histéricamente
nunca han desarrollado nada para el Hospital. Revel6 que por requerimientos legales
estan en proceso de crear el Comité, pero por la estructura organica del Hospital
T.M.C. debia estar conformado por cerca de 80 miembros, lo que es muy complejo
de manejar, especialmente a la hora de reunirse y tener quérum, asi como para la

toma de decisiones.

3.2.2. Situacion del Area de Salud y Seguridad Ocupacional

El Ingeniero Calderdn, Responsable del Area de Gestion Ambiental y Representante
de Seguridad Industrial, manifestd que organizacionalmente el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo del IESS no cuenta dentro de su estructura organizacional con un
espacio para el area de seguridad y salud ocupacional, y que sus funciones han sido
asignadas de manera verbal, constando él hasta la actualidad como empleado del area
de Laboratorio, por ejemplo.

Manifestd que en 2007, apegados al Decreto Ejecutivo 2393 (Gobierno de la
Republica del Ecuador, 1986), se conform6 el Comité de Seguridad y Salud
Ocupacional del Hospital, el cual realizo el Reglamento Interno, que

lamentablemente nunca recibio aprobacion de la administracion del Hospital; en la
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actualidad existe un Manual de Seguridad que no ha sido socializado, aungue la
institucion conoce que sus funciones estdn enfocadas al area ambiental y de
seguridad, tal oficina jamas ha contado con fondos ni respaldo para realizar sus

funciones y hace mas de dos afios este Comité esta acéfalo.

3.2.3. Actividades de Capacitacion del Personal

En lo referente a capacitacion, existe un Departamento de Investigacion y Docencia,
pero no cuenta con registros de capacitacion de los cursos o charlas que recibe el
personal en temas de Seguridad y Salud Ocupacional, Inocuidad de Alimentos y
Bioseguridad. La Abogada Alvarez, el Ingeniero Calderdn y la Licenciada Gaona,
esta Ultima Coordinadora de los programas de capacitacion del Departamento de

Investigacion y Docencia, de parte y parte se endosan dicha responsabilidad.

El presente estudio de campo coincidié con una capacitacién que se efectu6 al
personal médico y administrativo, los cuales recibieron dos dias consecutivos una
charla que dictd el Ministerio de Salud Publica referente a la creacion del Comité de
Bioseguridad y las mejores practicas a seguir para mantener la esterilizacion de sus
areas de trabajo, de 140 invitados solo asistié el 71% (99 personas), aun cuando el
oficio era de caracter urgente y obligatorio (Anexo 1), se debe recordar que el
Hospital cuenta con una planta de 2000 personas, el alcance de la capacitaciéon por

tanto no represento ni el 10% del personal.

3.2.4. Vigilancia epidemiolégica y Control de Infecciones

Se tiene conformada un Area de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Infecciones,
como apoyo al Comité Institucional de Manejo de Desechos, y desde hace
aproximadamente 5 meses se ejecutan funciones de registro del personal pinchado o
que haya sufrido incidentes por objetos cortopunzantes o manejo de fluidos (E.

Ochoa, comunicacién personal)
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El Doctor Ochoa, Responsable del Area de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
Infecciones, manifestd que antes de tomar tal cargo, la Doctora Barba, Jefa del
Banco de Sangre llevaba un registro del personal que sufrié incidentes o se
encontraba contagiado, pero en ningin momento pudimos hacer contacto o separar

una entrevista con ella.

La Licenciada Gomez trabaja conjuntamente con el Doctor Ochoa y es quien se
dedica a recorrer las areas de salud conociendo si se han presentado novedades de
incidentes infectocontagiosos, manifestd que no existe atn una cultura en el personal
de registrar los incidentes sucedidos durante sus horas de trabajo, a pesar de
habérseles indicado que la administracion de los retrovirales dos horas después del
supuesto incidente con VIH es de vital importancia®®. De acuerdo a la Doctora
Roldan, Jefa de la Bodega de Farmacos, en ventanilla siempre hay una existencia de

5 frascos de retrovirales para los casos de pinchazos accidentales.

Hay que reconocer que la labor del Area de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
Infecciones dentro del proceso de bioseguridad es indiscutible, pero revisando los
registros que indican detalles como forma de contagio, unidad del hospital en que se
realiz6 el suceso, resultados de andlisis del paciente y el trabajador, preocupa que en
el 40% de los casos no se registré ningln dato ni seguimiento luego del suceso, y en
el resto de casos hubo control serolégico y vacunas pero no se constato registros de
seguimientos luego de ser éstos aplicados, aln cuando dentro de los datos obtenidos
hubo incidentes con emisores VIH positivos. Por lo cual nos animamos a visitar al
Departamento Médico del Personal para conocer cuales eran sus funciones dentro del

Hospital.

En el Departamento Médico, el Doctor Reinoso, Jefe del mismo, manifestd que se
han preocupado de manera constante para que el personal reciba la vacuna para la
hepatitis B, pero luego de la primera dosis, el personal que labora dentro de la
institucion no regresa por la segunda, debido a limitaciones de personal del

Departamento, nadie les recuerda a los empleados el regresar por la segunda dosis.

% OCHOA, E., Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Programa de Control de Infecciones, Esquema
de Manejo de Accidentes Cortopunzantes.
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El personal no toma consciencia que dicha vacuna no tiene ningin efecto sino se
reciben las 3 aplicaciones. Actualmente, el proceso es mas complejo porque el
Ministerio de Salud ha centralizado la vacunacion y el personal del Hospital debe ir
al MSP o en ocasiones personal del ministerio visita el Hospital a ciertas horas sin
previa coordinacion, no lograndose que la vacunacion sea efectiva. El Departamento

Médico cuenta con registros de las vacunas que se han ejecutado afio a afio.

Este Departamento no cuenta con el suficiente personal para ejercer un plan de salud
preventiva, ya que tiene en la actualidad s6lo 2 médicos que deben atender a 2000

trabajadores dentro del nosocomio.

3.3. Identificacion de las areas de mayor riesgo de contagio infeccioso

La informacion presentada en la Tabla 6 no esta definida oficialmente como un
estandar para todos los centros de salud, pero puede ser un buen referente, ya que los
datos obtenidos son resultado de las entrevistas y encuestas que se realizaron durante

la presente investigacion al personal que labora dentro del nosocomio.

Tabla N° 6. Areas de mayor riesgo infectocontagioso

Servicio Condicion Observaciones

Por la naturaleza del area no se conocen en absoluto las
condiciones infecto-contagiosas que pudieran poseer los
pacientes.

Emergencia- Riesgo
Urgencia Alto

Riesgo Los pacientes estan identificados por portar VIH, Tuberculosis

Medicina Interna
Alto etc. Pero el personal no se protege de manera adecuada.

El personal médico no se protege de manera apropiada a pesar
del riesgo del éarea. Ciertos pacientes con enfermedad

Hematologia Rfligo infectocontagiosa y muy poco precavidos dejan agujas con
resto de sangre en de las habitaciones donde se encontraban
hospedados, lo cual ocasiona condiciones inseguras a terceros.
Los equipos médicos para los pacientes que portan
enfermedades infectocontagiosas estan identificados y son

Dialisis Riesgo sometidos a procesos de esterilizacion. EI riesgo se presenta

Alto por errores del personal al no respetar los procedimientos. Esta
area es una de las que genera mayor volumen de cantidad de
desechos infectocontagiosos.

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2011.
Elaborado por: Los Autores.
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Tabla N° 6. (Continuacion).

Servicio Condicién Observaciones
El personal médico no estd en contacto directo con los
pacientes, pero el manejo constante del sin nGmero de muestras
. Riesgo que se realizan diariamente y el no conocer la condicion del
Laboratorio . S
Alto paciente del que se obtuvo la muestra genera una sensacion de
riesgo aun cuando el laboratorio manifestd no haber presentado
accidentes.
Por la naturaleza del area el personal médico se ve expuesto a
Quiréfano Riesgo gran cantidad de fluidos y restos anatdmicos. El riesgo de
Alto infeccion es por cortes y salpicaduras, posibles causales de
contagio de enfermedades infectocontagiosas.
La mala segregacion ha producido que 10% del personal de
A Riesgo limpieza haya reportado un pinchazo o corte (encuestas
Limpieza : : - .
Alto aplicadas durante el periodo de trabajo), siendo uno de los

grupos que mayor riesgo corre al realizar su labor.

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2011.

Elaborado por: Los Autores.

3.4. Resultados de la Encuesta Evaluatoria aplicada

Durante el trabajo de campo se eligié a los tres grupos de personas mas sensibles al

contacto de los desechos infectocontagiosos: Personal Médico, Personal de Limpieza

y de la Planta de Tratamiento de Desechos. Se consider6 que los grupos

mencionados eran los mas expuestos debido a su labor diaria a sufrir algun tipo de

accidente con fluidos u objetos cortopunzantes.

Se aplicaron dos tipos de cuestionarios, uno para el Personal Médico y otro para el

Personal de Limpieza y Planta de Tratamiento. Los resultados de estas encuestas se

aprecian en las Tabla 7, 8 y 9, respectivamente.
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Tabla N° 7. Resultados de la Encuesta Evaluatoria al Personal Médico del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, Guayaquil. (n: 30 médicos y enfermeras, Anexo 1)

PERSONAL MEDICO % si % no
¢Existe un recipiente en el area de trabajo para desechar las

0, 0
jeringas y agujas en el carro de medicamentos? 33% 67%
¢Una vez usadas, las agujas se colocan inmediatamente en 67% 33%
los recipientes de desecho?
¢ Los trabajadores de salud evitan tocar el lugar donde
aplicaréan la inyeccion o se lavan las manos si entran en 27% 73%
contacto con sangre?
¢La jeringa se desecha sin reencapuchar? 0% 100%
¢Ha sufrido un pinchazo con aguja usadas en los ultimos 3 13% 87%
meses?
¢Ha sido vacunado contra la Hepatitis? 53% 47%
¢Posee manual de procedimientos sobre el manejo de 0 0
desechos hospitalarios? 20% 80%
[,C’qnoce sobre el reg.lar.nento de “Manejo de Desechos 27% 73%
Solidos en los Establecimientos de salud?
fli(s)guflmente la iluminacion general (por ejemplo, 300-400 80% 20%
¢ Se facilita algiin equipo de proteccién personal, que le
ayude a ejecutar mejor su labor dentro de la generacién de 100% 0%
desechos hospitalarios infecciosos?
¢EXiste un servicio de salud ocupacional? 53% 47%
¢ Se capacita al personal en materia de bioseguridad? 40% 60%

¢ Los tamafios y cantidad de recipientes de eliminacién de
objetos punzantes y cortantes estan acordes con el tiempo de 13% 87%
recoleccion de los mismos?

¢ Se retira diariamente, y en condiciones de seguridad, el

0, 0,
material infeccioso desechado? 53% 47%
Existe Pla_n de Contingencias para afrontar pinchazos y 0% 100%
cortes accidentales
(’,EXI_S'[? Deposito Intermedio de residuos en la Unidad de 0% 100%
Servicio?
¢ Se realiza chequeos médicos al personal del hospital? 87% 13%
¢Cada qué tiempo recibe capacitacion? (Veces por afio) 50% 50%
1 vez/afio | 2 veces/afio
¢Cada qué tiempo se hacen los chequeos médicos? 0% 20%
0
1/afio no hgy
seguimiento

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2011
Elaborada por: Los Autores, H.T.M.C, 2011
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Tabla N° 8. Resultados de la Encuesta Evaluatoria al Personal de Limpieza del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil (n=15)

PERSONAL DE LIMPIEZA % si % no
¢Se dispone de retretes (WC) limpios y apropiados y de lavabos 0% 100%
para empleados y empleadas?
¢ Se facilitan gafas y viseras de seguridad? 13% 87%
¢Se dispone de mascaras respiratorias limpias y almacenadas en 93% 7%
buen estado?
¢Se dispone de procedimientos para descontaminar el material 20% 80%
antes de las operaciones de mantenimiento?
¢Se mantienen registros de los materiales recibidos? 100% 0%
¢Conoce el personal los procedimientos para tratar roturas y 7% 93%
derrames de cultivos y material infeccioso?
¢El transporte de residuos por la Unidad/Servicio se realiza de 67% 33%
manera adecuada?
Se observa mala segregacion de desechos con frecuencia 73% 27%
¢Encuentra Ud. demasiado llenas las fundas de desechos 93% 7%
hospitalarios, de forma que se derrama el contenido?
¢ Se realiza chequeos médicos al personal? 0% 100%
¢Reciben vacunacion por parte del hospital? 93% 7%
¢ Dispone de equipos de proteccion personal para realizar su 100% 0%
labor?
¢Relne el deposito final de residuos del Centro las
caracteristicas adecuadas?
Ubicacién: 100% 0%
Condiciones de Climatizacion: 27% 73%
Dimensiones: 20% 80%
Limpieza: 33% 67%
¢Cada qué tiempo recibe capacitacion? 100% 0%
1 2
vez/afio | veces/afio

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2011
Elaborada por: Los Autores, 2011

59



Tabla N° 9. Resultados de la Encuesta Evaluatoria al Personal de la Planta de Tratamiento
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil (n=2, el total)

PERSONAL PLANTA DE TRATAMIENTO % si % no
¢Se dispone de retretes (WC) limpios y apropiados y de 100% 0%
lavabos para empleados y empleadas?
¢ Se facilitan gafas y viseras de seguridad? 0% 100%
¢Se dispone de mascaras respiratorias limpias y guantes en | 100% 0%
buen estado?
¢Se dispone de procedimientos para descontaminar el 0% 100%
equipo esterilizador antes de las operaciones de
mantenimiento?
¢Se mantienen registros de los materiales recibidos? 100% 0%
¢Conoce el personal los procedimientos para tratar roturasy | 50% 50%
derrames de cultivos y material infeccioso?
¢El transporte de residuos por la Unidad/Servicio se realiza 50% 50%
de manera adecuada?
Se observa mala segregacion de desechos con frecuencia 100% 0%
¢Encuentra Ud. demasiado llenas las fundas, de forma que 50% 50%
se derrama el contenido?
¢ Se realiza chequeos médicos al personal? 100% 0%
¢Reciben vacunacion por parte del hospital? 100% 0%
¢Dispone de equipos de proteccion personal adecuados, para| 0% 100%
realizar su labor?
¢Es adecuado el almacenamiento de los residuos en el 100% 0%
depésito final del Centro?
¢Larecogida final de residuos por los servicios externos de 0% 100%
recogida se hace con una periodicidad adecuada?
¢Cada qué tiempo recibe capacitacion? 50% 50%

1 2
vez/afio | veces/afio

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2011
Elaborada por: Los Autores, 2011

3.5. Evaluacion y valoracion de la actividad de almacenamiento de los desechos

hospitalario infectocontagiosos

Mediante observacion directa, se pudo determinar que dentro del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo del IESS- Guayaquil, los tachos para el almacenamiento de los
desechos hospitalarios estan identificados por colores y algunos debidamente
rotulados. Los colores empleados son rojo, verde, gris, azul y en algunas ocasiones el
rotulo y el color no coinciden con lo indicado en el Art. 19 del Reglamento
Sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de los Desechos Infecciosos

generados en las Instituciones de Salud en Ecuador (Figura 5), Ministerio de Salud
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Publica del Ecuador (2010). Toda la evaluacion realizada dentro de este capitulo se

baso en el Reglamento mencionado.

Figura N° 5. Uso inadecuado de los colores en los recipientes del Hospital TMC

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Los tachos para residuos estan repartidos en pasillos internos, unidades de servicio y
habitaciones, ya sea en islas de dos o tres tachos o de manera independiente. La
cantidad de envases repartidos dentro del hospital no son producto de una evaluacion
del volumen de desechos generados en cada area, si no que estan sujetos a la

asignacion de recursos que para el efecto realiza la Administraciéon.

La Administracion Médica no prioriza este tipo de evaluaciones por falta de
preocupacion y porque en general el Hospital no considera un requisito necesario y
obligatorio la implementacion de esta buena préctica, la cual generaria un ahorro de
costos en la reduccion de desechos a ser tratados, asi como la disminucion de
epidemias infectocontagiosas por un buen manejo de los residuos. Las fundas
empleadas dentro de los tachos son Unicamente de color negro y rojo, las mismas que
no estan rotuladas ni etiquetadas, como se indica en el Art. 23 y tampoco tiene el

grosor reglamentario.

Estas son entregadas por la parte administrativa del Hospital a la compafia de
limpieza MILENIO, de acuerdo a lo indicado por el Supervisor de Limpieza Sefior
Valverde, la cantidad y la calidad de las fundas plasticas no son las adecuadas

(Figura 6), ya que entregan mayor cantidad de fundas rojas que negras y no cumplen
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con el espesor y resistencia exigidos de 35 micras 0 mas segun el Art. 20. La
cantidad de fundas que se utilizan en el centro hospitalario se detalla en la Tabla 10.

Figura N ° 6. Detalle de la funda actualmente utilizada

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Tabla N° 10. Cantidad de fundas empleadas diariamente por area especifica del Hospital

) CANTIDAD CANTIDAD DE FUNDAS
AREAS DE GRANDES PEQUENAS GRANDES PEQUENAS
TACHOS NEGRAS* | NEGRAS** ROJAS* ROJAS**

Cardiologia 28 2 20 1 5
Oncologia 30 3 20 2 5
Ginecologia 31 4 20 3 4
Urologia 30 6 20 2 2
Cirugia 25 3 20 2 0
Oftalmologia 27 5 20 2 0
Traumatologia 13 2 10 1 0
Consultas 11 1 10 0 0
Exteriores 5 3 2 0 0
Administracion 1 11 1 10 0 0
Administracion 2 11 1 10 0 0
Direccion Adm. 11 1 10 0 0
Rayos X 20 5 10 0 5
Puerta # 4 17 3 9 0 5
Emergencia 25 3 10 2 10
Observacion 28 4 10 4 10
*Tamafio de la funda grande: 75 x 110 cm

** Tamafio de la funda pequefia: 45 x 50 cm

Fuente: Supervisor de Limpieza, H.T.M.C, 2011.
Elaborada por: Los Autores, 2011.

A pesar que el Hospital cuenta con las etiquetas para la identificacion de los

desechos infectocontagiosos (Figura 7), sélo se pudo observar un solo episodio
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aislado de etiquetado e identificacion correcta, lo cual fue evidenciado en el area de
Rayos X, a lo largo de una jornada de 15 dias de observacion efectuada.

Figura N° 7. Etiquetado de funda

vt

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Con la informacién obtenida de la cantidad de tachos y fundas se detectd que existen
sitios que contintan con una mala practica de separacion, al no tener dentro de sus
areas de trabajo tachos de color rojo para la debida segregacion de los desechos
hospitalarios infecciosos produciéndose la mezcla con los desechos comunes (Figura
8), haciendo que éstos también se conviertan en peligroso, incrementando los costos
de tratamiento, los impactos y los riesgos tanto sanitarios como ambientales.

Figura N° 8. Falta de cantidad de recipientes para diferentes tipos de residuos

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

En ninguna de las unidades médicas visitadas se observé un programa de reciclaje
y/o buena gestién final de residuos coordinado por la Administracion del Hospital, a

pesar de que esté tipificado en el Art. 13, que indica que deberia comercializarse y/o
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reutilizarse el material reciclable no contaminado. Pero existen intentos
independientes de areas y personas como las enfermeras de Cirugia que tienen un
proyecto hace mas de dos afios que aun no ha sido aprobado. (M. Calderdn,

comunicacion personal).

Existen recipientes para los desechos cortopunzantes, hay unos que cumplen con las
caracteristicas que el Reglamento indica, pero hay otros que no lo hacen: pomas
plasticas vacias que son empleadas con el mismo fin pero no estan rotuladas (Figura

9), no son rigidas, ni su color es opaco como lo indica el Art. 21.

Figura N° 9. Recipientes para cortopunzantes

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Se evidencié ademas que dentro de estos recipientes (testigos) se almacenan envases
de vidrio (Figura 10), resultantes de la aplicacion de medicamentos a pacientes por
intravenosa que luego son desechados en el mismo envase que los cortopunzantes a
pesar que nunca tienen contacto con fluidos de los pacientes, pudiendo ser tratados
por tanto como un desecho comun (dependiendo del contenido original).

En el Area de Observacion existe una mejor aplicacion del concepto de segregacion,
pues a pesar de no contar con los recipientes adecuados emplean cajas de carton para
el almacenamiento de los envases de vidrio separados de los cortopunzantes. Uno de
los encargados de la planta de tratamiento, Sr. Ayala, comenté que existen areas

como Dialisis que mantiene este mismo procedimiento pero no siempre lo realizan
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de manera adecuada ya que ha encontrado catéteres dentro del mismo envase (Figura
11), no pudiendo ser reciclados y teniéndolos que poner dentro de los envases de

desechos infecciosos.

Figura N° 10. Inadecuada segregacidn en envases de cortopunzantes

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Figura N° 11. Inadecuada segregacion de envases de vidrio

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Ni los médicos, pacientes o familiares que visitan el Hospital realizan una
segregacion adecuada de los desechos. La falta de cuidado en la segregacion por
parte del personal médico y enfermeras es critica en las areas donde se generan los
desechos infecciosos, poniéndose de esta manera en peligro la salud del personal de
limpieza dedicado a la recoleccion de los desechos dentro del Hospital. De acuerdo a
encuestas realizadas al personal del Area de Limpieza y la Planta de Tratamiento, el
73% y 100% (ver Seccion 3.3) respectivamente de la muestra entrevistada, opina que

existe con frecuencia una mala segregacion de los desechos.
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El Hospital ha hecho esfuerzos iniciales de colocar tachos para la segregacion de los
desechos tales como vidrios, carton, organicos e infecciosos, pero estos al final son
mezclados, excepto los infecciosos si estan bien seleccionados, en el deposito final
(Figura 12).

Figura N° 12. Inadecuada segregacion y mezcla de desechos

_ APV

| R '~rw

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

La inadecuada segregacion, ademas de la falta de capacitacion del personal, se ve
también influenciada por el error al momento de ubicar los recipientes, el mal uso
del color de las fundas empleadas en los tachos, el cual se lo utiliza casi
indiferentemente (Figura 13), la falta de identificacion de los mismos, la confusion
de la colocacion de las tapas. Parte de estas tareas mal efectuadas por el personal de
limpieza de la empresa subcontratada y también influenciada por la parte
administrativa del centro de salud, quien es la que provee las fundas para la

recoleccion.

El personal médico como de enfermeria conocen la importancia del uso de guantes
quirdrgicos durante la atencion de los pacientes, pero no se evidencio su uso en la
investigacion (Figura 14), manifestaron que dicho equipo hace perder sensibilidad y
que el cambio de un paciente a otro reduciria la cantidad de personas a las que se
podria atender, la Licenciada Herbert del Area de Observacion enuncié que es lo
ideal, pero en su area donde la rotacion de pacientes es alta y el personal escaso, es
dificil seguir dicho procedimiento.
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Figura N° 13. Mal uso de contenderos y recipientes y mala segregacion de residuos

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Figura N° 14: Falta del uso de guantes

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

3.6. Recoleccion y Transporte de Desechos

La recoleccion y transporte de desechos desde el area de generacion hasta el depédsito
final se realiza en tachos plasticos verdes con rueda y tapa, pero en el mismo
recipiente se transportan desechos infecciosos y comunes. En ocasiones emplean otro

tipo de transporte como carros de ropas, cartones o lo llevan en la mano (Figura 15).
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Figura N° 15. Forma inadecuada de transportacion de desechos

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Los tachos empleados para el transporte en ocasiones van tan llenos que las tapas no
pueden ser cerradas (Figura 16), actividad que se evidencid tanto en el proceso de
recoleccion, transportacion y almacenamiento final, accion criticada por el Equipo de

Bioseguridad de la Provincia del Guayas’’.

Figura N° 16: Envases rebosantes de residuos

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Dentro de la investigacion no se evidenciaron rutas de transporte ni horarios
definidos, pero existen dos turnos de limpieza y por lo menos se recogen los
desechos una vez cada turno, pero en areas criticas como emergencia esto es
insuficiente ya que en ciertas ocasiones (09:00 del 1 de Diciembre del 2011), se
observd que los tachos de desechos infecciosos ya estaban llenos y como solucién al
problema una persona de limpieza s6lo comprimié los desechos manualmente,

manifestando que no tenia méas fundas rojas para sustituir la llena, dato que se

70 Actividad realizada al termino del curso impartido por el equipo de bioseguridad como evaluacién
de la realidad del hospital, H.T.M.C, 06-12-2011
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corroboré de la informacion obtenida de la Tabla 10. De acuerdo al personal médico
del &rea de emergencia esta préctica por parte del personal de limpieza es comUn

(Dra. Palma, Comunicacion personal).

No existen protocolos establecidos para colectar materiales potencialmente
reciclables, a pesar de que existe una gran cantidad de carton y vidrio que se desecha
en las diferentes areas. Se llegd a contabilizar que en una hora se descartaron en la
basura comdn hasta 30 cajas de carton en buenas condiciones (Diciembre, 2011)
(Figura 17).

Figura N° 17. Falta de un programa de reciclaje

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

3.7. Evaluacién del almacenamiento final y tratamiento de los desechos

infecciosos

El Ingeniero Calderdn, encargado del Area de Gestion Ambiental y Representante
de Seguridad Industrial manifestd que el volumen de desechos comunes generados
por el Hospital TMC esta entre 600 y 700 kg/dia, mientras que los desechos
infecciosos pueden variar entre 500 y 600 kg/dia dependiendo del numero de
pacientes atendidos.

Segun el Bidlogo Fabara, del equipo de Bioseguridad de la Provincia del Guayas,
Ministerio de Salud Puablica, comenté en el curso de capacitacion dictado en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Diciembre, 2011), que los desechos

69



hospitalarios infecciosos en el Ecuador no deben superar el 15% de la totalidad de
desechos generados. “Si esto no esta sucediendo, en particular ya es un indicador de

gestidn que en la administracion algo esta funcionando mal”.

El sitio destinado para el almacenamiento final de los desechos se encuentra ubicado
fuera del Hospital y por lo tanto distante de areas de atencion al paciente, areas de
alimentacion y laboratorios. Es un &rea al aire libre, que cuenta con nueve
contenedores plasticos rojos con tapa, de capacidad total de 1800 kg identificados
para desechos infecciosos y un contenedor metalico verde de 2500 kg de capacidad,

donde se colocan todos los desechos comunes.

Esta area inicialmente se denomin6 Centro de Acopio de Basura y fue implementada
hace cuatro afios e inicialmente contaba con dos contenedores: un contenedor con
capacidad de 2500 kg, perteneciente a Vachagnon; y el otro con capacidad de 700

kg, propio del hospital, y en ambos se colocaban desechos comunes.

Existe un area de tratamiento de los desechos infecciosos, area techada y cerrada
donde se cuenta con una oficina con bafio para el personal que trabaja alli. Dentro
estan ubicadas dos maquinas esterilizadoras marca MEDISTER 160, con capacidad
de 60 It., éstas emplean contenedores MEDITAINER donde se esterilizan parte de
los desechos infecciosos, previo a su despacho al recolector autorizado (Figura 18).
El sistema es de carga frontal, se acciona con un panel tactil integrado, cada ciclo de
desinfeccion transcurre de manera automatica y al final se imprime un documento o

etiqueta que sirve para marcar la bolsa de residuos.

El tamafo de los esterilizadores esta en relacion con el volumen de los desechos
infecciosos generados, ya que en promedio se podria desinfectar 690 kg de desechos
infecciosos por dia, considerando que la planta de tratamiento cuenta con dos turnos,
lo cual permitiria tratar el 100% del volumen promedio generado de encontrarse

funcionando correctamente los dos esterilizadores (Tabla 11).
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Figura N° 18. Area de tratamiento y almacenamiento final de Desechos del Hospital

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Tabla N° 11. Capacidad instalada vs. Operativa de la planta de tratamiento final de
Desechos del Hospital

Datos Capacidad Capacidad
Instalada Operativa
Tiempo del ciclo de desinfeccion: 40 min. 40 min.
Turnos del personal de la planta: 2 turnos de 8 hrs. 2 turnos de 8 hrs.
Numero de maquinas esterilizadoras: 2 1
Kilos a desinfectar por ciclo: 15 kg. 15 kg.
Ciclos por turno: 23 9
Kilos a desinfectar por maquina por turno: 345 kg. 135 kg.
TOTAL DESINFECTADOS POR DIA (kg.): 690 kg. 270 kg.
% Capacidad Operativa en relacion a la 39%
instalada

Fuente: Técnico Ayala, H.T.M.C, 2011.
Elaborado por: Los Autores.

Durante la investigacion de campo, uno de los dos esterilizadores (autoclave) modelo

MEDISTER 160 se encontraba dafiado y aunque se habia presentado informes
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escritos comunicando la novedad al area de supervision todavia, no se habia obtenido

respuesta.

Ademas, la tinta que sirve para imprimir los reportes de manera automatica de cada
ciclo realizados por el autoclave se habia agotado y éstas deben ser importadas desde
Alemania y se encontraban en espera de que lleguen, el personal de planta habia
optado por colocar un adhesivo con su firma como registro de que el proceso se

habia realizado (Figura 19).

Figura N° 19. Etiqueta generada por la Medister 160 en relacidn con la actual sefializacion.

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Los autoclaves fueron adquiridos por el Hospital con la idea que los desechos
procesados en ellos fueran eliminados a la basura comun, pero Delegados del
Municipio de Guayaquil, luego de haber visitado el Hospital y su Planta de
Tratamiento de Residuos y haber realizado los estudios pertinentes, previa la
obtencidon del permiso ambiental, han tardado mas de 5 meses y no generan ninguna
respuesta favorable para la ejecucién de este tipo de disposicion final de residuos,
accion que hace que todo lo tratado sea puesto de nuevo en el mismo contenedor de
desechos hospitalarios infecciosos, para que sea llevado por la empresa Gadere.

El personal del area de tratamiento estd conformado por una persona por turno, la
cual debe operar el equipo, lavar los tachos y contenedores de desechos infecciosos,

entregar los desechos al gestor autorizado y mantener el area limpia y ordenada.
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Las fundas con desechos infecciosos en ocasiones llegan muy llenas y es necesario
reenvasarlas para realizar el tratamiento en el esterilizador, ya que sélo se coloca
dentro de los MEDITAINER fundas con Y. de la capacidad del contenedor, para
mejor eficiencia del equipo. EI 93% del personal entrevistado del Area de limpieza y
el 50% del personal del Area de Tratamiento manifest6 que las fundas de desechos
infecciosos son llenadas sobre su capacidad, llegando a romperse y quedando

expuesto el material infectocontagioso (Figura 20).

Figura N° 20. Fundas dafiadas por exceso en su capacidad

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

3.8. Evaluacion y valoracion de los procedimientos de limpieza de los lugares de

generacion y almacenamiento de los desechos hospitalarios infecciosos

Las labores de limpieza dentro del Hospital T.M.C. estan divididas entre el personal
del Hospital y una empresa tercerizada. Esta tarea se encuentra dividida de la

siguiente manera:

e EIl personal del Hospital se encuentra laborando en éareas criticas como
Quirdfanos y Dialisis.
e La empresa MILENIO es la encargada de la limpieza de pasillos,

habitaciones y recoleccion de los desechos de todas las demas areas.

La limpieza de las areas dentro del Hospital se realiza principalmente con VIRKON,

desinfectante de amplio espectro a base de un sistema de maltiples componentes que
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actian sobre los microorganismos inactivando sus acidos nucleicos, por poseer un
detergente permite la limpieza y desinfeccion en un solo paso, es biodegradable y

actla rapidamente.

En las habitaciones y unidades meédicas se realizan desinfecciones profundas cada
quince dias o cuando lo requiera el Hospital, como en caso de fallecimiento de algun
paciente en las habitaciones. El procedimiento seguido es aplicar un desengrasante
en las paredes en una concentracion de 200 ppm y luego desinfectar con una solucion

de Virkon de 12.5 ppm aplicada con una bomba de mochila (Figura 21).

Figura N° 21. Proceso de desinfeccion de una habitacion

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.
No se evidencid la desinfeccion de los implementos utilizados por el personal de

limpieza, aun cuando el supervisor de Milenio, corrobord que si se lo realizaba (W.

Valverde, comunicacion personal)

Nadie conocia la dosificacion del hipoclorito de sodio que era efectiva para la

desinfeccion en los procesos de limpieza dentro del Hospital, pero el supervisor de
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limpieza manifestd que por su experiencia siempre diluia el cloro que el Hospital
adquiere por galones en relacion 2:1 y que tal mezcla era manejada con mucho

cuidado, pues por capacitaciones recibidas conocia que era dafiino y producia cancer.

El hipoclorito de sodio mas conocido a nivel comercial es “Ajax Cloro” el cual es

vendido en una solucién de 5.25% de hipoclorito de sodio™ (Tabla 12).

Cuando el hipoclorito se conserva en su contenedor a temperatura
ambiente y sin abrirlo puede conservar sus caracteristicas quimicas
durante 1 mes, pero cuando se utiliza diluido en agua tiene un tiempo
de efectividad méximo de 24 horas. Entre sus propiedades en
referencia a facilidad de uso y costo, es un gran desinfectante.

El cloro comercial que contiene 5.25%, puede ser utilizado para la
desinfeccién de superficies, podra ser diluido 1:10 para obtener una
concentracion final de aproximadamente 0.5% de hipoclorito. Cuando
se quiere desinfectar liquidos que pueden contener material orgéanico,
debe tenerse una concentracion final de 1% de hipoclorito’.

Tabla N° 12. Concentracion del hipoclorito de sodio en solucién acuosa

Solucién Concentracion
5.25% 52000 ppm
1.0% 10000 ppm
0.5% 5000 ppm
ppm: partes por millon. Unidad de medida de concentracion. Se refiere a la cantidad de
unidades de la sustancia que hay por cada millén de unidades del conjunto.

Fuente: http://seguridadbiologica.blogspot.com/2008/07/hipoclorito-de-sodio-como-agente.html.

En lo que respecta a si el hipoclorito de sodio es cancerigeno, no se hallaron estudios
fehacientes que corroboren dicha aseveracion, en la Tabla 13 se resumen algunos

criterios que permiten ratificar que esto es un mito.

T AJAX CLORO, http://www.ajax.com.do/investigacion.html.

2 RUTALA, W, y Weber, D, Uses of Inorganic Hypochlorite (Bleach) in Health-Care Facilities,
Clinical Microbiological Reviews, 1997.
http://www.ncbhi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC172936/pdf/100597.pdf.
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Tabla N° 13. Sustentaciones de que el hipoclorito de sodio no es cancerigeno

Titulo Institucién Criterio Fuente
Hipoclorito | Ministerio | El Hipoclorito de Sodio | Ministerio de  Medio
de Sodio de no aparece reportado Ambiente de Colombia,

Ambiente dentro de la lista de la http://www.minambiente.
de IARC (Agencia gov.co/documentos/Guial
Colombia Internacional para la 8.pdf,.

Investigacidn Sobre el
Céncer) como una
sustancia cancerigena.

Hoja de | lquisa El hipoclorito de sodio lquisa, 2011.
Seguridad | México no esté clasificado como | http://www.iquisa.com.m
carcindgeno en la x/admin/pdfproductos/Hs

ACGIH (Conferencia odio.pdf.
americana de
higienistas industriales
gubernamentales), no
esta regulado como
carcinégeno por OSHA
(Administracién de

seguridad y salud
ocupacional) y no esta
en listado como

carcindgeno por el NTP
(Programa Nacional de
Toxicologia)

Elaborado por: Los Autores, 2012

Entrevistando al responsable del Area de Gestion Ambiental y Representante de
Seguridad Industrial, si consideraba que el hipoclorito de sodio estaba siendo usado
de manera efectiva dentro del proceso de limpieza y desinfeccion, indicd que él
conocia la calidad y concentraciones de los desinfectantes que se estaban empleando
y que poseia todas las hojas de seguridad, cantidades de productos que se compraban,

concentraciones empleadas; informacion a la que no tuvimos acceso.

Dentro de la Planta de Tratamiento de Desechos Hospitalarios Infecciosos se observd
que el operador de la planta poseia la cultura de tratar de mantener los contenedores
de desechos infecciosos libres de olores que atraigan vectores alrededor de los
envases de disposicion final, pues de manera esporadica realizaba un lavado de los
nueve contenedores con una solucion del antiséptico Povidine al 10% mezclado con
el desinfectante Glutaral-D al 2%. (Figura 22).
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El procedimiento seguido era:

e Preparar en un balde la solucion de Povidine al 10% y Glutaral-D al 2%.
¢ Aplicar manualmente esta solucion dentro del contenedor.
¢ Restregar la solucidn con una escoba.

e Dejar secar la solucion dentro del contenedor.

Figura N° 22. Lavado de contenedores de la Planta de Tratamiento

LT M

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

Este proceso es una buena opcion para la desinfeccion de los mismos, aunque se

puede observar que los conceptos no estan muy claros, porque:

e Es necesaria la previa eliminacion de la suciedad para que actden los
desinfectantes, ya que la materia organica, grasas o residuos interfieren con la
accion efectiva de los desinfectantes.
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e El Povidine fue creado con el fin de eliminar y/o inhibir el crecimiento de
microorganismos y su utilizacion estd formulado para su aplicacion en piel o
tejidos, no en recipientes’.

e EIl Glutural-D o Glutaraldehido es efectivo al 2% del principio activo, pero
éste era diluido mas de lo indicado en las instrucciones del envase del

desinfectante’.

El piso del area de contenedores (Figura 23), presentaba restos de sangre,
principalmente luego de la recoleccion de los desechos por parte de la compafiia
gestora. La limpieza era realizada con la misma solucion mencionada anteriormente
y se enjuagaba con agua; los restos del mismo, desembocaban en el alcantarillado

comun.

Figura N° 23. Lavado del piso de Area de Contenedores

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011

3 Povidine tépico, Jhonson Diversey, http://www.johnsondiversey.com/NR/rdonlyres/637377E3-
7367-4B5B-BDB9-86B83EA4E012/0/PovidineTopicoPIS.pdf

" FARRAS, Rosell, Glutarldehido Sustancias.
http://www.estrucplan.com.ar/producciones/entrega.asp?identrega=158
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En lo relacionado a los residuos de alimentos generados por el area de cocina, tanto
en la entrega de alimentacibn a pacientes que presentan enfermedades
infectocontagiosas como los desechos generados por el comedor, el Sefior Villena,
Coordinador del Area de Dietética, manifesté: “Que no contaban con procedimientos
para la inactivacion quimica mediante hipoclorito de sodio que solicitaba en la
actualidad el Ministerio de Salud Publica mediante el reglamento sustitutivo para el
manejo adecuado de los desechos infecciosos, y que una cosa era la teoria y otra la
practica, que todo se ve y se escucha bonito en las charlas de capacitacion pero la
realidad en la vida practica es otra”, ya que no cuentan con reglas ni procedimientos
establecidos debido a la coyuntura actual no facilita esta situacion. Actividad que se
evidencio (Figura 24) al encontrar entre los desechos comunes restos de alimentos

sin ningln tipo de tratamiento.

Figura N° 24. Residuos de alimentos desechados sin previo tratamiento

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

3.9. Bioseguridad

El personal de Limpieza y el de la Planta de Tratamiento, que manipula desechos
infecciosos, contaba principalmente como equipos de seguridad con: guantes de latex
y mascarillas quirdrgicas, elementos que no son los mas adecuados como barrera

para el control de infecciones.

Ademas el personal de la planta de tratamiento empleaba mandiles desechables y a
pocos integrantes del personal de limpieza se les pudo apreciar guantes verdes y

naranja de nitrilo de palma rugosa.
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Las mascarillas quirargicas mantienen el aire dentro de la mascarilla entre 1.5y 3
veces mas limpio que el aire exterior a diferencia de la ventaja de las mascarillas de
proteccion (respirador) que mantienen el aire interior entre 4 y 50 veces mas limpio

que el aire exterior’®. Es evidente que la alternativa efectiva seria el respirador.

De acuerdo al documento “Caracterizacion de los Equipos de Proteccion Individual”
(95/13, Comite 89/392/CEE), las mascarillas de uso quirdrgico no son consideradas

como equipos de proteccion individual y no deben ser utilizadas como tales™.

Los guantes quirdrgicos son una barrera bidireccional que protege de la exposicion a
agentes biologicos, entre el personal sanitario y el entorno con el que toma contacto

con Sus manos.

Los guantes de proteccion frente a agentes bioldgicos deben garantizar
impermeabilidad, flexibilidad maxima y gran sensibilidad a fin de
posibilitar su uso en todo tipo de trabajo. Por motivos ergondémicos y
requerimiento de destreza en el trabajo, no se emplean guantes
especificos para proteger de los cortes y pinchazos con objetos
punzantes. Aln asi, los guantes normalmente utilizados, tienen un
efecto protector, ya que se ha demostrado que recibir un pinchazo a
través de los guantes de latex reduce el volumen de sangre transferido
en, por lo menos, un 50% reduciendo asi el riesgo de transmisién del
agente biologico. Asi mismo, se recomienda la utilizacion del doble
guante, que reduce el riesgo de exposicién a fluidos corporales, ya que
la tasa de perforacién del guante simple es de un 17,5% y la del doble
guante es de un 5,5%"".

Los guantes de nitrilo (Figura 25), encontrados cumplian con la norma EN-374
(AJK) y EN-388 (4101), que establece los requisitos para los guantes destinados a la
proteccion del usuario contra los productos quimicos y/o microorganismos 'y guantes
de proteccion destinados a proteger de riesgos mecanicos y fisicos ocasionados por

abrasion, corte por cuchilla, perforacion, rasgado y corte por impacto,

™ 3M, Mascarillas quirdrgicas y mascarillas de proteccion, Cémo diferenciar sus aplicaciones?,
http://www.saludpreventiva.com/sp/pdf/MascarillaQuirugicaoProteccion.pdf.

® COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA, Comité 89/392/CEE, Grupo EPI, Documento 95.13,
Categorizacion de los Equipos de proteccion individual.

77 MARTI, S. y otros, NTP 571: Exposicion a agentes biologicos: equipos de proteccion individual,
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Centro Nacional de condiciones del trabajo,
Espafia,www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/501a600/n
tp_571.pdf.
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respectivamente’®. Este tipo de guante ademas confiere mayor flexibilidad y agarre

en superficies himedas.

Figura N° 25. Guantes de nitrilo

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

Las batas desechables empleadas (Figura 26) son utilizadas para la prevencion de
riesgo de infeccién o contagio y estan constituidas con polipropileno, que ofrece
buena resistencia quimica y también a la humedad, ademéas de tener una alta

resistencia al calor sin deformarse facilmente.

Como nos referimos anteriormente se ha conformado un Area de Vigilancia
Epidemioldgica y Control de Infecciones, quienes llevan registros de pinchazos o
incidentes con fluidos corporales, ademas en ventanilla siempre hay una existencia
de retrovirales para los casos de pinchazos con pacientes posibles positivos VIH, y el
Departamento Médico, a pesar de sus limitaciones, se encarga de las vacunaciones
contra Hepatitis B en areas mas expuestas. Pero no se realizan chequeos anuales a
todos los trabajadores para prevenir patologias asociadas al manejo de desechos

infecciosos (Ver Seccidn 3.3).

78 COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA, Normas Europeas de referencias para los guantes
www.navendi.com/Web/Normativa/NormativGuantes.htm.
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Figura N° 26. Uso de batas desechables

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

3.10. Disposicion final de los desechos hospitalarios en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

De acuerdo al Art. 32 y 33 del Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el manejo
Adecuado de los desechos Infecciosos generados en las Instituciones de Salud en el
Ecuador (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2010), es responsabilidad de los
Municipios el manejo externo de los desechos infecciosos y debe realizarse en un

vehiculo exclusivo y con personal capacitado.

De acuerdo a la Licencia Ambiental, Resolucion 118-R.0. 491 (Diciembre, 2004) la
compafiia Gadere esta calificada como gestor autorizado de desechos infecciosos, y

es la empresa que realiza este servicio para el Hospital.

El depdsito final se encuentra aislado de las areas del Hospital y es identificado como
Planta de Almacenamiento y Tratamiento de Desechos, en el momento del estudio de
campo presentd condiciones poco favorables para el almacenamiento de los mismos,
los contenedores de desechos hospitalarios infecciosos se encontraron a la
intemperie, siendo afectados directamente por los cambios climaticos, se observo la
emision de lixiviados y presencia de vectores que repercute en dicha actividad, en

especial al tener en frente al contenedor de desechos comunes.
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El personal de la Planta de Tratamiento, no tenia claro el horario en el que la empresa
especializada en la recoleccion iba a realizar la misma. Otra condicion que no
permitia un buen desempefio era que el carro de la empresa Gadere S.A. la mayoria
de las veces llegaba a realizar la recoleccion de los mismos con la capacidad del
vehiculo casi llena, entrevistando a los empleados de Gadere ese dia de tal
observacion habia recogido desechos en 15 centros de salud antes de llegar al
Hospital T.M.C. (F. Naranjo, Auxiliar de Recoleccion Gadere, Diciembre, 2011).

Como la empresa gestora no tenia un horario fijo de recoleccion, existia ocasiones
en la que el personal de la planta no estaba presente, y el personal de Gadere se
[levaba los desechos sin ningln criterio preestablecido, en ocasiones recolectando lo
generado recientemente y dejando los desechos infecciosos antiguos durante un

mayor tiempo de almacenamiento.

El proceso para el embarque era el siguiente (Figura 27):

e Llegada del equipo recolector.

e \oltear los contenedores.

e Pesar con balanza manual las fundas de desechos infecciosos.

e Dejan de lado las fundas abiertas, rotas y sobrecargadas.

e Lanzar manualmente al camion.

e Llenar el registro del volumen recogido (Manifiesto Unico de Entrega,

Transporte y Recepcion de Desechos Peligrosos)

En el documento emitido por el Ministerio de Ambiente ‘Manifiesto Unico de
Entrega, Transporte y Recepcion de Desechos Peligrosos’ (Anexo 3) y llenado por

personal de Gadere S.A. se registraron las novedades siguientes:

e Fundas Abiertas
e Fundas con Liquidos
e Fundas Imposibles de Manipular

e Fundas sin Etiquetas

83



e No hay Hermeticidad en Envases
e Fundas en Mal Estado

e Desechos Comunes en Fundas Rojas

Figura N° 27. Recoleccion de los desechos en depésito final por parte de Gadere

Fuente: Los Autores, H.T.M.C, 2011.

3.11. Nivel de Cumplimiento del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

De acuerdo al Art. 43 del Reglamento sustitutivo para el manejo adecuado de los
desechos infecciosos generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador
(Ministerio de Salud Pdblica, 2010), las instituciones seran calificadas de acuerdo a
su nivel de cumplimiento en el manejo adecuado de desechos infecciosos, debiendo
tener un minimo de cumplimiento de la norma del 70% para renovar el permiso de

funcionamiento, el mismo que tiene validez de un afio.
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En los formatos “Evaluacion de gestion y manejo interno de desechos so6lidos en
centros de hospitalizacion”, aplicados por el Personal de equipo de Bioseguridad de
la provincia del Guayas del Ministerio de Salud Pdblica (Anexo 4) se califican tres

aspectos a nivel hospitalario:

e Evaluacion de la gestion del servicio
e Evaluacién de los desechos por servicios: separacion, almacenamiento final,
transporte y tratamiento.

e Bioseguridad

Aplicando estas evaluaciones y considerando que el Ministerio de Salud Pablica, por
medio del Grupo de Bioseguridad de la Provincia del Guayas, a la hora de evaluar
tiene como pardmetros: uno para cumplimiento y cero para incumplimiento; y
obviando la parte de desechos especiales por no ser parte de nuestro tema de estudio,

se obtendrian los siguientes porcentajes de cumplimiento (Tabla 14).

Tabla N° 14. Resumen de los resultados de la evaluacién efectuada al desempefio de las
areas de Hospital T.M.C.*

AREA GESTION DE GESTION DE BIOSEGURIDAD PROMED[O DE
EVALUADA | SERVICIO (%) | DESECHOS (%) (%) DESEMPERIO (%)
Medicina 67 56 75 60 °
Interna
Hematologia 33 56 69 58 °
Urgencias 33 56 44 52°

* Aplicando la metodologia del Ministerio de Salud Publica, Ecuador (Anexo 4)
% Detalle en Anexo 5
® Detalle en Anexo 6
¢ Detalle en Anexo 7

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Ecuador, 2011.
Elaborado por: Los Autores.

Todas las areas que sometimos a evaluacion estan por debajo del minimo aceptado
(70% en promedio), la principal merma de puntos se ve en las Seccion de Gestion de
Servicios ya que no poseen normas internas actualizadas o por lo menos no son de
conocimiento para el personal entrevistado, y no hay un registro de pinchazos. La

gestion de desechos en las tres areas evaluadas es similar, por ello tienen la misma
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calificacion todas las secciones evaluadas. Los puntajes mas altos para Medicina
Interna y Hematologia estan en lo referente a Bioseguridad.
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CAPITULO IV

PLAN DE GESTION PARA EL MANEJO DE DESECHOS
HOSPITALARIOS INFECCIOSOS

4.1. Creacion del Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo

Estructuralmente, el Hospital del IESS “Teodoro Maldonado Carbo” no cuenta con
una Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional, ni considera esencial la misma. El
Consejo Directivo del IESS, que rige a todos los centros de salud perteneciente a
dicha entidad, por resolucion C.D. 333 del 2010, delega y brinda funciones a la
Direccion de Riesgo de Trabajo para que en su representacion realice ante todas las
entidades publicas y privadas el Sistema de Auditorias de Riesgo de Trabajo,
considerando las garantias brindadas en la Constitucion, Cédigo de Trabajo asi como

la Ley de Seguridad Social las cuales expresan lo siguiente:

El articulo 326, numeral 5, de la Constitucion de la Republica establece que: “Toda
persona tendra derecho a desarrollar sus labores en un ambiente adecuado y propicio,

que garantice su salud, integridad, higiene y bienestar”.

Que la Ley de Seguridad Social en su articulo 155, senala que: “El seguro General de
Riesgo de Trabajo protege al afiliado y al empleador mediante programas de
prevencion de los riesgos derivados del trabajo, y acciones de reparacion de los
dafos derivados de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, incluida la

rehabilitacion fisica y mental y la reinsercion laboral”.

87



Que el Codigo de Trabajo, en su articulo 38 establece que: “Los riesgos provenientes
del trabajo son de cargo del empleador y cuando a consecuencia de ellos, el
trabajador sufre dafio personal, estard en la obligacion de indemnizarle de acuerdo
con las disposiciones de este Cddigo, siempre que tal beneficio no le sea concedido

por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social”.

En base a los articulos anteriores y segun el articulo 15 del Decreto 2393, soportan a

la creacion de una Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional:

1.- En las empresas permanentes que cuenten con cien 0 mas
trabajadores estables, se debera contar con una Unidad de Seguridad e
Higiene, dirigido por un técnico en la materia que reportard a la méas
alta autoridad de la empresa o entidad.

En las empresas o centros de trabajo calificados de alto riesgo por el
Comité Interinstitucional, que tengan un numero inferior a cien
trabajadores, pero mayor a cincuenta se debera contar con un técnico
en seguridad e higiene de trabajo. De acuerdo al grado de peligrosidad
de la empresa, el Comité podréa exigir la conformacion de una Unidad
de Seguridad e Higiene; y,

2.- Son funciones de la Unidad de Seguridad e Higiene, entre otras, las

siguientes:
e Reconocimiento y evaluacion de riesgos;
e Control de riesgos profesionales;
e Promocion y adiestramiento de los trabajadores;
e Registro de la accidentabilidad, ausentismo y evaluacion

estadistica de los resultados;

e Asesoramiento técnico, en materias de control de incendios,
almacenamientos adecuados, proteccibn de maquinaria,
instalaciones eléectricas, primeros auxilios [...]

Es necesario contar con una Unidad de Seguridad e Higiene como base previa a la
creacion de un Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios, entendiendo que los
riesgos y condiciones inseguras que pueden presentarse estan incluidos dentro de las

funciones del Comité en mencion.

La necesidad de contar con el Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios es un

requerimiento legal, pero en ningin momento releva de su funcion a la Unidad de
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Seguridad e Higiene, ya que su estructura y legitimidad sigue vigente hasta la
actualidad. Es esencial contar con dicho Comité como una unidad especifica de

control dentro de las condiciones de riesgo hospitalario.

El articulo 14 del Decreto 2393, en referencia a su constitucion y representacion

paritaria de los comités de Seguridad e Higiene de Trabajo menciona que:

En todo centro de trabajo en que laboren méas de quince trabajadores
debera organizarse un Comité de Seguridad e Higiene del Trabajo
integrado en forma paritaria por tres representantes de los
trabajadores y tres representantes de los empleadores, quienes de entre
sus miembros designaran un Presidente y Secretario que durara un afio
en sus funciones pudiendo reelegirse indefinidamente. Si el presidente
representa al empleador, el Secretario representara a los trabajadores
y viceversa /...J.

El comité sesionard ordinariamente cada mes y extraordinariamente
cuando ocurriese algn accidente grave o a criterio del Presidente 0 a
peticion de la mayoria de sus miembros.|[...]

Son funciones del Comité de Seguridad e Higiene de Trabajo en cada
empresa, las siguientes:

[...] Realizar la inspeccion general de edificaciones, instalaciones y
equipos de los centros de trabajo, recomendando la adopcién de las
medidas preventivas necesarias; [...]

Cooperar y realizar camparias de prevencion de riesgos y procurar que
todos los trabajadores reciban una informacion adecuada en dicha
materia;

[...] Analizar las condiciones de trabajo en la empresa y solicitar a sus
directivos la adopcion de medidas de Higiene y Seguridad en el
Trabajo [...]

Se propone que por la complejidad que posee un centro de salud de Nivel 3, como lo
es el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, se considere como una mejora dentro de la
estructura legal presente en el Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo
Adecuado de los Desechos infecciosos generados en las Instituciones de Salud del
Ecuador, que el Comité Institucional de Manejo de Desechos cree un Consejo para el
manejo de los desechos hospitalarios, el cual tome decisiones, cuente con recursos

técnicos y financieros, y solo recurra y solicite la participacion de todos los
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miembros del Comité para dar soluciones a temas que no pudieran ser resueltos por

éste y/o en la que sus recursos financieros no le permitan dar solucién.

Como parte del Consejo de Manejo de Desechos Hospitalarios, se debera generar una
Unidad Ejecutora del Manejo de Desechos Hospitalarios, la cual realizara las labores
de recoleccion y tabulacion de datos, verificacion del adecuado manejo de los
desechos y de la utilidad y vigencia de los equipos de proteccion que utilice el

personal vinculados al manejo de los desechos hospitalarios infecciosos.

Dicha Unidad Ejecutora reportara de manera trimestral al Consejo los avances que se
presenten y en todo momento justificaran los recursos utilizados en su gestion, dicha

Unidad tendra una duracion minima de un afio con opcion de reeleccion.

Considerando que el de Departamento de Salud e Higiene Ocupacional no esta
aislado del tema en mencion, la Unidad Ejecutora de Manejo de Desechos
Hospitalarios trabajard de manera conjunta con otros departamentos del Centro
Hospitalario, compartiendo informacién de manera mutua para el alcance de

objetivos institucionales. (Figura 28)

Figura N° 28. Organigrama Funcional para el Manejo de Desechos

Director del Hospital
2

\ 4

Departamento de Departamento Otros
Seguridad e Higiene Médico de Departamentos
Industrial Personal

v v v

Comité Institucional de Manejo de Desechos

v

Consejo de Manejo de
Desechos Hospitalarios

v

Unidad Ejecutora del
Manejo de Desechos
Hospitalarios

Elaborado por: Los Autores, 2012
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4.1.1. Funciones del Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios

El Comité de Manejo de Desechos del Hospital tiene establecido por ley
(Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de los Desechos
Infecciosos Generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador, 2010) sus
funciones, responsabilidades y sus miembros, como valor agregado se recomienda
definir y acordar inicialmente las funciones y responsabilidades que recaerdn sobre

cada uno de sus miembros, recomendandose ostensiblemente que sean las siguientes:

e EIl Comiteé en pleno debera nombrar al Coordinador de la Unidad Ejecutora de
Manejo de Desechos y el establecer sus funciones.

e Definir la frecuencia de las reuniones del Comité Manejo de Desechos
Hospitalarios como del Consejo de Manejo de estos desechos.

e Estipular los formatos e informacidn necesaria requerida para la obtencion de
indicadores y datos que permitan reconocer la validez de la gestion.

e Delegar al Secretario del Comité que elabore y lleve constancia de las actas
de reuniones.

e Establecer mecanismos de coordinacién con el personal vinculado a la
institucion.

e Adoptar un Sistema de Coordinacion y Solucion de conflictos.

e Aprobar el Plan Nosocomial de Manejo de Desechos

e Aprobar el Manual Institucional

4.1.2. Estructura del Consejo de Manejo de Desechos Hospitalarios

En vista que el Comité se convierte en una entidad con demasiados delegados en su
seno (aproximadamente 80 miembros), proponemos la creacion de un brazo ejecutor
con menos miembros pero mas dinamico: el Consejo de Manejo de desechos

Hospitalarios.

Considerando la estructura del Hospital T.M.C el Director Médico de dicha entidad

sera la persona que dirija las sesiones de este Consejo, y quien tendra la facultad de
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solicitar al Director Administrativo las necesidades que dicho Comité, Consejo y
Unidad Ejecutora requiera.

Por el organigrama institucional y la diversidad de areas médicas que posee un
hospital de Nivel IlI, los integrantes del consejo seran los jefes de los servicios y
areas en los que se producen mayor cantidad de desechos infecciosos y en ellos
estardn involucrados los servicios o departamentos que tienen relacién con su

manejo.

A continuacién, planteamos como propuesta los siguientes miembros como

elementos del Consejo:

e Director Médico del Hospital.

o Jefe de Enfermeria.

e Jefe de Laboratorio.

o Jefe de Medicina Interna.

o Jefe de Hematologia.

o Jefe de Dialisis.

o Jefe de Emergencia-Urgencia.

o Jefe de Servicios Generales/Limpieza.
o Jefe de Seguridad Salud e Higiene Ocupacional.
o Jefe Medico de Personal.

e Coordinador de Bodega.

e Coordinador de Dietética.

e Representante de la Unidad de manejo de desechos hospitalarios.

El Jefe o Coordinador del Departamento de Seguridad e Higiene Ocupacional, asi
como el Jefe Médico de Personal deben estar directamente vinculados dentro de las
toma de decisiones y planes de mejora al estar directamente vinculados por ley
como por procesos en la salud preventiva y correctiva de los empleados del
nosocomio; no con esto delegando en ellos mas responsabilidades y dejando

establecido en el Manual de Funciones que el encargado del Comité de Manejo de
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Desechos es quien dirigird el programa y velara por el cumplimiento de sus normas y

procedimientos.

Las Actividades del Consejo deberan ser:

e Aprobar los Programas de Capacitacion del personal de Hospital en Manejo
de Desechos.

e Disefiar el Plan Nosocomial de Manejo de Desechos.

e Elaborar el Manual Institucional.

e Revisar los avances realizados por la Unidad, y pedir al Comité los
requerimientos solicitados por la misma.

e Requerir la presencia de los miembros del comité para la toma de decisiones

institucionales importantes en el &mbito de su competencia.

Las actividades de la Unidad Ejecutora de Manejo de Desechos Hospitalarios

deberian incluir:

e Establecer un Diagnostico de la Situacion de la Unidad de Salud.

e Disefiar un Programa de Control y Monitoreo.

e Establecer el Plan de Contingencias.

e Realizar Talleres periodicos, cuando fuese necesario, de Informacion,

Motivacién y un Programa de Capacitacion.

4.2. Diagnostico inicial de los Desechos Infecciosos

El presente estudio conforma parte de la linea Base Diagndstica del Centro
Hospitalario. Sin embargo debe levantarse otro tipo de informacion diagnostica

complementaria, que se explica a continuacion.

Luego de haber definido las areas de mayor generacion de desechos hospitalarios

(Tabla 10) basados en la cantidad de fundas que utiliza cada area, se recomienda la
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cuantificacion de los desechos hospitalarios que se generan, como base para la toma
de decisiones para la identificacion de recursos y costos a cubrir, y a su vez iniciar
una campafa de reciclaje que permita reducir el impacto generado por la mala
segregacion de los mismos hasta llegar a cumplir lo mejor posible el principio de las
4R, en la que la institucion pueda rechazar, reducir, reutilizar y reciclar. Por ello se
debe realizar un estudio mas profundo sobre la situacion de la Unidad de Salud, ya
que esta informacion constituye la base para la elaboracion del Programa
Institucional, y asi controlar y monitorear de mejor manera la generacion de los
desechos cuando los mismos excedan por area su promedio y tomar los correctivos
pertinentes que permitan enfocarse al alcance del Plan integral de Gestion de

Desechos.

El diagnostico debe abarcar cinco puntos:

e Generacion, composicion y clasificacion de los desechos.

e Manejo (Rutas, Transporte y creacion de areas de almacenamiento temporal).

e Recursos (Humanos y Financieros) con los que cuenta y pudiera contar el
Plan de Gestidn de Desechos.

e Conocimientos y actitudes (Capacitaciébn y Formacién) necesarias para
implementar el Plan.

e Mecanismos de control (Supervision e Indicadores de Gestidn).

4.2.1. Generacién, composicién y clasificacion de los desechos

El objetivo de esta etapa es conocer el promedio diario de desechos que se genera en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo por cama ocupada de hospitalizacién y por
paciente en consulta externa, asi también como por Areas de atencion, como por
ejemplo el area de Emergencia al ser considerada una de las areas con mayor
rotacion y variabilidad de pacientes. Estos datos facilitaran el calculo general del
namero de fundas plasticas desechables que realmente se requieren, ya que por datos

obtenidos las que actualmente se adquieren no son suficientes.
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Otras investigaciones han determinado un promedio de produccion de desechos que
varfa entre 2.3 y 4.5 kg/dia/cama ocupada en los paises de América Latina™. El
promedio no es un dato real que permita establecer las necesidades especificas de
algunos servicios que generan mayor cantidad de desechos y que en consecuencia,
requeriran mayor frecuencia de recoleccion. Por esta razén se debe valorar en forma
aislada el promedio de desechos producida en &reas criticas como laboratorio,
urgencia, dialisis, cuidados intensivos etc., por lo cual lo idoneo seria que el Consejo
dividida al Hospital en areas de estudio, considerando que por cuantificacion de
fundas en la Tabla 10 se tiene una idea de cuales serian las &reas que mayores

necesidades o recursos requieren en lo referente a la recoleccion de sus desechos.

Se sugiere realizar la investigacion recolectando la basura producida en 24 horas. Se
recomienda que la misma se realice en el trayecto minimo de dos semanas, es decir
14 dias, para evitar datos inexactos por las variaciones diarias que suelen ocurrir
debido a que los requerimientos como la generacion de desechos varia segin la
afluencia de pacientes, familiares y personal. Hay que tener presente que para la
toma de datos es esencial que las areas identifiquen las fundas de desechos con
etiqueta indicando: area, seccion y especialidad. Para este fin se propone la Tabla 15,
la cual puede ser aplicada dentro del Plan Institucional.

Tabla N° 15. Formato para la estimacion de desechos generados por Area Hospitalarias

Dias N° de Reciclables No Organicos | Infecciosos Total
del camasy reciclables kg.
mes | pacientes * * * *
kg. % | Kkg. % | kg % | Kkg. %
1
2
3
14
TOTAL
*La gstimaci()n en kg. es basada en la capacidad de la funda y en cuantas fundas se usan
por Area.

Elaborado por: Los Autores, 2012.

” CENTRO PANAMERICANO DE INGENIERIA SANITARIA Y CIENCIAS DEL
AMBIENTE (CEPIS), Guia para el manejo interno de residuos sélidos en centros de atencién de
salud, 1995,http://www.bvsde.opsoms.org/eswww/fulltext/repind62/guiamane/guiamane.html.
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En el caso de la Consulta Externa en donde la atencion es en consultorios se
establece el indice: kilogramo/paciente/dia; dividiendo la produccion diaria de
consulta externa para el nimero de pacientes atendidos en el dia, actividad similar
para todas las area de hospitalizacion en el cual se tomard como indice:
kilogramo/paciente/dia; dividiendo la produccion por area para el niUmero de camas
pacientes dias.

Se utilizara los registros que generan los doctores por consulta externa de pacientes
atendidos, asi como el registro que descansa en las estaciones de enfermeria para

conocer la cantidad de personas que hayan sido atendidas.

4.2.2. Manejo (Rutas, Transporte y creacion de areas de almacenamiento
temporal)

El Comité debe conocer la siguiente informacion generada por la Unidad Ejecutora

de Manejo de Desechos Hospitalarios:

e El tipo y nimero de fundas empleadas diariamente en cada area y sus costos.

e La cantidad de fundas realmente necesarias para cada area.

e La cantidad, distribucion y estado de los recipientes.

e La existencia, localizacion y condiciones de higiene de los sitios de
almacenamiento final.

e El método de transporte utilizado actualmente y el que se deberia emplear en
el futuro.

e El numero y condiciones de los carros transportadores.

e La existencia de préacticas peligrosas como el re-envase de los desechos,
reutilizacion de fundas e impactos ambientales negativos por la exposicién de
los desechos al aire libre

e Los horarios y rutas de recoleccién y transporte, tanto interno como externo.

e EIl nimero de personas asignadas a las tareas de recoleccion, transporte y
almacenamiento.

e Los responsables y el nivel de capacitacion de este personal.

e Ladisponibilidad y utilizacion de equipos de proteccion personal.
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Las fundas empleadas para la recoleccion de desechos comunes e infecciosos (con
las caracteristicas establecidas en el Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el
manejo adecuado de desechos infecciosos generados en las instituciones de Salud del
Ecuador) son distribuidas por algunas compafiias en el pais, debiendo prohibirse el

uso de fundas que no cumplen las especificaciones técnicas indicadas.

La Unidad Ejecutora de Manejo de Desechos, considerando que se le brindara la
potestad y facultades antes mencionadas, deberia reconsiderar el nimero de fundas
empleadas dentro del manejo de los desechos, para evitar se susciten eventos como
los detectados durante la presente investigacion como el re-envase de los desechos
generados por no contar con la cantidad de funda necesarias dentro del proceso de
recoleccion. En la Tabla 16 se presentan los costos actual de las fundas que cumplen
con las caracteristicas requeridas por el Ministerio de Salud Publica; requerimiento
calculado en base a datos obtenidos de la compafiia Milenio S.A. y cantidad de

tachos visualizados en el transcurso de nuestro estudio.

Tabla N° 16. Costos diario y anual de fundas necesarios para la buena Gestion de Desechos
Hospitalarios.

Color de Tamario de Costo por Cantidad | Costo diario Costo
Funda la funda unidad diaria Anual
Roja 63*76 cm $0.25 78 $19,5 $ 7020
Negra 63*76 cm $0.11 133 $ 14,63 $ 5267
Verde 63*76 cm $0,22 80 $ 17,6 $ 6336
Gris 63*76 cm $0,22 80 $ 17,6 $ 6336
TOTAL $69,33 $ 24959

Fuente: Ecorecicla S.A., Cotizacion 055, 2011. (Anexo 21)
Elaborado por: Los Autores, 2012.

El nimero de fundas consideradas, son las que por su proceso tendran una mayor
manipulacion y a la vez requeriran pasar por algunas etapas de traslado antes de ser
Ilevadas al deposito final. Se ha estimado que las fundas pequefias al cumplir con lo
establecido en el Art. 20 del Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el manejo
adecuado de desechos infecciosos generados en las instituciones de Salud del

Ecuador, seria econdmicamente oneroso a ejecutar; ya que éstas seran recolectadas
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dentro de otras fundas de mayor tamafio que si cumplen con las especificaciones de

espesor y resistencia, pudiendo ser las fundas pequefias de menor calibre.

El re-envase es una practica peligrosa, esta debe ser bien controlada, ya que durante
el trabajo de campo se evidencid que vaciaban las fundas negras de basura en el carro
en lugar de colocarla cerrada dentro del carro de transporte, esto implicaria mayor

supervision o mejor capacitacion.

El censo de tachos es indispensable; basados en la observacion durante el trabajo de
campo la propuesta se realiza de acuerdo a lo observado en pasillos, salas de espera 'y
hall de ascensores y apoyados en la informacion de la cantidad de fundas empleadas
por area. Con esto se determina que existe una falta de tachos, asi como es necesario
una mejor distribucién de los tachos existentes por lo que se cotiz6 la adquisicién de
tachos para cubrir las areas en donde faltasen (Tabla 17) con referencia a la cantidad
y ubicacién aproximada de los tachos propuestos, estos se encuentran en los Anexo
12, que corresponde a los planos del Hospital con la ubicacion de los tachos

visualizada y los que por la actividad del lugar se recomiendan afiadir.

Tabla N° 17. Costos de tachos

Color de | Tamafio del | Cantidad de | Costo por | Costo total
Tachos Tacho Tachos unidad
Rojo 351t 37 $18,91 $ 699,67
Negro 351t 61 $ 18,91 $1153,51
Verde 351t 57 $18,91 $1077,87
Gris 351t 57 $18,91 $1077,87
TOTAL $ 4008,92

Fuente: Ecorecicla S.A., Cotizacion 055, 2011.
Elaborado por: Los Autores, 2012.

Respecto a los carros transportadores solo se apreciaron carros de color verde para el
traslado de todos los tipos de desechos, siendo necesaria la implementacion de carros
rojos para los desechos infecciosos, de manera que no haya contaminacion cruzada
entre los diferentes tipos de desechos. Como se pudo apreciar existe falta de carritos

especificos para llevar desechos infecciosos, debido a ello se observo el transporte de
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estos desechos en cartones y carros generalmente empleados para el transporte de
sébanas y ropa sucia como transporte de desechos hospitalarios.

En la Tabla 18 se detallan costos referenciales para la adquisicion de carritos de color
rojo, la cantidad est& basada en los datos obtenidos en las rutas de transporte (Anexo
13) en tal anexo se detalla la cantidad de personas requeridas asi como la cantidad de

servicios de recoleccién necesarios a utilizar.

Tabla N° 18. Costos de carros de color rojo

Color de Capacidad | Cantidad de | Costo por | Costo total
Carro Carros unidad
Rojo 140 It. 40 $ 167,49 $ 6699,6
TOTAL $ 6699,6

Fuente: Ecorecicla S.A., Cotizacion 055, 2011.
Elaborado por: Los Autores, 2012.

Como se indicd anteriormente el Hospital no cuenta con sitios de almacenamiento
intermedio, y esto es obligatorio para una casa de salud de sus dimensiones, por lo
que es necesario evaluar la mejor colocacion de estos sitios y el acondicionamiento
necesario para su implementacion. A pesar del crecimiento del Hospital, éste
mantiene su infraestructura hasta la actualidad muy similar a su arquitectura y
espacio original de los afios 70, por lo cual el Hospital no tiene areas disponibles en

las que se podria establecer un lugar de almacenamiento intermedio.

La propuesta de rutas de cada piso se establece de la observacion y apreciacion del
personal de limpieza dentro del horario matutino y vespertino, considerando que en
dichas horas el centro hospitalario recibe la mayor cantidad de personas en sus
instalaciones y que la cantidad de desechos es directamente proporcional a los
mismos, se presenta la cantidad de personas necesarias para cubrir los requerimientos

de recoleccién de desechos en el Anexo 13.

Los horarios se establecen considerando que existen horas en las que la afluencia de
personas se reducen notablemente y en las que el personal de limpieza tiene la

facilidad de movilizarse para la  recoleccion y transportacion sin generar
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contaminacion visual reduciendo asi la probabilidad de contaminacién cruzada. Se
presenta como propuesta a considerar los horarios de recoleccion que se establecio

en los planos ya citados (Anexo 13); en las Tablas 19 se resumen las areas, horarios y

personal necesario para la recoleccién por piso.

Tabla N° 19. Horarios de recoleccion de desechos en general por planta

Observacion con
Areas Referenciales Horarios.de Cantidad res_pectq a qlesech.os
Recoleccién de personal | hospitalarios infecciosos
(DHI)
Lavanderia, Mantenimiento, 8h00 1 No se evidencio
Supervision, Cocina, Comedor generacion de DHI.
Dialisis 7h00, 16h00 y 1 Alta cantidad de
00h00 desechos infecciosos
Costos, Subsidio, Legal, 10h00 1 No se evidencid
Inventario, Sindicato generacion de DHI.
Contabilidad, Financiero, No se evidencid
jefatura de Servicios Generales, 10h00 1 generacion de DHI.
Sistemas
Otorrinolaringologia, farmacos, Alta generacion de
Direccion, Jefatura de Servicio material reciclable,
Social, Investigacion y 10h00'y 1800 2 cajas de cartén.
Docencia
Oftalmologia, Urologia, Alta cantidad de
Gastroenterologia, Cirugia, 15h00 1 desechos infecciosos
Traumatologia
Admisién, Archivo Proctologia, Se evidencio
g Psiquiatria 15h00 2 generacion de DHI.
< | Dermatologia, terapia del dolor, 15h00 2 Poca generacion de
2 Hematologia, Neumologia desechos infecciosos.
Se evidencio baja
E Rayos X 15h00 ! generacion de DHI.
5 Emeraencia 7h00, 13h00, 1 Alta cantidad de
o g 18h00 y 00h00 desechos infecciosos.
Observacion 7h00, 16h00 y 1 Alta cantidad de
00h00 desechos infecciosos.
. . Alta cantidad de
Oncologia y Neumologia 8h00 y 19h00 2 desechos infecciosos.
Se evidencio
Nefrologia 8h00 1 generacion desechos
infecciosos.
Hem_at_ologl’a, Endocrinologia, 8h00 y 19h00 1 Alta canti_dad dg
Medicina Interna desechos infecciosos.
No se evidencid
Unidad de Cuidados Cardiacos 8h00 1 generacion de_ .
desechos hospitalarios
infecciosos.
Gastroenterologia y 8h00, 19h00 y 2 Alta cantidad de
Cardiologia 00h00 desechos infecciosos.
Laboratorios 8h00, 19h00 y 2 Alta cantidad de
00h00 desechos infecciosos.

Fuente: Los Autores, 2012.
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Tabla N° 19. Continuacion

A . Horarios de Cantidad de Observacion con_respe_cto a
reas Referenciales R L desechos hospitalarios
ecoleccion personal infecciosos (DHI)
. . Media cantidad de
Oncologia y Neumologia 8h00 y 19h00 2 desechos infecciosos.
I e

O | Hematologia, Alta cantidad de desechos

% Endocrinologia, Medicina 8h00 y 19h00 1 infecciosos.

S | Interna

=~ | Unidad de Cuidados No se evidencio

E Cardiacos 8h00 . generacién de DHI..
Gastroenterologia y 8h00, 19h00 y 5 Media cantidad de
Cardiologia 00h00 desechos infecciosos.

. 8h00, 19h00 y Alta cantidad de desechos
Laboratorios 2 - X
00h00 infecciosos.
. . . Media cantidad de
Endocrinologia y Urologia 8h00 y 19h00 2 desechos infecciosos
Lo No se evidencid

O Psiquiatria 8h00 . generacion de DHI..

O | Otorrinolaringologia y Se evidencio generacion

% Neurologia 8h00 y 19h00 ! de DHI.

0 Materr_m Infantil y C_:mdado 8h00 y 19h00 1 _Se eV|_denC|o desechos

L | Intensivo Neurologico. infecciosos.

U) - _ et M
Gmgco,obstetrlco y 8h00 y 19h00 1 Alta cz_antldad de desechos
Pediatria infecciosos.

- No se evidencio
Quirdfano, Neonato 8h00 y 19h00 1 generacion de DHI.
. . Media cantidad de
Ortopedia y Traumatologia 8h00 y 19h00 2 desechos infecciosos

e | Cardiotorécico 8h00 y19h00 1 gNe?]Zfai‘i’gffgg'ng_

O . . ) ) No se evidencié

% Cuidados Intensivos 8:00y 19:00 1 generacion de DHI.

F | cirugia 8h00 y 19h00 1 Media cantidad de

desechos infecciosos.
S No se evidencid
Cardiotoracico 8h00 y19h00 1 generacion de DHI.
Hospitalizacién 8h00 y 19h00 1 Media cantidad de

E Traumatologia. desechos infecciosos

¢ | Salones de Clases, 8h00 1 No se evidencié

< | Habitaciones de Residentes. generacion de DHI.

8 Avrea de Esterilizacion 8h00 1 No se evidencid

generacion de DHI.
NOTA: Se considerd alta cantidad de generacion de desechos a las areas que en el
transcurso del dia utilizaban entre 3y 4 fundas de 75*110 cm.
Media generacion de desechos: de 2 a 1 fundas de 75*110 cm
Baja generacion de desechos: 1 funda de 45*50 cm

Fuente: Los Autores, 2012.

En la actualidad, el personal vinculado en el horario matutino, vespertino y nocturno

que se presenta en la Tabla 20 nace de la informacion brindada por el supervisor
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William Valverde de la compafiia Milenio S.A., el objetivo de la comparacion es
mostrar si los nuevos requerimientos generarian la necesidad de solicitar mayor
personal, o si con el que se cuenta en la actualidad es suficiente. El requerimiento del
personal a la hora de elaborar las rutas de transporte, tuvo como consideracion el area
de cobertura factible para el personal que ademas de recolectar los desechos realiza

actividades de limpieza en todo el centro nosocomial.

Tabla N° 20. Cantidad de personal necesario en el area de Limpieza

Turnos Cantidad Personal Personal Propuesto Diferencia
Actual entre actual
y propuesto
Matutino 38 34 +4*
Vespertino 10 30 -20
Nocturno 10 7 +3
*En el horario matutino el diferencial es +4 debido a que adicional al trabajo de
recoleccion de desechos, 4 personas son encargadas de realizar la desinfeccion de
habitaciones.

Los costos por contratacion de personal para cubrir los requerimientos de la
propuesta, asi como de los equipos de seguridad requeridos para su buen desempefio

Fuente: Los Autores, 2012.

son los que se detallan en la Tabla 21.

Tabla N° 21. Costo de equipos de proteccién y personal adicional a contratar

Cantidad de Requerimientos Costo Unitario | Unidad de | Costo al
Recursos tiempo afo
17 personas Laborar en horario $ 292 salario Mensual $ 69496
vespertino béasico +
beneficios
34 pares de Guante de nitrilo $7 Mensual $ 240
guantes industrial
2040 mascarillas | Mascarilla N 95 $2 Mensual $ 4080
17 uniformes Overol de Gabardina $ 40 Anual $ 680
17 pares de Suela antideslizante $28 Anual $ 476
botas plasticas
34 pares de Proteccion contra $5 Semestral $ 170
gafas salpicadura e impacto
moderado
TOTAL $ 75142

Fuente: Los Autores, 2012.
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Los costos por adquisicion de equipos de proteccion del personal, serviran de
referencia para que la Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios pueda tomar
decisiones que permitan cumplir con los requerimientos establecidos por ley, como
el Codigo de Trabajo, Resolucion del Consejo Directivo 333 para la aplicacion de
las Auditorias de Riesgo y el Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el manejo
Adecuado de los Desechos Infecciosos generados en las instituciones de Salud en el

Ecuador.

4.3. Capacitacion del personal

Los recursos humanos son base fundamental dentro de todo proceso de gestion, el
éxito de cualquier programa esta basado en el desarrollo, aceptacion y aprendizaje

del mismo.

El manejo de desechos, desde la generacién de los mismos, esta vinculado a todos
los niveles del personal de la unidad de salud, por lo que la capacitacion y
conocimiento de los planes debe estar dirigida a todos. La capacitacion es el paso
inicial para el adecuado desarrollo de las actividades dentro del manejo de los

desechos.

Hay que tener en cuenta que es muy importante dentro de una capacitacion establecer
los segmentos de personas a capacitar, credndose contenidos acordes a las
actividades que cada area genere, poniendo como relevante a la hora de formar

grupos la edad, conocimientos, experiencia y formacion profesional.

Dependiendo de la dimensidn que posee cada area, asi como de los turnos de trabajo,
la Unidad de Manejo de desechos Hospitalarios debera considerar la factibilidad de
dictar dichos cursos en diferentes horarios, dias y turnos. Debiendo ser un taller
participativo, didactico e inclusivo en el que se puedan ventilar todas las dudas e
inquietudes de los diferentes miembros de la Institucion (Tabla 22). Los eventos de
capacitacion deben ser ejecutados bajo la utilizacion de técnicas participativas y

ayudas audiovisuales.
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Tabla N° 22. Grupos de personas a capacitar

Grupo Meta Mes1 | Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes 6
Ll2f3]4fe]a]3]4ft(2]3]4|t]2|3]4|t|2]3]4||2]3]4

G1 |Personal de departamentos administrativos y financieros. [l |
G2 [Medicos internistas, residentes y especialistas. h h H B B R BB

G3 |Enfermeras, auxiliares de enfermeria y camilleros. _ _ _ _
Personal de limpieza, area de diétetica, mantenimiento y L L L L
G4 |seguridad.

Personal operativo de 4reas clinicas: laboratorio, banco
G5 |de sangre v dilisis. ﬂ H ﬂ ul

G6 |Personal de cirugia. H h h

Elaborado por: Los Autores, 2012

4.3.1. Temas a tratar dentro de la capacitacion

El contenido a transferir en la capacitacion debe partir desde una vision general hacia
temas especificos (Tabla 23), para involucrar a cada miembro en el proceso de
aprendizaje, reforzando y/o refrescando conceptos; entender terminologias y
requerimientos que por ley o buenas practicas necesiten conocer, motivo por lo que
se recomienda como estructura basica los siguientes puntos a tratar con todo el

personal:

e Definicion de Desechos Hospitalarios.

e Legislacion referente al manejo de Desechos Hospitalarios.

e Importancia del manejo de los Desechos Hospitalarios.

e Clasificacion de los Desechos Hospitalarios.

e Riesgos ambientales y sanitarios por el inadecuado manejo de los Desechos
Hospitalarios.

e Segregacion de los tipos de Residuos Hospitalarios.

e Técnicas de desinfeccion y lavado de manos.

e Horarios de recoleccion de residuos.

e Plan de contingencia en caso de pinchazos o cortes por objetos

cortopunzantes.
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Tabla N° 23

. Propuesta detallada del plan de capacitacion por funciones

Actividad Desarrollo de los temas a tratar Horas Grupo
Meta
Charla informativa con | Capacitar en el Reglamento Sustitutivo al
personal Reglamento para el manejo adecuado de los 2 Hrs Todos
administrativo desechos infecciosos generados en las
instituciones de salud en el Ecuador.
Socializacién del Plan | Dar a conocer todos los programas contenidos
de Gestion Integral de | en el Plan, asi como dar a conocer al personal 2 Hrs Todos
residuos hospitalarios. | responsable.
Charla acerca de Capacitar en;
riesgos ambientales y e Tipologia del riesgo, niveles (alto, medio y
sanitarios asociados al bajo) 3 Hrs G2-G6
manejos de los e Tipo de residuos peligrosos
desechos hospitalarios | ¢ Enfermedades causadas por
microorganismos presentes en los
desechos hospitalarios
Charla sobre seguridad | Capacitar en:
industrial y seguridad e Antecedentes
ocupacional e Marco Legal 3 Hrs Todos
o Tipo de enfermedades ocupacionales en el
ambito hospitalario.
e Prevencidn de accidentes de trabajo y
riesgos ocupacionales
Taller dirigido al Capacitar en:
personal médico, e Sistema de precauciones universales
enfermeria, e Uso de las diferentes herramientas
laboratorio, requeridas para la proteccion ante
odontologia y servicios accidentes 4 Hrs G2-G6
generales en conductas | ¢ Accidentes laborales
basicas de e Pasos a seguir en caso de accidente laboral
bioseguridad basado en | precayciones especificas por areas
el manual expedido e Protocolos de limpieza y desinfeccion
por el ministerio de
salud en el afio 2010
Taller dirigido a Capacitar en:
personal médico, e Segregacion en la fuente
enfermeria, e Rutas y Horarios de recoleccion de
laboratorio, Desechos Hospitalarios
odontologia, servicios e Almacenamiento 4 hrs. Todos
generales y o Aplicacion del Plan de contingencia
administrativo en las e Métodos para enfrentar accidentes y
diferentes etapas de derrames por la actividad de la
gestion de desechos manipulacion de los desechos
hospl_talarlos dentro del hospitalarios
Hospital Teodoro e Aplicacion de indicadores de gestion
Maldonado Carbo. interna
Taller dirigido a Capacitar en:
personal médico, e Importancia de la desactivacion
enfermeria, e Tipos de desactivacion
laboratorio, 3 hrs. G2-G6

odontologia, servicios
generales en
desactivacion de
residuos peligrosos

e Tecnologias empleadas en desactivacion
de residuos

e Aplicacion adecuada de métodos y
materiales para la desactivacion de
desechos solidos hospitalarios

Los contenidos seran adaptados a las necesidades de aprendizaje de cada grupo.

Elaborado por: Los Autores, 2012.
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El costo de una jornada de capacitacion se detalla en la Tabla 24.

Tabla N° 24. Costo por capacitacion.

Grupo Horas Costo Hora Costo Total Costo total por
Administrativo (G1) 11 $50 $550 | jornada Unica
Enfermeria (G3,G5) 21 $50 $ 1050 de
Meédico (G2, G6) 21 $50 $ 1050 | capacitacion
Servicios Generales (G4) 21 $50 $ 1050 $ 3700

Elaborado por: Los Autores, 2012.

Teniendo en cuenta que para lograr un completo cambio cultural y la mejora

continua dentro del manejo y segregacion de los desechos hospitalarios, se debe

también en algin momento involucrar a los elementos relacionados con el Hospital

de manera itinerante (pacientes, visitantes y familiares). Se sugiere como estrategia

dentro del Plan Institucional la concienciacién continua de dicho grupo con la

aplicacion de un programa bésico a ejecutar (Tabla 25), lo cual tiene un costo (Tabla

26)

Tabla N° 25. Informacion y material requerida para capacitacién a personal externo a la

Institucion

Actividad

Objetivos a alcanzar

Elaboracién de 5000 plegables con
informacién del compromiso institucional
referente al manejo de los desechos
hospitalarios.

Que los usuarios y visitantes conozcan:

o Tipos de residuos generados en la entidad.

e Cadigo de Colores

¢ Enfermedades asociadas al inadecuado
manejo de desechos hospitalarios.

Elaboracion de 4 banners referente al
manejo integral de los desechos
hospitalarios.

Que los usuarios y visitantes recuerden:

e Segregacion de desechos en la fuente.

¢ Enfermedades asociadas al manejo
inadecuado de los desechos
hospitalarios

¢ Codigo de colores para los recipientes
utilizados dentro del hospital.

Elaborado por: Los Autores, 2012.
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Tabla N° 26. Costo de capacitacién a personal externo a la institucion para los primeros 6

meses
Caracteristica Cantidad Costo por Costo
unidades unidad total
Triptico en formato A4,
Folleto . 10000 $1 $ 10000
papel brillante, full color
Banners 2*2,20 m. Full color 8 $20 $ 160
TOTAL $ 10160

Elaborado por: Los Autores, 2012.

Luego de impartir la capacitacion al personal, se recomienda realizar evaluaciones
para conocer el nivel de entendimiento y comprension de los temas tratados. Los
resultados de los exdmenes seran tabulados por la Unidad de Manejos de Desechos
Hospitalarios y serviran de evidencia para las auditorias que realizara el Ministerio
de Salud Publica.

4.4. Actividades a supervisar por la Unidad de Manejo de Desechos

Hospitalarios.

Esta Unidad Ejecutora velard, vigilara y controlara la realidad cotidiana en la que se
desenvuelve el centro de salud referente a los desechos del estudio. La Tabla 27,
servird para conocer los procedimientos reales antes de la implementacion del
Programa Institucional referente al manejo de sus desechos, asi como el control de
las metas y objetivos posibles, que la institucion se pudiera plantear dentro del Plan

de Mejora.

La planificacion de un programa a ejecutar y el establecimiento de las fases que el
mismo tendra, definidos desde sus inicios permitira conocer si se alcanzan los
mismos, de ahi la necesidad de proponer un plan anual el cual detalla de manera
general los temas a tratar, las etapas en las que se lo podria desarrollar y una breve
solucion a los problemas observados en el tiempo del estudio de campo que se

realizo.
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4.5. Cronograma de Actividades

En la Tabla 28 se detalla la secuencia de actividades relacionadas con el Plan
propuesto, que en base a la situacion actual, seria la mejor alternativa a seguir. Se
han afadido actividades que estan fuera de los requerimientos legales del
Reglamento Sustitutivo del Ministerio de Salud Publica (2010), pero que ayudarian a

mitigar los impactos ambientales posibles a generarse por la actividad.
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Tabla N° 27. Puntos a considerar dentro del proceso de generacion, almacenamiento y disposicion final

Categoria | Area de | Fechade retiro | Segregacion | Almacenamiento | Transporte Personal .,
- Observacion
Servicios Encargado
4] c 3 — 3
<) -
T ald| S w| 8|S | E 3 © S 8| | & c
n V| 0| © o < =) @ o N [ 9 < N o 7}
sc| | . . S| & | 8 o c 2 (e S g | .2 @ | o £
2.2 2| 35 Inicial | Final | B S| 5 'S =) Q2 |IE5 o & @ | o =
el ol & D T | © L @ E 128 o € Q| i S
S8l &| 8 x| 5| 2| o ° JEL S| 3|g 5]
= ol s wig| o ** L g o
©) H* o

Fuente: Los Autores, 2012.
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Tabla N° 28. Cronograma de Actividades dentro del Plan Institucional

Cronograma Mez1| Mes2| Mezd | Mezd | Mesh| Mes6 | Mez 7| Mes 8| Mes 3| Mez 10| Mes 1 | Mez 12| Mez 13| Mes 14| Mez 15| Mez 16| Mes 17
e 3|d e ||| efafafafejajaqdjajafafaje{aafa(afajajd|e|a(ad|eajdjd)ajajafdfejafdq || ajafdfaf{afdafaqqafa]ijajajajifefaqd
Creacion del Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios =h=]
Creacidn del Conzejo y de la Unidad de Manejo de Desechos H =
Diagnastico y cuantificacian integral de la situacion del hospital en [

torna ala generacion y gestion de desechos hospitalarios.

Entrega de Informes de la Unidad a los entes de contral [Comité y

Conseja) ﬂ

Reunian del Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios., _ = =] =]
Feunidn del Consejo de Manejo de Desechos Hospitalarios. _ = = ™
Dieterminacion de recursos necesarios para el Flan de Desechos

Hozpitalarioz.

Creacion del Flan Institucional H

Creacian del Manual de procedimientos —

Entreqga del Plan y Manual de la Unidad a los entex de contral y h =)
mejara continua del mismo.

Adquizicidn de elementos y material necesarios para la socializacidn
del plan inztitucional, capacitacian del manual de procedimientos [
para el manejo de desechos hospitalarios infecciosos.

Capacitacion al personal interno y esterno m

Diotacion de Recursos FREIRECREIRERES H =

Evaluaciones de monitareo y contral de la zegregacian y manejo de h
= =]
loz desechos

Senszibilizacion al perzonal interno y externo d HH
Actividades Preliminares ala auditor a de cumplimiento =]

Auditari a decumplimiento =]
Astualizacian del Plan Institucianal | |

Fuente: Los Autores, 2012.
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4.6. Costos totales

Las inversiones a realizarse para cumplir con los pardmetros establecidos por el
Ministerio de Salud Pablica del Ecuador e incrementar la calidad hospitalaria no es

un rubro bajo.

Cuando los beneficios de mejorar las medidas de bioseguridad son privados, los
beneficiarios directos deben afrontar los costos. Cuando los beneficios son bienes

pUblicos, los costos deberian ser afrontados por las finanzas ptblicas®.

Sin embargo, estas dos categorias no son siempre faciles de separar y en cualquier
caso, las medidas preventivas iniciales requieren a menudo del apoyo técnico y

financiero del gobierno.

Hay costos que no son faciles de cuantificar, ni de manera econémica ni definirse en
tiempo por lo que los costos que se presentan son datos basicos que se obtuvieron en
el proceso de investigacion, la Tabla 29 es una estimacion de los costos tangibles de

la implementacion

Tabla N° 29. Costos totales para la implementacion del Plan Institucional

Costo por capacitacion $ 26300,00
Costo anual por fundas $ 24959,00
Costo de tachos $ 4008,92
Costo de carros de color rojo $ 6699,60
Costo de equipos de proteccién para personal adicional a contratar $ 5646,00
Costo por contratacion de personal $ 69496,00
Costo por elaboracion de folletos y carteles $ 10160,00
TOTAL $ 147269, 52

Fuente: Los Autores, 2012.

8 Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, International
Ministerial Conference on Avian and Pandemic Influenza, New Delhi, Diciembre, 2007,
http://www.fao.org/docs/eims/upload/236623/ah693s.pdf
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4.7. Indicadores

Dentro del desarrollo del Plan de manejo de desechos hospitalarios, es necesario
contar con indicadores que sirvan para el control de los procesos principales. Durante
el trabajo de campo, en conversaciones con los involucrados de manera directa
dentro del proceso de segregacion, tratamiento y seguridad y salud ocupacional,
nadie presento, ni evidencid valores que mostraran que el centro de salud conoce o se

ha interesado por esta forma de calificar el desarrollo de la gestion.

La Organizacion de las Naciones Unidas (1999) define como indicador®:

Herramienta para clarificar y definir, de forma mas precisa,
objetivos e impactos [...] son medidas verificables de cambio

o resultado [...] disefiadas para contar con un estandar contra el
cual evaluar, estimar o demostrar el progreso [...] con respecto a
metas establecidas, facilitan el reparto de insumos, produciendo
[...] productos y alcanzando objetivos.

Como una forma de determinar la mejora continua, los avances y éxitos logrados en
la gestion que desarrolla el Hospital se han planteado indicadores bésicos, pero
importantes, que se detallan en las Tablas 30, 31, 32 y 33 que tienen que ver con
volumen de desechos tratados, capacitacion, frecuencia de accidentes y volumen de

desechos entregados al gestor.

La cuantificacion de cada uno de éstos, el anélisis, la observacion y la propuesta de
mejora que se planteen son las herramientas que permiten oportunidades de mejora.
Un adecuado sistema de medicién permitira a la institucion y a las personas conocer
su aporte en las metas organizacionales y saber cuales son los resultados que

sostengan la afirmacion de que se esta haciendo bien.

81 Organizacién de las Naciones Unidas (ONU). Integrated and coordinated implementation and
follow-up of major. United Nations conferences and summits. Nueva York, Estados Unidos de
Ameérica, Mayo de 1999, p. 18.
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Tabla N° 30. Indicador Cantidad de desechos hospitalarios infecciosos tratados

Plan para la Gestion Integral de los Indicador SIGD-01
Desechos Hospitalarios

Nombre del Indicador: Cantidad de Objetivo: Concluir si los desechos no tratados
desechos hospitalarios infecciosos ocurren por falta de tecnologia o falta de personal,
tratados al mes en proporcién a la previo estudio de la capacidad real vs. capacidad
cantidad de desechos infecciosos instalada.

generados en el mismo periodo de

tiempo.

Fuente: Tabla 19 como referencia

Formula del N° de kg. de desechos tratados en el autoclave/mes *100
Indicador: Total en kg. de desechos producidos por el hospital/mes

Meta del Indicador | Si el indicador propuesto no llegase a ser del 100% la primera vez, se
necesita en las siguientes evaluaciones mensuales de este indicador una
mejora del 5% mensual, siempre y cuando no se defina que por
motivos internos esto no se pueda obtener.

Generacion de los Personal de la planta de tratamiento de desechos

Datos:

Del célculo y La Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios

analisis:

De la toma de Comité de Manejo de Desechos

decisiones:

Periodicidad del Durante la ejecucion del plan se recomienda de manera semanal, hacia
indicador el tercer mes puede convertirse en mensual.

Fuente: Los Autores, 2012. Adaptado a partir de Mariano I. Sdnchez Guzmaén, Indicadores de Gestion
Hospitalaria, 2005

Tabla N° 31. Indicador Cantidad de personal capacitado

Plan para la Gestion Integral de los Indicador SIGD-02

Desechos Hospitalarios

Nombre del Indicador: Cantidad de Objetivo: Planificar programas de capacitacién

personal que ha sido capacitado en acorde a la cantidad de personal que falta por

relacion al personal de némina que instruir.

labora en la institucion.

Fuente: Listado del Departamento de Docencia e Investigacion referente a la
asistencia del personal.

Formula del N° de Funcionarios capacitados por tema o necesidad *100

Indicador: Total de Funcionarios vinculados a esa actividad en némina

Meta del Indicador | Si el indicador propuesto no llegase a ser del 100% si esto no se diera
la primera vez, se necesita en las siguientes evaluaciones mensuales de
este indicador una mejora del 20% mensual, siempre y cuando no se
defina hasta que se defina que por motivos internos al proceso actual
esto no se pueda obtener.

Generacion de los Departamento de Investigacion y Docencia.

Datos:

Del célculoy La Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios.

andlisis:

De la toma de Comité de Manejo de Desechos.

decisiones:

Periodicidad del Mensual durante la ejecucion del plan, luego puede ser trimestral o
indicador anual dependiendo la cantidad de capacitaciones que la institucion

considere necesario dictar.

Fuente: Los Autores, 2012. Adaptado a partir de Mariano |. Sanchez Guzman, Indicadores de Gestion
Hospitalaria, 2005
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Tabla N° 32. Indicador Frecuencia de Accidentabilidad

Plan para la Gestion Integral de los Indicador SIGD-03
Desechos Hospitalarios

Nombre del Indicador: Frecuencia Objetivo: Crear una referencia de periodicidad de
de Accidentabilidad accidentes.

Fuente: Registro de accidentes cortopunzantes en trabajadores de salud.
Formula del N° Total de accidentes reportados al mes por desechos hosp.
Indicador: N ° Total de horas trabajadas al mes 2080
Meta del Si el indicador propuesto no llegase al 0% en la primera vez, se
Indicador necesita en la evaluacion mensual de este indicador una reduccidn del

10% hasta que se defina que por motivos externos o por el riesgo
inherente a la actividad no se pueda obtener el 0% como valor ideal.

Generacion de La Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios.
los Datos:

Del calculo y La Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios.
analisis:

De la toma de Comité de Manejo de Desechos.

decisiones:

Periodicidad del Mensual

indicador

Los 2080 corresponde a 52 semanas laborables al afio por 8 horas diarias y por 5 dias
laborables a la semana

Fuente: Los Autores, 2012. Adaptado a partir de Mariano I. Sdnchez Guzmaén, Indicadores de Gestion
Hospitalaria, 2005

Tabla N° 33. Indicador Porcentaje de desechos retirados por Gadere

Plan para la Gestion Integral de los Indicador SIGD-04

Desechos Hospitalarios

Nombre del Indicador: Porcentaje Objetivo: Planificar frecuencia de recoleccion si

de desechos retirados por la empresa la actual no abasteciera.

Gadere

Fuente de la Tabla N° 19 y el registro del Manifiesto Unico de Entrega, Transporte

Informacion y Recepcidn de Desechos Peligrosos (MUE).

Formula del Cantidad de desechos en kg. recolectados por Gadere/ dia .

Indicador: Total de desechos en kg. producidos por el hospital/dia 100

Meta del Si el indicador propuesto no llegase a ser del 100% si esto no se diera

Indicador la primera vez, se necesita renovar contrato con la empresa en
mencién, para definir los nuevos requerimientos como horarios y
periodicidad.

Generacion de Personal de Gadere a través del Manifiesto Unico de Entrega (MUE) y

los Datos: Personal de la planta de tratamiento.

Del calculo y La Unidad de Manejo de Desechos Hospitalarios

analisis:

De la toma de Comité de Manejo de Desechos

decisiones:

Periodicidad del Diaria hasta definir las frecuencias y periodicidad requerida, luego

indicador puede mantenerse semanal como indicador de control.

Fuente: Los Autores, 2012. Adaptado a partir de Mariano I. Sdnchez Guzman, Indicadores de Gestion
Hospitalaria, 2005
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CONCLUSIONES

Las unidades médicas del Hospital del IESS segun su categorizacién estan divididas
en centro de salud tipo I, Il 'y 11l siendo su estructura de menor a mayor complejidad
en relacion con su ndmero. Considerando esto se podria decir que el estudio fue
realizado en uno de los centros con mayor prestacion de servicios (en relacion a

especialidades y cantidad de pacientes atendidos por dia en la ciudad de Guayaquil).

El Hospital Teodoro Maldonado Carbo estd realizando las gestiones y reuniones
necesarias para la conformacion del Comité Institucional del de Manejo de
Desechos. Aunque sus directivos ven en dicho procedimiento mas un requerimiento
legal que una necesidad. La estructura actualmente requerida por el Ministerio de
Salud para la conformacion de este comité es poco procedente al tener que contar

dicha casa de salud con un total de 80 miembros para la toma de decisiones.

El Area de Salud y Seguridad Ocupacional del Hospital, apenas esta conformada por
una persona y no cuenta con recursos econdémicos ni capital humano para su

adecuada funcion.

El Hospital posee un Departamento de Investigacién y Docencia, pero éste no cuenta
con evidencia de las capacitaciones realizadas al personal, y como resultado de las
encuestas realizadas sobre este topico, las horas de capacitacion recibidas son pocas,
una razon es que se complica su organizacion al contar el Hospital con mas de 2000
empleados y varios turnos de trabajo. Lo anterior es un punto critico, pues cuanto
mayor sea el desconocimiento sobre los desechos hospitalarios infecciosos mayor
sera también su vulnerabilidad ante ellos, y mayor la probabilidad de sufrir un
accidente. Para lograr el involucramiento y cooperacién del personal es necesario
sensibilizarlos respecto al riesgo que los Desechos Hospitalarios Infecciosos (DHI)

representan y capacitarlos en relacion con las medidas de manejo adecuado.

Como paso previo a la conformacion del Comité Institucional de Manejo de

Desechos se ha creado el Area de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
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Infecciones, quienes registran los incidentes con material infeccioso y pinchazos.
Quienes integran esta area hacen esfuerzos por concientizar al personal para registrar
los incidentes y realizar el tratamiento luego de un suceso. Pero de los documentos
revisados se pudo constatar que en 40% de los casos no existe seguimiento posterior

al acontecimiento y primera aplicacion de retrovirales.

No todo el personal del Hospital se encuentra inmunizado, el Departamento Médico
no cuenta con los medios ni personal necesario para realizar un plan de salud

preventivo o programa de inmunizaciones.

Los grupos de personal expuestos a mayores riesgos por contacto con desechos
infectocontagiosos son el Personal Médico, Personal de Limpieza y de la Planta de

Tratamiento de Desechos.

En la actualidad, el Hospital Teodoro Maldonado Carbo tiene una gestion basica,
pero todavia incompleta, en el manejo de los desechos hospitalarios infecciosos, asi
como los otros tipos de desechos. Ha dado pasos iniciales para la gestion de los
desechos, mediante la compra de tachos diferenciados por color para cada tipo de
desecho, pero éstos no han sido colocados en base a ningun estudio del volumen de
generacion y al final todos estos desechos se unen en un contenedor para desechos
comunes. EIl conjunto de actividades que se realiza desde la generacion de los
desechos hasta su tratamiento y disposicién final son ain someras y falta una

coordinacion general y seguimiento por parte de autoridades del Hospital.

Ademas, los recursos para el manejo de desechos son pocos, por ello la cantidad de
fundas para cada turno es escasa y la calidad no cumple las especificaciones exigidas

por la ley.

Se observé que en general no existe una buena segregacion de desechos. Debido a
gue la segregacion de los DHI es la clave de todo el proceso de manejo, la
concienciacion al personal para que ponga atencion en este punto es fundamental. En

una labor que se realiza con frecuencia en condiciones de urgencia y bajo presion, los
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médicos, enfermeras y auxiliares pondran poco cuidado en un proceso que para ellos
todavia les resulta paraddjicamente secundario, a menos que estén debidamente
informados y conscientes del peligro que los DSH significan al salir de la sala de

servicio o del quirdfano.

A pesar de que el Hospital cuenta con etiquetas para las fundas de desechos
infecciosos no se observd que el personal de limpieza tenga la costumbre de

etiquetarlas.

El Hospital no cuenta con un programa integrado de reciclaje, hay intentos
independientes de ciertas areas y personas, a pesar que esta indicado en la Ley que
todo sistema de gestion de residuos deberia contemplar en primera instancia la

minimizacién en la generacion y las alternativas de re uso o reciclaje.

El personal médico como el de limpieza cuenta con equipos de seguridad bésicos,
pero algunos no estdn acordes a su actividad, y otros no son empleados por
comodidad del personal.

El Hospital no cuenta con rutas de transporte de los desechos para llevarlos desde el
punto de generacion al centro de almacenamiento final, tampoco posee carros
diferenciados para desechos comunes y peligrosos. La frecuencia de recoleccion se
ve limitada por la cantidad de fundas que son entregadas por Administraciéon del

Hospital.

A pesar de su tamafio, el Hospital no posee almacenamientos intermedios, s6lo posee
un area de almacenamiento final aislado pero a la intemperie, soportando variacién
de temperatura y lluvias, lo cual genera un volumen significativo de lixiviados y
malos olores, tiene capacidad para 1800 kg desechos infecciosos y 2500 kg de
desechos comunes. El Hospital trata parte de sus desechos infecciosos mediante

esterilizacion, la capacidad instalada de tratamiento fue de 690 kg/dia.
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Los desechos infecciosos son entregados a una empresa gestora y los comunes al
recolector municipal. La empresa gestora no tiene un horario definido de recogida y
en algunas ocasiones no se lleva todos los desechos que existen por falta de

capacidad en el carro recolector, ocasionando la acumulacién de tales desechos.

De acuerdo al formato “Evaluacion de gestion y manejo interno de desechos solidos
en centros de hospitalizacion”, aplicado a las areas de Urgencias, Medicina Interna y
Hematologia, el promedio de desempefio de ninguna de las tres areas supero el nivel
de cumplimiento minimo de 70% que acredite a la Institucion haber alcanzado un
manejo adecuado de los desechos infecciosos y especiales y la renovacion del

permiso de funcionamiento.

Con respecto a la hipdtesis inicial de la presente investigacion, por tanto, debemos
concluir que el desarrollo de una auditoria ambiental concentrada en la actual
generacion y gestion de los desechos hospitalarios en la institucion investigada arrojo
datos estadisticos muy importantes que permitieron a su vez disefiar un plan
optimizado de gestion correcta a tales desechos hospitalarios, el cual se plasma en los

capitulos finales de la presente investigacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la conformacion urgente del Comité de Manejo de Desechos
Hospitalarios, que se vea apoyado por otras unidades menores que faciliten la
funcionalidad y eficiencia del mismo, como son el Consejo de Manejo de desechos y

la Unidad de manejo de desechos.

Se debe establecer claramente los integrantes, las funciones, responsabilidades y

ambitos de competencia de cada una de las unidades de apoyo.

A la Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional, es indispensable darle los recursos
econdmicos y humanos para la realizacién de su tarea y ayuda a la gestion del
Comité de Manejo de Desechos Hospitalarios.

La Institucién deberia elaborar un Programa Institucional tomando como base el
Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el Manejo Adecuado de los Desechos
Infecciosos Generados en las Instituciones de Salud en el Ecuador (2010). Y
establecerse metas claras.

También la institucion debera dar a conocer los objetivos planteados dentro del Plan
Institucional a cada uno de los actores, que entiendan que su funcion es parte del
engranaje para el alcance de los mismos. Ellos necesitan disponer de informacién

clara y accesible de las medidas de bioseguridad que requieren y de sus beneficios.

Dentro de este contexto, resulta indispensable:

e Obtener el compromiso de la direccion, la administracion y de todo el grupo

de colaboradores.

e Diagnosticar los conocimientos técnicos, actitudes y practicas respecto al

manejo de desechos que tiene el personal. Un programa de control de
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desechos es una actividad continua que requiere la participacion activa de
todo el personal. Sin lugar a duda, el éxito de todo Plan de Gestion de los
DHI dependera de la participacion informada y entusiasta del personal de

salud involucrado en todo el proceso, al igual que de los pacientes.

Permanente capacitacion y sensibilizacion del personal de salud, para

modificar las actitudes y practicas en torno a este tema.

Elaboracion de un cronograma en el que consten metas progresivas del Plan
Integral de Gestion de los DHI, entre los que se incluya un sistema de
evaluacion y control, el mismo tiene por funcién establecer un protocolo de
seguimiento en base a indicadores que garanticen el cumplimiento de las
actividades propuestas en el programa institucional, ademas de proporcionar
informacidn para verificar los impactos, observar oportunidades de medidas

correctoras y ser una fuente de datos para mejorar los programas.

Realizar programas de reciclaje recuperando la materia prima que pudiera
servir en nuevos procesos productivos y proteger el ambiente a través del

manejo adecuado de los residuos.

Ejecutar programas de salud ocupacional, medicina preventiva, programa de
inmunizaciones, y otros, coherentes con el manejo de los desechos, para el

personal y los grupos en riesgo.
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GOMEZ, Otilia. Licenciada en Enfermeria. Asistente del Area de Vigilancia
Epidemiologica y Control de Infecciones, Diciembre 2011.

HERBERT, Kenya. Licenciada en Enfermeria. Area de Observacion, Diciembre
2011.
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NARANJO, Auxiliar de recoleccion Gadere, Diciembre 2011.

OCHOA, Elio. Médico. Responsable del Area de Vigilancia Epidemioldgica y

Control de Infecciones, Diciembre 2011.

PALMA, Médico. Area de Emergencia, Diciembre 2011.

REINOSO, Marco. Médico. Jefe del Departamento Médico de Personal, Diciembre
2011.

ROLDAN, Jacqueline. Médico. Jefa de Bodega de Farmacos, Diciembre 2011.

VALVERDE, William. Supervisor de Limpieza compafiia Milenio, Diciembre 2011.

VILLENA, Héctor. Coordinador del Area de Dietética, Diciembre 2011.
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ANEXOS
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Anexo No. 1. Oficio para capacitacion de caracter urgente y obligatorio
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Personal de areas administrativas que fueron capacitados por funcionarios del
Ministerio de Salud Publica (MSP)
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Anexo No. 2. Lista de Personal Médico entrevistado

GAONA, Lorena. Licenciada. Coordinadora de los programas de
capacitacion del Departamento de Investigacion y Docencia.

GOMEZ, Otilia. Licenciada en Enfermeria. Asistente del Area de Vigilancia
Epidemioldgica y Control de Infecciones.

HERBERT, Kenya. Licenciada en Enfermeria. Area de Observacion.
OCHOA, Elio. Médico. Responsable del Area de Vigilancia Epidemioldgica
y Control de Infecciones.

PALMA, Médico. Area de Emergencia.

REINOSO, Marco. Médico. Jefe del Departamento Médico de Personal.
ROLDAN, Jacqueline. Médico. Jefa de Bodega de Farmacos.
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Anexo No. 3. Programa de Control de Infecciones. Esquema de Manejo de
Accidentes Cortopunzantes
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
FTH‘j HOSPITAL REGIONAL
G& “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”
&S5 PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES

Registro de Accidentes Cortopunzantes en trabajadores de Salud

Circunstancias del accidente:

eColocacion de catéter: []

ePuncion Intravenosa: []

ePuncién intramuscular: []

LT 54
Mecanismo de puncién:

eEncapuchar aguja: []

eDescartar aguja: []
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Serologias:

Paciente Trabajador Salud
Fecha Resultado Fecha Resultado
VIH VIH
Hepatitis B Hepatitis B
Hepatitis C Hepatitis C

Actividades realizadas:

Profesional Responsable Dr. Elio Ochoa Maldonado

Especialista de Medicina Interna

Nota: Los estudios serologicos se deben tomar inmediatamente después del
accidente laboral, es indispensable administrar profilaxis postexposicion para VIH
antes de las 2 horas del accidente, si el estudio tarda mas de ese tiempo administrar la
profilaxis si existen fuertes indicios de inmunodepresion en el paciente. El
Profesional Responsable es el que atiende al accidentado y debe solicita las ordenes

de laboratorio y decidir la profilaxis postexposicién.

Comunicar situaciones de emergencia al Dr. Elio Ochoa Maldonado, celular
094485038
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Anexo No. 4. Manifiesto Unico de Entrega y Recoleccion de desechos Peligrosos

MINISTERIO DEL AMBIENTE
‘ SUBSECRETARIA DE CALIDAD AMBIENTAL
DIRECCION DE CONTROL Y PREVENCION DE CONTAMINACION
MANIFIESTO UNICO DE ENTREGA Y RECOLECCION DE DESECHOS

REé'l-s'\'lrLIJ?’g'cDoEMo 2-NUM. DE
LICENCIA 3.- NUM. DE MANIFIESTO 4.- PAGINA
GENERADOR DE AMBIENTAL
DESECHO:
5.- NOMBRE DE LA
EMPRESA
GENERADORA:
6.-REGISTRO UNICO
DE
CONTRIBUYENTES:
7.- NOMBRE DE LA
INSTALACION
GENERADORA:
DOMICILIO ( .
CALLE Y N°): PROVINCIA:
CANTON: PARROQUIA:
24
o
2 N° ONU TEL.:
v
4 (5'3\.‘- DESCdR:TjCIOﬁ o CONTENEDOR UNIIDDA
w ombre del desecho odigo
O de acuerdo al listado de Tl CAP CAD’\:ET;)DEAS‘ECTHO J: L VOoLU
Nacional e indicar desecho: P ACI MEN/P
CRTI) 0 DAD ESO
9.- INSTRUCCONES ESPECIALES E INFORMACION ADICIONAL PARA EL MANEJO SEGURO(INDICAR
INCOMPATIBILIDAD):
10.-CERTIFICACION DEL GENERADOR:
Declaro que el contenido de este lote es total y correctamente descrito mediante el nombre del desecho , caracteristicas CRTI, bien
empacado, envasado, marcado y rotulado, no est4 mezclado con desechos o materiales incompatibles, se previsto las condiciones de
seguridad para su transporte por via terrestre de acuerdo a la legislacion nacional vigente.
NOMBRE, CARGO Y
FIRMA DEL
RESPONSABLE
TELEFONO Y/O CORREO
DEL RESPONSABLE
N° RESOLUTIVO DE NO
REUSO/RECICLAJE EN LA FECHA:
INSTALACION:
NOMBRE DE LA EMPRESA TRANSPORTISTA: GADERE S.A.
DOMICILIO: km. 12 via Daule
N° DE LICENCIA
TEL. AMBIENTAL DEL N° DE PLAN DE
w (593)421 MAE: N° DE LICENCIA DE POLICIA CONTINGENCIA
= 03054 RES.118(R.0.491 NACIONAL: APROBADO:
% DEC/2004)
& Si el desecho se Ne de Puerto de salida: NO APLICA
zZ A . Fecha: NO
< exporta indicar: NO embarque:
s APLICA NO Autorizacion: NO APLICA APLICA
= APLICA '
12.-RECIBI LOS DESECHOS DESCRITOS EN EL MANIFIESTO PARA SU TRANSPORTE:
NOMBRE: NOMBRE: FECHA: DIA / MES /ANO
CONDUCTOR DE AUXILIAR DE
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RECOLECCION

RECOLECCION

13.-RUTA DE LA EMPRESA GESTORA HASTA SU ENTREGA.

PROV., CANTON Y PARROQUIAS INTERMEDIAS:

CARRETERAS Y CAMINOS UTILIZADOS: km 30 via Daule

14.-TIPO DE N° DE
VEHICULO PLACA
15.- NOMBRE DE LA EMPRESA DESTINATARIA: GADERE

15.1 NUMERO DE LICENCIA AMBIENTAL:

DOMICILIO:

RESOLUCION 118 (R.0.491 DIC/2004)

km. 30 via a Daule

15.2 En caso de existir diferencias en la Verificacion de entrega (Marcar con una X):

Cd Cd 1 Cd Cd
Cantidad Tipo Desecho Rechazo parcial Rechazo total
15.3 Destinatario altero: Nombre: NO APLICA
Teléfono: 042103054 N° de Licencia Ambiental:
o
o DIA/MES
|<£ 15.4 Nombre y firma de Destinatario alterno: NO APLICA FECHA: /ANO
<
=z
|_
%]
w z
O | 155 MANEJO w ¥e) LID.I a
QUE SE | Reusor 2 3] 03
DARA o " | RECICLAJE 872 & gz
DESECHO TRATAMIENTO 8] 8 =z % U_IJ S
o = 10
(Indicar con X @ g & 5
0 especificar) -
15.6.CERTIFICACION DE LA RECEPCION DE LOS DESECHOS EN EL MANIFIESTO EXCEPTO LO
INDICADO EN EL PUNTO 15.2
CANTIDAD TOTAL
CONTENEDOR DE DESECHO
15.6.1 NOMBRE UNIDAD
DEL, RESIDUO CODIGO DE VOLUMEN/
SEGUN LISTADO DESECHO g CAPACI PESO
NACIONAL = DAD
OBSERVACIONES FRECUENTES
ESPACIO EXCLUSIVO PARA MANIFIESTOS
DE RECOLECCION DE RESIDUOS
BIOLOGICOS INFECCIOSOS
1 ...OP001 Fundas/Sacos/Envases en
< | FUNDAS 55x50 |:| PC1 ] general abiertos
% ....OP002 ....OP003 No hay desechos por
- ...OP004 entregar
Q | FUNDAS 63x76 I:l PC2 I:l Fundas/Sacos/Envases con
2 ...OP005 liquido
Fundas/Sacos/Envases
=z
o) g(ﬁRD:(SBRANDES I:l OTROS I:l ....0OP006 pesados, imposibles de
ol 0T OP007 manipular
< No se cumpli6 con el
= ...OP008 horario establecido
% OTRAS OBSERVACIONES ENCONTRADAS POR Rotos o con fisuras
LL | EL CLIENTE ....OP009 Cortopunzantes fuera de
P ....OP010 guardianes
....OP011 Fundas/Sacos/Envases en
....0P012 general abiertos
...OP013 Quedan residuos por retirar
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...OP014

....C0001
....C0002
...C0003
...C0004
...C0005
...C0006
...C0007
...C0008
...C0009
...C0011

....8S001
...85002

....C0010

....55003

Vehiculo citado

Se esperé mas de 15 min.
Fundas/Sacos/Envases sin
etiquetar

No hermeticidad en
envases
Fundas/Sacos/Envases
deformados y en mal
estado

Establecimiento cerrado

El cliente desconoce la
frecuencia de recoleccion
No hay responsable para la
firma del generador
Cliente no cumpli6 con el
horario establecido
Desechos biolégicos
almacenados en fundas
negras

Desechos comunes en
fundas rojas

No esté la persona
encargada de entregar los
desechos

No hay parqueo

Cliente ya no desea nuestro
servicio

El cliente necesita otro tipo
de insumos

No se dio con la direccién
exacta

Accidente de puncion
Accidente con dafios
materiales

Contingencia o derrame en
la carga de los residuos
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Anexo No. 5. Formato de Evaluacion de Gestion y Manejo interno de desechos sélidos en Centros Hospitalarios

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SUBPROCESO DE SALUD AMBIENTAL

EVALUACION DE GESTION Y MANEJO INTERNO DE DESECHOS SOLIDOS EN CENTROS DE
HOSPITALIZACION:

EVALUACION POR SERVICIOS

1. INFORMACION GENERAL

Establecimiento: | Dependencia: | Fecha:
Servicio: URGENCIAS Jefe del Servicio:
Responsable del manejo: No. de camas: ‘ % de Ocupacidn:
2. EVALUACION DE LA GESTION DEL SERVICIO Puntos:
Normas Internas Actualizadas: | Control de Pinchazos Accidentales: Cumple Programa de Capacitacion:
RECICLAJE
Residuos de preparacion de alimentos: ’ Vidrio: Papel: Plastico: Otros (especifique)
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3. EVALUACION DE DESECHOS POR SERVICIO

3.1 SERVICIO DE: Puntos:
SEPARACION
Recipientes: Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Observaciones:

Desechos Cortopunzantes

Desechos Infecciosos

Desechos Comunes

Desechos Especiales

Recipientes suficientes

para cada tipo de desecho, en cada area del servicio:

ALMACENAMIENTO FINAL

Recipiente | Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos Infecciosos
Desechos Comunes
Local Aislado Ocupado Aparlencu:;l
adecuada:
Separacién Inadecuada* Si X -7
TRANSPORTE
Recipientes Diferenciados | Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos infecciosos
Desechos comunes
TRATAMIENTO Existe Sefale el método que se emplea (los casilleros pintados no tienen puntaje)
Desechos Cortopunzantes Autoclave Estufa Quimico Incineracion Otros:
Desechos Infecciosos Autoclave Estufa Quimico Incineracion Otros:

Vectores en el servicio

Si restar 3 puntos
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4. BIOSEGURIDAD Puntos:
. . Guantes Mascarila Mandil Botas Vacuna para Hepatits B Vac’una para
Proteccion e Inmunizaciones tétanos
Trabajador No.1
Trabajador No.2
Trabajador No.3
Control médico anual Si Personal de limpieza: Personal de enfermeria: Personal de laboratorio:

Separacién Inadecuada*

Firma del Evaluador

Puntaje Total

144

Desechos infecciosos en recipientes de desechos comunes

Desechos cortopunzantes en recipientes de comunes o infecciosos

Vidrio en recipientes de desechos infecciosos

Firma del Responsable del CMD




Anexo No. 6. Evaluacion de Gestion y Manejo interno de desechos sélidos en Centros Hospitalarios: Medicina Interna.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SUBPROCESO DE SALUD AMBIENTAL

EVALUACION DE GESTION Y MANEJO INTERNO DE DESECHOS SOLIDOS EN CENTROS DE HOSPITALIZACION: 1

EVALUACION POR SERVICIOS

1. INFORMACION GENERAL

Establecimiento: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO ‘ Dependencia: PUBLICA | Fecha: NOV /2011
Servicio: Medicina Interna Jefe del Servicio: ZULEMA HEREDIA AGURTO

Responsable del manejo: ELIO OCHOA MALDONADO No. de camas: 21 ‘ % de Ocupacién: 90
2EVALUACION DE LA GESTION DEL SERVICIO PUNTOS 2 67%
Normas Internas Actualizadas: 0 Control de Pinchazos Accidentales: 1 Cumple Progr_e}m.a de 1

Capacitacion:
RECICLAJE
Residuos de preparacion de . . i -
alimentos- NO Vidrio: NO Papel: NO Plastico: NO Otros (especifique)
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3.1 SERVICIO DE: MEDICINA INTERNA PUNTOS |13 2% TOTAL 30 56 %
SEPARACION
Recipientes: Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Observaciones:
Desechos Cortopunzantes 1 1 1 1 0
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes

Desechos Especiales

Recipientes suficientes para cada tipo de desecho, en cada area del servicio: 1
ALMACENAMIENTO FINAL PUNTOS 9 45 %o
Recipientes: ‘ Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes 1 1 1 1 1 0 0
Local ‘ 1 1 Aislado: 1 Ordenado ‘ 1 | Apariencia adecuada: ‘ 1
Separacion Inadecuada* Sl -7 ‘ No ‘ 0 |
TRANSPORTE PUNTOS 8 50%
Recipientes i
Diferenciados Existe Limpio Integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos infecciosos 0 1 1 1 0 0 0
Desechos comunes 0 1 1 1 0 0 0
TRATAMIENTO Existe Sefiale el método que se emplea (los casilleros pintados no tienen puntaje)
Desechos
Cortopunzantes 1 Autoclave X Estufa Quimico Incineracion Otros:
Desechos Infecciosos 1 Autoclave Estufa Quimico Incineracion X Otros:
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Vectores en el servicio Sl -3 No 0
4. BIOSEGURIDAD punTos| 12 75%

Proteccion e Vacuna para
Inmunizaciones Guantes Mascarilla Mandil Botas Vacuna para Hepatits B tétanos
Trabajador No.1 1 1 1 1 0
Trabajador No.2 1 1 1 1 0
Trabajador No.3 1 1 1 1 0
Control médico anual | Si 0 Personal de limpieza: Personal de enfermeria: | Personal de laboratorio:

Separacién Inadecuada* Desechos infecciosos en recipientes de desechos comunes

Firma del Evaluador

Desechos cortopunzantes en recipientes de comunes o infecciosos
Vidrio en recipientes de desechos infecciosos

Puntaje Total 44 60%
73

Firma del Responsable del CMD
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Anexo No. 7. Evaluacion de Gestion y Manejo interno de desechos solidos en Centros Hospitalarios: Hematologia

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SUBPROCESO DE SALUD AMBIENTAL

EVALUACION DE GESTION Y MANEJO INTERNO DE DESECHOS SOLIDOS EN CENTROS DE HOSPITALIZACION: 1

EVALUACION POR SERVICIOS

1. INFORMACION GENERAL

Establecimiento: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO ‘ Dependencia: PUBLICA ‘ Fecha: NOV /2011
Servicio: Hematologia Jefe del Servicio RAMON VILLACRESES PENA
Responsable del manejo: WASHINTONG LADINES JAIME No. de camas: 21 ‘ % de Ocupacién: 90
2. EVALUACION DE LA GESTION DEL SERVICIO PUNTOS 1 33%
Normas Internas Actualizadas: 0 Control de Pinchazos Accidentales: 0 Cumple PTogr.%m_a de 1
Capacitacion:
RECICLAJE
Residuos de preparacién de . . i -
alimentos: NO Vidrio: NO Papel: NO Plastico: NO Otros (especifique)
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PUNTOS 13 72% |TOTAL 30 56%
3.1 SERVICIO DE: HEMATOLOGIA
SEPARACION
Recipientes: Existe | Limpio integro Plastico Identificado Funda Observaciones:
Desechos Cortopunzantes 1 1 1 1 0
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes 0
Desechos Especiales
Recipientes suficientes para cada tipo de desecho, en cada area del servicio: 1
ALMACENAMIENTO FINAL PUNTOS 9 4500
Recipientes: ‘ Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes 1 1 1 1 1 0 0
Local | 1 1 Aislado: ‘ 1 Ordenado ‘ 1 | | Apariencia adecuada: ‘ 1
Separacion Inadecuada™ Sl ‘ -7 ‘ ‘ No ‘ 0 ‘
TRANSPORTE PUNTOS 8 50%
Recipientes i
Diferenciados Existe Limpio Integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos infecciosos 0 1 1 1 0 0 0
Desechos comunes 0 1 1 1 0 0 0
TRATAMIENTO Existe Sefiale el método que se emplea (los casilleros pintados no tienen puntaje)
Desechos
Cortopunzantes 1 Autoclave X Estufa Quimico Incineracion Ofros:
Desechos Infecciosos 1 Autoclave Estufa Quimico Incineracion X Otros:
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Vectores en el servicio Sl -3 No 0

4. BIOSEGURIDAD punTos| 11 69%0
Proteccién e Vacuna para
Inmunizaciones Guantes Mascarilla Mandil Botas Vacuna para Hepatits B tétanos
Trabajador No.1 1 1 1 1 0
Trabajador No.2 1 1 1 1 0
Trabajador No.3 1 1 1 0 0
Control médico anual | Si 0 Personal de limpieza: Personal de enfermeria: Personal de laboratorio:
Separacion Inadecuada* Desechos infecciosos en recipientes de desechos comunes

Desechos cortopunzantes en recipientes de comunes o infecciosos
Vidrio en recipientes de desechos infecciosos

Puntaje Total 42  58%

73
Firma del Responsable del
Firma del Evaluador CMD
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Anexo No. 8. Evaluacién de Gestion y Manejo interno de desechos solidos en Centros Hospitalarios: Urgencias

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SUBPROCESO DE SALUD AMBIENTAL

EVALUACION DE GESTION Y MANEJO INTERNO DE DESECHOS SOLIDOS EN CENTROS DE HOSPITALIZACION: 1

EVALUACION POR SERVICIOS

1. INFORMACION GENERAL

Establecimiento: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO ‘ Dependencia: PUBLICA | Fecha: NOV /2011
Servicio: Urgencias Jefe del Servicio: EFRAIN TERAN RON
Responsable del manejo: Dra. PALMA No. de camas: 21 ‘ % de Ocupacién: 90
2. EVALUACION DE LA GESTION DEL SERVICIO PUNTOS 1 33%
Normas Internas Actualizadas: 0 Control de Pinchazos Accidentales: 0 Cumple Progr_a,m.a de 1
Capacitacion:
RECICLAJE
Residuos de preparacién de . . i -
alimentos: NO Vidrio: NO Papel: NO Plastico: NO Otros (especifique)
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(o) (o)
3.1 SERVICIO DE: URGENCIA PUNTOS = et TOTAL =0 e
SEPARACION
Recipientes: Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Observaciones:
Desechos Cortopunzantes 1 1 1 1 0
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes 0

Desechos Especiales

Recipientes suficientes para cada tipo de desecho, en cada rea del servicio: 1
ALMACENAMIENTO FINAL PUNTOS 9 4595
Recipientes: Existe Limpio integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos Infecciosos 1 1 1 1 1 0 0
Desechos Comunes 1 1 1 1 1 0 0
Aislad Apariencia adecuada:

Local 1 1 0: 1 Ordenado 1 P ' 1

Separacion Inadecuada* Sl -7 ‘ No 0

TRANSPORTE PUNTOS 8 509
Recipientes i
Diferenciados Existe Limpio Integro Plastico Identificado Funda Tapa
Desechos infecciosos 0 1 1 1 0 0 0
Desechos comunes 0 1 1 1 0 0 0
TRATAMIENTO Existe Sefiale el método que se emplea (los casilleros pintados no tienen puntaje)
Desechos
Cortopunzantes 1 Autoclave X Estufa Quimico Incineracion Otros:
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Desechos Infecciosos Autoclave Estufa Quimico Incineracion X Otros:
Vectores en el servicio Sl -3 No 0

4. BIOSEGURIDAD PUNTOS 7 44%

Proteccién e Vacuna para Hepatits Vacuna para
Inmunizaciones Guantes Mascarilla Mandil Botas B tétanos
Trabajador No.1 0 1 1 1 0
Trabajador No.2 0 1 1 0 0
Trabajador No.3 0 1 1 0 0

Control médico anual | Si 0 Personal de limpieza: Personal de enfermeria: Personal de laboratorio:

Separacion Inadecuada*

Firma del Evaluador

Puntaje Total

Desechos infecciosos en recipientes de desechos comunes
Desechos cortopunzantes en recipientes de comunes o infecciosos
Vidrio en recipientes de desechos infecciosos

38
73
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Anexo No. 9. Reglamento Sustitutivo al Reglamento para el manejo
adecuado de los desechos infecciosos generados en las instituciones de Salud

en el Ecuador.

TITULO |
DEL MANEJO INTERNO
CAPITULO |

DEL AMBITO DE APLICACION

Art. 1.- El presente reglamento se aplicara en todos los establecimientos del sector salud en
todo el pais como: hospitales clinicas, centros de salud, subcentros de salud, puestos de
salud, policlinicos, unidades moviles, consultorios médicos y odontoldgicos, laboratorios
clinicos, de patologia y de experimentacion, locales que trabajan con radiaciones ionizantes,
morgue, clinicas veterinarias, centros de estética y cualquier actividad que genere desechos

infecciosos, cortopunzantes y especiales.
CAPITULOII

DE LOS OBJETIVOS

Art. 2.- Objetivo general.- Establecer lineamientos para la aplicacién de la Ley Organica de
Salud: Libro Segundo, CAPITULO II “De los desechos comunes, infecciosos, especiales y

de las radiaciones ionizantes y no ionizantes”.
Art. 3.- Objetivos especificos.- Son objetivos especificos los siguientes:

a) Definir las responsabilidades de los establecimientos de salud publicos y privados, en
relacion al manejo de los desechos comunes, infecciosos y especiales;

b) Establecer lineamientos para el correcto manejo interno y externo de los desechos
comunes, infecciosos y especiales;

c) Establecer el funcionamiento de los comités de manejo de desechos de los
establecimientos de salud, a nivel provincial, cantonal e institucional; v,

d) Establecer permanente coordinacion interinstitucional con entidades involucradas en la

gestion de los desechos en los establecimientos de salud.
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CAPITULO 111
DE LA CLASIFICACION DE LOS DESECHOS

Art. 4.- Para efectos del presente reglamento, los desechos producidos en los

establecimientos de salud se clasifican en:

a) Desechos generales 0 comunes;
b) Desechos infecciosos; v,

c¢) Desechos especiales.

a. Desechos generales o comunes.- Son aquellos que no representan un riesgo adicional para

la salud humana, animal o el medio ambiente;

b. Desechos infecciosos.- Son aquellos que contienen gérmenes patdgenos que implican un

riesgo inmediato o potencial para la salud humana y para el ambiente.
Son desechos infecciosos los siguientes:

b.1. Cultivos de agentes infecciosos y desechos de produccidon bioldgica, vacunas vencidas
o inutilizadas, cajas de petri, placas de frotis y todos los instrumentos usados para

manipular, mezclar o inocular microorganismos.

b.2. Desechos anatomo-patoldgicos: Organos, tejidos, partes corporales que han sido

extraidos mediante cirugia, necropsia u otro procedimiento médico.

b.3. Sangre, sus derivados e insumos usados para procedimientos de analisis y

administracion de los mismos.
b.4. Fluidos corporales.

b.5. Objetos cortopunzantes que han sido utilizados en la atencion de seres humanos o

animales; en la investigacion, en laboratorios y administracion de farmacos.

b.6. Cadaveres o partes anatomicas de animales provenientes de clinicas veterinarias o que

han estado expuestos a agentes infecciosos en laboratorios de experimentacion.

b.7. Todo material e insumos que han sido utilizados para procedimientos medicos y que han

estado en contacto con fluidos corporales
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c. Desechos especiales.- Son aquellos que por sus caracteristicas fisico-quimicas representan
riesgo para los seres humanos, animales o medio ambiente y son generados en los servicios

auxiliares de diagnostico y tratamiento; entre estos se encuentran:

c.1. Desechos quimicos peligrosos con caracteristicas toxicas, corrosivas, inflamables y/o

explosivas.

c.2. Desechos radiactivos contienen uno o varios nucleidos que emiten espontaneamente
particulas o radiacién electromagnética o que se fusionan de forma espontanea y provienen

de laboratorios de analisis quimico, radioterapia y radiologia.

c¢.3. Desechos farmacéuticos: envases de farmacos de mas de 5 cm y de liquidos y reactivos

gue generen riesgo para la salud.

CAPITULO IV

DE LA GENERACION Y SEPARACION

Art. 5.- Se establecen indicadores de generacién de los desechos infecciosos en la institucion
de salud de acuerdo a la complejidad de la misma: a) Servicio de hospitalizacion:
kilogramo por cama y por dia y por paciente; y, b) Atencién ambulatoria: 250 a 350 gramos

por consulta por dia y por paciente.

Art. 6.- Todos los profesionales, técnicos, auxiliares y personal de cada uno de los servicios

son responsables de la separacion y deposito de los desechos en los recipientes especificos.

Art. 7.- Los desechos deben ser clasificados y separados en el mismo lugar de generacion

durante la prestacion de servicios al usuario.
Art. 8.- Los objetos cortopunzantes deberdn ser colocados en recipientes desechables a

prueba de perforaciones y fugas accidentales.

Art. 9.- Los desechos liquidos o semiliquidos especiales seran colocados en recipientes
resistentes plasticos y con tapa hermética, para su posterior tratamiento en el lugar de

generacion.

Art. 10.- Los desechos infecciosos y patoldgicos seran colocados en recipientes plasticos de

color rojo con fundas pléasticas de color rojo.
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Art. 11.- Los desechos especiales deberan ser depositados en cajas de carton integras, a
excepcion de desechos radiactivos y drogas citotoxicas que seran almacenados en recipientes
especiales de acuerdo a la normas elaboradas por el organismo regulador vigente en el

ambito nacional.

Art. 12.- Los desechos generales o comunes serdn depositados en recipientes plasticos de
color negro con funda pléstica de color negro.

Art. 13.- Los residuos sélidos de vidrio, papel, cartdn, madera, plasticos y otros materiales
reciclables, no contaminados, serdn empacados para su comercializacion y/o reutilizacion y

enviados al area de almacenamiento final dentro de la institucion .
CAPITULO V
DE LOS ALMACENAMIENTOS Y RECIPIENTES

Art. 14.- De acuerdo al nivel de complejidad de la institucion de salud existiran los

siguientes sitios de almacenamiento:

a) Almacenamiento de generacion: Es el lugar en donde se efectGa el procedimiento y
representa la primera fase del manejo de los desechos infecciosos, cortopunzantes, especiales

y comunes.

b) Almacenamiento intermedio: Es el local en el que se realiza el acopio temporal,
distribuido estratégicamente en los pisos o unidades de servicio. (Rige para establecimientos

de més de 50 camas de hospitalizacidn).

¢) Almacenamiento final: Es el local que sirve de acopio de todos los desechos generados en
la institucion, accesible para el personal de servicios generales o limpieza, municipales

encargados de la recoleccion y para los vehiculos de recoleccion municipal.

Art. 15.- La capacidad de los locales intermedios y finales, sera establecida por la institucion

generadora de acuerdo a la produccion diaria de los diferentes tipos de desechos.

Art. 16.- Para garantizar la proteccion e integridad de los recipientes que contienen los
diferentes tipos de desechos el acceso debe ser exclusivo para el personal mencionado en el
Art. 14 literal c).
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Art. 17.- Los recipientes destinados para almacenamiento temporal de desechos radioactivos,
deberan cumplir con la reglamentacion del organismo regulador vigente en el ambito

nacional.

Art. 18.- Los recipientes que contienen desechos comunes e infecciosos deben ser de
material plastico rigido, resistente y con paredes uniformes.

Art. 19.- Los recipientes y fundas deben ser de los siguientes colores:

a) Rojo. Para desechos infecciosos;
b) Negro. Para desechos comunes;
¢) Verde. Para material organico; v,

d) Gris. Para material reciclable.
Art. 20.- Las fundas deben tener las siguientes caracteristicas:

a) Espesor y resistencia: mas de 35 micrometros;
b) Material: plastico biodegradable, opaco para impedir la visibilidad; vy,
c¢) Volumen: de acuerdo a la cantidad de desechos generada en el servicio en el transcurso de

la jornada laboral.

Art. 21.- Los recipientes para objetos cortopunzantes seran de plastico rigido, resistente y
opaco. La abertura de ingreso del recipiente no debe permitir la introduccion de las manos.

Su capacidad no debe exceder los 6 litros.

Art. 22.- Los recipientes para los desechos especiales deberan ser de cartén.

Art. 23.- Los recipientes y fundas deberan ser rotulados de acuerdo al tipo de desechos que
contienen, nombre del servicio que los genera, peso, fecha y nombre del responsable del

manejo de los desechos en el servicio.
CAPITULO VI
DE LA RECOLECCION Y TRANSPORTE INTERNO

Art. 24.- La recoleccion y transporte interno de los desechos, desde las fuentes de generacion
hasta los sitios de almacenamiento, debera realizarse mediante el uso de recipientes plasticos

con tapa, ruedas, de facil manejo y no deben ser utilizados para otro fin.
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Art. 25.- Se implementaran programas de recoleccion y transporte interno que incluyan rutas,
frecuencias y horarios para no interferir con el transporte de alimentos, materiales y con el

resto de actividades de los servicios de salud.

Art. 26.- Los desechos seran recolectados, debidamente clasificados y empacados para

transportarlos desde los sitios de generacion a los almacenamientos intermedio y final.

Art. 27.- Las instituciones de salud estableceran protocolos para recolectar materiales
potencialmente reciclables, considerando que no representen riesgo alguno para las personas

que los manipulen ni para los usuarios.
CAPITULO VII
DEL TRATAMIENTO DE LOS DESECHOS INFECCIOSOS Y ESPECIALES

Art. 28.- El tratamiento de los desechos infecciosos consiste en la inactivacién de la carga

contaminante bacteriana y/o viral en la fuente generadora.
Art. 29.- Los métodos de tratamiento de los desechos infecciosos son:

a) Esterilizacion (autoclave): Mediante la combinacién de calor y presién proporcionada por
el vapor de agua, en un tiempo determinado; v,
b) Desinfeccion quimica: Mediante el contacto de los desechos con productos quimicos

especificos.

Art. 30.- Los residuos de alimentos de pacientes son considerados infecciosos especialmente
de servicios que manejan enfermedades infectocontagiosas los que se someteran a

inactivacion quimica mediante hipoclorito de sodio.
CAPITULO VIII

DEL TRATAMIENTO DE LOS DESECHOS RADIACTIVOS IONIZANTES Y NO
IONIZANTES

Art. 31.- Los desechos radiactivos ionizantes y no ionizantes deberdn ser sometidos a
tratamientos especificos segun las normas vigentes del organismo regulador en el pais, antes

de ser dispuestos en las celdas de seguridad y confinamiento en los rellenos sanitarios.

159



TiTuLo 1l
DEL MANEJO EXTERNO
CAPITULO |

DE LA RECOLECCION DIFERENCIADA, TRATAMIENTO EXTERNO Y
DISPOSICION FINAL

Art. 32.- Es responsabilidad de los municipios el manejo externo de los desechos infecciosos
de conformidad con lo establecido en el Art. 100 de la Ley Organica de Salud.

Art. 33.- La recoleccion diferenciada es el proceso especial de entrega-recepcion de los
desechos infecciosos y especiales generados en los establecimientos de salud, con UN
VEHICULO EXCLUSIVO de caracteristicas especiales y con personal capacitado para el
efecto.

Art. 34.- El tratamiento externo se ejecutara fuera de la institucion de salud a través de
métodos aprobados por la ley de gestién ambiental.

Art. 35.- La disposicion final es un método de confinacién de los desechos infecciosos y
especiales generados en las instituciones de salud, que se realizara de acuerdo a lo
establecido en el presente reglamento. La disposicion final garantizara el confinamiento
total de los desechos infecciosos y especiales, para prevenir la contaminacion de los recursos

naturales agua, suelo y aire y los riesgos para la salud humana.

TITULO I
DE LOS COMITES
CAPITULO I
DE LOS COMITES DE MANEJO DE DESECHOS

Art. 36.- Comité Provincial.- En cada provincia se conformara un comité de manejo de
desechos constituido por un representante de los comités cantonales, presidido por el

Director Provincial de Salud.

Las funciones de los comités provinciales son:
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a) Analizar las normas establecidas por el Ministerio de Salud y vigilar el cumplimiento de
las mismas;

b) Monitorear las actividades de los comités cantonales;

¢) Capacitar al personal de salud de la provincia en el manejo integral de los desechos
infecciosos y en normas de bioseguridad,

d) Analizar y almacenar la informacion entregada por los comités cantonales sobre el manejo
integral de los desechos infecciosos en las instituciones de salud pablicas y privadas; vy,

e) Presentar la informacion anual del cumplimiento de las actividades al Ministerio de Salud

Publica.

Art. 37.- Comités cantonales.- Se conformaran con los representantes de las siguientes
entidades: Autoridad sanitaria y ambiental; establecimientos de salud publicos y privados,

municipios y de control. Las funciones de los comités cantonales son:

a) Capacitar al personal de salud y municipal responsable de la gestion integral de los
desechos infecciosos para el cumplimiento del presente reglamento;

b) Definir un plan de accion anual;

c) Coordinar actividades con el Municipio para la gestion integral y ambientalmente
saludable de los desechos infecciosos generados en el canton;

d) Monitorear el cumplimiento de este reglamento en las instituciones de salud; v,

e) Analizar y entregar la informacién al Comité Provincial y a los municipios de sus

respectivos cantones.

Art. 38.- Comités de los establecimientos de salud.- En las instituciones de la red de salud
nacional de acuerdo al nivel de atencién y complejidad conforme normativa del Ministerio
de Salud, se conformara el Comité Institucional de Manejo de Desechos, cuyos integrantes
seran el Director o Gerente, Director o Jefe Administrativo y Financiero y los jefes de
servicios. En los establecimientos de atencién ambulatoria como consultorios médicos,
odontoldgicos, centros estéticos, veterinarios y laboratorios pequefios, es decir aquellos de
baja complejidad, deberd existir al menos un responsable del manejo de los desechos. Las

funciones de este comité son:

a) Realizar el diagnostico anual de la situacion de los desechos y la aplicacion de las normas
de bioseguridad en la institucion;

b) Elaborar protocolos para el manejo de los desechos basados en el presente reglamento;

¢) Planificar, ejecutar y evaluar el programa de manejo de desechos, tomando en cuenta
aspectos organizativos y técnicos y la situacion de los recursos humanos y materiales de la

institucion;
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d) Coordinar con el Comité de Salud Ocupacional, para la investigacion de accidentes y
ausentismo laboral y desarrollando medidas de proteccion que incluyan normas, vacunas y
equipos;

e) Evaluar los indices de infecciones nosocomiales, mediante la aplicacion de normas de
bioseguridad en los servicios hospitalarios;

f) Coordinar el desarrollo de programas permanentes de capacitacion para todo el personal;
g) Determinar las posibilidades técnicas y las ventajas econémicas del reuso y reciclaje de
materiales; v,

h) Prevenir problemas ambientales y de salud ocasionados por una mala gestion integral de
los desechos infecciosos y desarrollar planes de contingencia para casos de contaminacién
ambiental.

Los establecimientos deben contar con un profesional responsable del manejo de los

desechos debidamente capacitado y autorizado por la Autoridad Sanitaria Nacional.
CAPITULO II
TITULO |
DE LA DELEGACION

Art. 39.- El Ministerio de Salud a través de las direcciones provinciales DELEGARA a los
miembros de los comités cantonales de manejo de desechos hospitalarios, bajo el
cumplimiento de lo establecido en el presente reglamento, para ejecutar las siguientes

acciones:

a) Asesorar y evaluar a los establecimientos de salud en el manejo de los desechos en todas
sus etapas;

b) Analizar los archivos de los comités institucionales de desechos o documentacion
requerida durante el proceso de evaluacion, para verificar y calificar la gestién del comité;

c) Asesorar al prestador de servicios para la recoleccion, transporte y disposicion final
diferenciados de los desechos infecciosos; v,

d) Evaluar el proceso de transporte, recoleccion, tratamiento y disposicion final de los

desechos infecciosos de acuerdo al Titulo 11 Capitulo I de este reglamento.

162



TITULO 111
DEL PROCESO DE EVALUACIONY CONTROL

Art. 40.- La evaluacion es la medicién del acatamiento y cumplimiento del presente
reglamento y su normativa en las instituciones del ambito de aplicacién. 1. Evaluacion
intra-institucional: Evaluar en los diferentes servicios de la institucion, las fases de manejo

de desechos y que se realizaran en tres etapas:

1.1 Evaluacién oficial: Evaluacion obligatoria anual a todos los establecimientos.

1.1.2 Reevaluacion: A los establecimientos que en la primera evaluacion no obtuvieron el
minimo de calificacion requerido de 70%.

1.1.3 Evaluaciones periddicas de control: Realizadas por el Comité de Manejo de Desechos
de la institucion, del Comité Cantonal de manera aleatoria y por entidades de control

acreditadas.

Art. 41.- Evaluacién del manejo externo realizada por la Autoridad Sanitaria Nacional en

coordinacién con el prestador del servicio.

1.1 Evaluacion de la recoleccion diferenciada.
1.2 Evaluacién del sistema de tratamiento autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional.

1.3 Evaluacién de la disposicién final (celda de seguridad o relleno sanitario).

Art. 42.- Evaluacion del proceso de entrega-recepcion de desechos por las instituciones de
salud al servicio de recoleccion que se realizard anualmente durante la evaluacién oficial y

dentro de los controles periddicos.
CAPITULO 111
DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Art. 43.- El proceso de evaluacion se lo realizara mediante los instrumentos oficiales del
Ministerio de Salud de acuerdo a la complejidad de la institucion y cuyos parametros de

evaluacion estaran dados por:

CATEGORIA DENOMINACION PORCENTAJE
A Adecuado 95 -100 %
B Bueno 70 - 89%
C Regular 41 - 69%
D Deficiente 0-40%

163




La calificacion final sera el resultado del promedio simple de las evaluaciones realizadas
dentro de un mismo periodo. EIl nivel de cumplimiento minimo que acredite a una
institucion haber alcanzado un manejo adecuado de los desechos infecciosos y especiales

seré del 70%, para tramitar la renovacion de su permiso de funcionamiento.

TiTULO IV
DE LA BIOSEGURIDAD
CAPITULO |

Art. 44.- Es obligatorio que todo el personal que manipula los desechos infecciosos,
cortopunzantes, especiales y comunes utilicen las medidas de proteccion de acuerdo a las

normas nacionales e internacionales.

Art. 45.- Es responsabilidad de las instituciones de salud, realizar un chequeo médico anual a
todos los trabajadores, profesionales y funcionarios que laboren en ellas para prevenir

patologias asociadas al manejo de los desechos infecciosos.
CAPITULOII
DE LA ROTULACION

Art. 46.- Es obligacion de la institucion de salud identificar y rotular en zona visible los
recipientes y fundas de acuerdo al tipo de desecho que contengan de acuerdo a lo norma para

aplicacion de este reglamento.
TITULO V
DE LAS PROHIBICIONES

CAPITULO I

Art. 47.- Con la finalidad del realizar un adecuado manejo de los desechos infecciosos se

prohibe:

a) La utilizacion de incineracion como método de tratamiento de los desechos infecciosos,
considerando su potencial peligro al ambiente y a la salud de la comunidad;

b) El reciclaje de desechos biopeligrosos de los establecimientos de salud;
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c) La utilizacion de ductos internos para la evacuacion de desechos, en caso de existir, deben
clausurarse, ya que diseminan gérmenes patdgenos o sustancias toxicas;

d) Quemar cualquier tipo de desechos a cielo abierto dentro o fuera de las instalaciones del
establecimiento de salud;

e) Mezclar los desechos comunes con los desechos infecciosos y peligrosos; v,

f) La re-utilizacion de fundas que contengan desechos comunes, infecciosos y especiales,

debiendo desecharselas conjuntamente con los residuos que contengan (diariamente).
CAPITULO II

Art. 48.- Toda institucién que presente un manejo adecuado de los desechos infecciosos,
dando cumplimiento al articulo 43 de este reglamento, recibira una certificacion que avale su
gestion, la misma que tendrd validez de un afo, conforme al Titulo Il Capitulo Il de este

reglamento.
CAPITULO II1
DE LA RESPONSABILIDAD

Art. 49.- Es responsabilidad de la institucion y de sus autoridades garantizar la sostenibilidad
del manejo de los desechos tanto en la fase interna como externa, mediante  la asignacion

financiera dentro del presupuesto institucional.

Art. 50.- Los directores de los establecimientos de salud, administradores, médicos,
enfermeras, odontdlogos, tecnélogos, farmacéuticos, auxiliares de servicios, empleados de la
administracion y toda persona generadora de desechos infecciosos seran responsables del

correcto manejo y vigilancia del cumplimiento de la norma.

Art. 51.- La responsabilidad de los establecimientos de salud, se inicia en la generacion y
termina en la entrega de los desechos infecciosos al vehiculo recolector diferenciado del

Municipio de acuerdo a la Ley Organica, este reglamento y las ordenanzas municipales.

Art. 52.- Los comités provinciales y cantonales son los responsables de asesorar, capacitar,
evaluar y monitorear el manejo interno y externo de los desechos infecciosos e informar el
cumplimiento de la normativa sobre el programa a la autoridad competente de acuerdo a los

niveles de jerarquia.
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CAPITULO IV
DE LAS SANCIONES E INFRACCIONES

Art. 53.- Todas las personas naturales o juridicas que incumplan con lo establecido en el

presente reglamento, serdn sancionados conforme lo establece la Ley de Salud vigente.
DISPOSICIONES GENERALES

PRIMERA.- Todos los establecimientos de salud independientemente de su complejidad,
para solicitar su permiso de funcionamiento deberan cumplir con un 70% o categoria B en la
calificacion del manejo adecuado de los desechos infecciosos y especiales mas la
certificacion de capacitacion a su personal actualizados. Documentos que deberan ser
presentados en Vigilancia Sanitaria del cantén (distrito) de su jurisdiccion.

SEGUNDA.- Los municipios deberan cumplir con los articulos 13, 14, 97, 98, 99, 100, 102
y 103 de la Ley Organica de Salud.

Art. 54.- Derdgase el Acuerdo Ministerial N° 001005, publicado en el Registro Oficial N°
106 de 10 de enero de 1997.

Art. 55.- El presente acuerdo ministerial entrard en vigencia a partir de la fecha de
publicacién en el Registro Oficial, de su ejecucion encarguese a la Direccion de Control y

Gestion en Salud Pablica.
Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a 30 de noviembre del 2010.

f.) Dr. David Chiriboga A., Ministro de Salud Publica. Es fiel copia del documento que
consta en el archivo del Proceso de Asesoria Juridica, al que me remito en caso necesario.-
Lo certifico. Quito, a 1 de diciembre del 2010.
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Anexo No. 10. Reglamento general de las Unidades Médicas del IESS
(Resoluciéon N C.1. 056)

REGLAMENTO GENERAL DE LAS UNIDADES
MEDICAS DEL IESS
(RESOLUCION No. C.1.056)

NOTA:
La Res. C.D. 114 (R.O. 300,27-V1-2006), reforma la presente resolucién

LA COMISION INTERVENTORA DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL

Considerando:

Que la Resolucion No.824 de 12 de julio de 1994, derog6 expresamente la resolucion No.
794 de 28 de julio de 1992, que contenia la estructura organica de algunas unidades medica
del IESS;

Que la disposicion transitoria octava de la resolucion No 824 dispuso que el Director
Nacional Medico Social presente al Consejo Superior en el plazo de treinta dias, el proyecto

de estructura organica de todas las unidades medicas del IESS;

Que desde la derogacion de la resolucion No 794 las unidades médicas no cuentan con

estructuras organicas debidamente aprobadas por el 6rgano de gobierno del IESS;

Que es necesario dotar a cada unas de las unidades médicas del instituto de una adecuada

estructura de organizacion y funcionamiento;

Que es necesaria la conformacion de subsistemas zonales de referencias y contra referencias
de unidades médicas de distintos nivel de complejidad, para brindar una mejor prestacion de
salud a los asegurados y utilizar eficientemente la infraestructura sanitaria de que dispone el
IESS;
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Que la direccién general y la direccion nacional medico social han promovido durante el
segundo semestre de 1999 la mas amplia discusion de las reformas a la estructura de
organizacion y funcionamiento de las unidades médicas del IEES, a través de los talleres de
Discusion Interna sobre Reestructuracion del Area Medica del IESS y motivacion
organizacional realizados en Quito (26-28 de agosto ), Portoviejo (1-3 de octubre), Cuenca
(7-9 de octubre), Quito (14-16 de octubre) y Riobamba (1-3 de diciembre );

TITULO I

ADMINISTRACION DESCONCENTRADA DEL SISTEMA DE ATENCION
MEDICA DEL IESS

Art. 10.- de los Subsistemas Zonales de Atencidn Integrada.- son subsistema zonales de
atencion medica integrada, delimitados en funcién de la distribucién espacial ,de la
poblacién asegurada, la distancia y facilidad de acceso entre unidades medicas de distintos
niveles de complejidad, y la mejor alternativa de costo/beneficios de las referencias y contra

referencias entre los prestadores de salud:

1. El Subsistema Zonal I, que administrara la red de referencias y contra referencias entre
las unidades medicas del IESS localizadas en las provincias de: Carchi, esmeralda, francisco

de Orellana, Imbabura, Napo, Pichincha y Sucumbios

2. El Subsistema Zonal 11, que administrara la red de referencias y contra referencias de las
unidades medicas del IESS localizadas en las provincias de. EI Oro, Galapagos, Guayas, Los

Rios y Manabi.

3. El Subsistema Zonal 111, que administra la red de referencias y contra referencias de las
unidades medicas del IESS localizadas en las provincias de Azuay, Cafar, Loja, Morona —

Santiago y Zamora- Chinchipe.

4. El Subsistema Zonal 1V, que administrara la red de referencias y contra referencias de
las unidades medicas del IESS localizadas en las provincias de Bolivar, Chimborazo,

Cotopaxi, Pastaza y Tungurahua.

168



TITULO 11
DEL HOSPITALDE NIVEL Il
CAPITULO 1
ESTRUCTURA ORGANICA
Seccion Primera
DE LA DIRECCION DEL HOSPITAL

Art. 11.- ORGANOS DE DIRECCION (Sustituido por el art. 1 de la res C.D. 233, R.O.
500,6-1-2009).-son érganos de direccion de hospital de nivel 111, la direccién y la direccion

técnica general

Art. 12.- Dependencia de apoyo de la gerencia general.- Son dependencia de apoyo de la

Gerencia General del Hospital:

1. La subgerencia de servicio al asegurado.

2. La subgerencia financiera, que comprende las unidades de:

a. Presupuesto y contabilidad.

b. Facturacion y consolidacién de costos

c. Recaudacién y pagos.

3. La subgerencia de servicios generales, que comprende los servicios de:
a. Dietética y Nutricion

b. Esterilizacion

C. Lavanderia

d. Ambulancia y Transporte

e. Limpieza y mantenimiento de edificios

f. Seguridad y guardiania

4, (agregado por el Art. 2 de la res C.D. 233, R.O. 500, 6-1-2009).- La unidad de
asistencia administrativa, que comprende los procesos de:

a Recursos Humanos;

b. Adgquisiciones de materiales y suministros

C. Control de Inventarios

d. Informacion y Estadisticas
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e. Archivo y reproduccion de documentos; y,

f. Mantenimiento y servicio de telefonia y comunicaciones

Seccién Segunda

Productividad y la calidad de los servicios a su cargo, antes de la Subgerencia.

Art. 25 de la unidad de recaudacion y pagos.- la unidad de recaudacién y pagos tendra las

siguientes responsabilidades

1. Laejecucion de las politicas, estrategias, normas y procedimientos sobre tesoreria;

N

La recaudacion de ingresos por pagos de servicios al hospital y su deposito en bancos;
3. Lacustodia de efectivo, titulos por cobrar y garantias;

4. La realizacion de pagos de prestaciones a derecho habientes y los egresos por

adquisiciones de bienes y servicios,
5. Laasignacion y control de fondos rotativos y de caja chica;

6. EIl registro de las recaudaciones y los egresos, la realizacion de arqueos de caja, la

elaboracion de los flujos de caja y la preparacion de los estados de cuenta de la unidad

7. El archivo de documento y la presentacion de informes periddicos sobre la actividad de

la unidad, a la subgerencias financiera;

8. Registro y custodia de las garantias otorgadas al hospital por diversos conceptos; la

notificacién de su vencimiento, su ejecucién y cobro de acuerdo con las normas establecidas;

9. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgo higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias para casos de desastres o

epidemias;

10. El cuidado, buen uso adecuado funcionamiento de las instalaciones equipo y materiales

a su cargo; Y,

11. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion, y la

productividad y la calidad de los servicios a su cargo ante la subgerencia.
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Art. 26.- De la subgerencia de servicios generales.- la subgerencia de servicios generales
tendra las siguientes responsabilidades:

1. La planificacion, organizacion, direccion, control y evaluacion de los procesos y
productos de Dietética y Nutricion, Esterilizacion, Lavanderia y Ambulancia y Transporte,
Limpieza y Mantenimiento de Edificios y Seguridad y Guardiania del Hospital,

2. La coordinacion de acciones con las gerencias de hospitalizacién y Ambulatorio,
Medicinas Critica y Auxiliar de diagnostico y Tratamiento, para la satisfaccion de sus

necesidades de servicios generales;

3. La autorizacion de los requerimientos de los insumos, materiales de trabajo, equipo y
los repuestos para el funcionamiento de las actividades a su cargo, previo a su traslado ante

la gerencia general;

4. La preparacion de las especificaciones técnicas para la celebracion de contratos de
adquisicion de bienes y la compra de ventas de servicios relacionados con el cumplimientos
de las actividades a su cargo, que serdn sometido a resolucion de la gerencia general del

hospital, y la supervision de su cumplimiento;

5. La preparacion de las especificaciones técnicas para la provisién de restaurante en el
hospital, que serdn sometidos a resolucion de la gerencia general del hospital, y la

supervision de su cumplimiento;

6. La evaluacion de los indicadores de desempefio del personal y del rendimiento de las

actividades a su cargo y la aplicacion de los correctivos necesarios para su mejoramiento

7. La evaluacion de costos/beneficios de las actividades a su cargo , y las acciones

necesarias para elevar su productividad y calidad;

8. La autorizacién de la informacién contable sobre las actividades producidas y

entregadas a la subgerencia Financiera del hospital;

9. (reformado por el Art. 12 de las Res C.D. 311, R.0.180,27-1\V-2010).- la direccién y
coordinacion de las actividades de reclutamiento, selecciéon , contratacion, induccion,
entrenamiento, capacitacion, evaluacion de desempefio, promocion y remocion del personal,
conforme a las politicas, normas y procedimientos aprobados por la direccion de Seguro

General de Salud Individual y familiar del IESS;
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10. La participacion en la formulacién y ejecucion de planes de bioseguridad prevencion de
riesgo, higiene de trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias para casos de
desastres o epidemias; y el cumplimiento de los planes y normas sobre las materias
aprobadas por la Gerencia General del Hospital;

11. La aprobacién u observacion de los informes de gestion de los responsable de los

servicios a su cargo;

12. El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de los informes de gestién de los

responsables de los servicios a su cargo; Y,

13. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,

productividad y calidad de los servicios generales, ante la Gerencia General del Hospital;

Art. 27.- Del Servicio de Dietética y Nutricion.- el servicio de Dietética y Nutricién tendra

las siguientes responsabilidades:
1. El cumplimiento de las politicas, planes, protocolos, normas Yy estandares vigentes:

2. La preparacion y la ejecucion de programas de atencion nutricional del paciente, segin

los principios y técnicas de la dietética y dieto terapia con base a las prescripciones medicas;

3. La programacion, compra, almacenamiento, inventario, distribucion, control de los

productos destinados a la alimentacion del paciente;

4. La elaboracion de la ficha nutricional del paciente y su entrega oportuna al medico

responsable;
5. Ladisfuncidn de informacion y educacion dietética del paciente hospitalizado;

6. La colaboracion en programas de investigacion y docencias en Dietética y nutricion;
7. La aplicacion y mantenimiento del sistema de documentacién y archivo de riesgo e

informes de la adquisicion y uso de los insumos, y entrega de los productos alimenticios;

8. La entrega de informacion de la subgerencia para la facturacion de los servicios

producidos;

9. Laejecucion de los programas de capacitacion del personal de servicio de dietética, y la

evaluacion de su desempefio;
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10. El cumplimiento de turnos, horarios y calendarios de trabajo y de las actividades
establecidos por el servicio;

11. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencién y riesgo de higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias para casos de desastres o
epidemias;

12. El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones, equipos y

materiales a su cargo; Y,

13. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestibn de la produccion

productividad y calidad ante la sugerencia.

Art.28.- del servicio de esterilizacién.- el servicio de esterilizacion tendra las siguientes

responsabilidades:

1. El cumplimiento de las politicas, planes, programas , protocolos, normas y estandares

vigentes;

2. EIl establecimiento y amplificacion de controles bacteriol6gicos y bioldgicos en

esterilizacion;
3. Elsaneamiento y la esterilizacion del instrumental y materiales hospitalarios;

4. El empaque, almacenamiento, inventario y entrega de los materiales y elementos
esterilizados a los usuarios, y el control de su distribucion;

5. La programacién, el subministro de informacion y referencia y la solicitud para la
adquisicion de insumos y materiales de asepsia y esterilizacién, y el control de las

existencias;

6. La entrega de informacion a la subgerencia para la facturacion de los servicios

producidos;

7. La aplicacion y mantenimiento del sistema de documentacién y archivo de registro

informes de la adquisicion, uso y distribucion de los insumos y materiales;

8. Laejecucion de los programas de entrenamiento y capacitacion del personal del servicio

de esterilizacion, y la evaluacion de su desempefio;

9. El cumplimiento de turnos, horarios y calendarios de trabajo y de las actividades

establecidos para el servicio;
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10. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgo, higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencia para casos de desastres 0

epidemias;

11. El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones, equipos y

materiales a su cargo; y,

12. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,

productividad y calidad del servicio, antes la subgerencia.

Art. 29.- Del Servicio de Lavanderia.- El servicio de lavanderia tendra las siguientes

responsabilidades:

1. El cumplimiento de los programas, normas y estandares vigentes;

2. Laprovision de ropay lenceria limpias al hospital;

3. Lareparacion y la confeccion de prendas especiales para uso interno en el hospital;

4. La programacion, el suministro de informacion y referencia y la solicitud para la

adquisicion de ropa lenceria e insumo del servicio y el control de las existencias;

5. La aplicacion y mantenimiento del sistema de documentacion y archivo de registro e

informes de la adquisicion, uso, lavado y distribucién de ropa y lenceria;

6. La entrega de informacion a la subgerencia para la facturacion de los servicios

producidos;

7. La ejecucion de los programas de entretenimiento y capacitacion del personal la

lavanderia y la evaluacion de su desempefio;

8. El cumplimiento de turnos , horarios y calendarios de trabajo y de las actividades

establecidos para el servicio;

9. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos , higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias para casos de desastres o

epidemias;

10. EI cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones, equipos y

materiales a su cargo; y.
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11. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,
productividad y calidad del servicio, antes la subgerencia;

Art.30 Del Servicio de Ambulancia y Transporte.- el servicio de ambulancia y transporte

tendra las siguientes responsabilidades:

1. La aplicacion de las politicas, estrategias, normas y procedimientos aprobado sobre el

servicio de ambulancia y transporte;

2. La organizacion, coordinacién y administracién de transporte en ambulancia, la escolta

y la prestacién de primeros auxilios al paciente que va a ser admitido o referido;

3. La organizacion, coordinacion y administracion del servicio de transporte de

abastecimiento, equipos y materiales del hospital;
4. Laescolta al paciente que va a ser admitido o dado de alta;
5. El servicio de camillas, sillas de ruedas, ascensores y montacargas;

6. La entrega de informacion a la subgerencia para la facturacion de los servicios

producidos;

7. La aplicacién y mantenimiento del sistema de documentacion y archivo de registro e
informes sobre utilizacién y estado de ambulancia y vehiculos del hospital, gastos de

combustible, insumos, mantenimiento y reparacion de los vehiculos;

8. Laejecucion de los programas de formacion, entrenamiento y capacitacion del personal

de primeros auxilios asignados al servicio de ambulancia, y la evaluacion de su desempefio;

9. La ejecucion de los programas de entretenimiento y capacitacion del personal de

transporte y la evaluacion de su desempefio;

10. ElI cumplimiento de turnos , horarios , recorrido y calendario de trabajo y de las

actividades establecidas por el servicio;

11. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgo e higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencia para casos de desastres o

epidemias;

12. El cuidado, y buen uso, adecuado funcionamiento y mantenimiento de los vehiculos ,

instalaciones , equipos y materiales a su cargo ; v,

175



13. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccidn,
productividad y calidad del servicio, ante la subgerencia.

Art. 31 Del Servicio de Limpieza y Mantenimiento de Edificio.- El servicio de limpieza y

Mantenimiento de Edificio tendra las siguientes responsabilidades:

1. La aplicacion de los politicas, estrategias, normas y procedimientos aprobados sobre

limpieza y mantenimiento;

2. Laprogramacién y ejecucion, por administracion directa o mediante contratacion, de la
reparacion, adecuacion, limpieza y pintura del edificio, trabajos de carpinteria y fontaneria
mantenimiento preventivo y correctivo de: calderos, ascensores, montacargas y demas
instalaciones generales del Hospital; sistemas eléctricos , de aire acondicionado Yy
calefaccion; redes de agua potable y servida, recoleccién y eliminacion de la basura y

desechos tdxicos, y tratamiento de aguas negras;

3. Laasepsia de los locales y equipos hospitalarios;

4. La administracion de existencia de piezas repuestos y otros accesorios, y su adecuada

utilizacién y reposicion;

5. La programacion, el subministro de informacién y referencias a la subgerencia de
servicios generales , la solicitud para la adquisicién de piezas, repuestos y otros accesorios, y

el control de existencias;

6. El control de uso de uniformes y credenciales del personal del hospital, y de la

identificacion de las personas que ingresen a las dependencias del hospital;

7. El control de salidas de muebles, maquinas , equipos y materiales del hospital, en

general el cuidado de los bienes fisicos ;
8. Laadministracién y vigilancias de parqueaderos, y de entrada y salida de vehiculos;

9. La administracion de existencias de equipo de proteccion y seguridad, extintores
letreros de advertencias, piezas repuestos y otros accesorios, y el control de su adecuada
utilizacion y reposicién

10. La programacion y la solicitud para la adquisicion de piezas, repuestos y otros
accesorios , el control de existencias, y la entrega de informacion y referencias a la

subgerencia de servicios generales sobre estas actividades
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11. Laentrega de informacion a la subgerencia de servicios generales, para la facturacion de
los servicios prestados ;

12. La aplicacion y mantenimiento de un sistema de documentacion y archivo de registro

ye informe de la adquisicion, y uso de los materiales e insumo del servicio;

13. Laejecucion de los programas de entretenimiento del personal del servicio de seguridad

y guardiania, y la evaluacion de su desempefio

14. El cumplimiento de turnos, horario y calendario de trabajo y de las actividades

establecidos para el servicio;

15. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgo, higiene en
el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias para casos de desastres o

epidemias;

16. El cuidado, buen uso adecuado funcionamiento de las instalaciones, equipos Yy

materiales a su cargo; y,

17. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,

productividad y calidad del servicio, ante la subgerencia de servicios generales.
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Anexo No. 11. Cotizacién ECORECICLA S.A.

COTIZACION No. 055

7
CO RECICLA S.A.
Telefong: (393-4] 228101 St 105
Telefax: (593-4) 2281015 ext, 105

E-mail: lalarcon@ecorericla com ec/ventas@ecorecicla com.ec
Guayaquil- Ecuzdor

CODIGO RUC/CI:
EMPRESA TELEFONO
ATENCION SRTAMERCEDES ROMERO FAX
DIRECCION FECHA 30/01/2011
CIUDAD E-MAILL

5| Esmuy placentero paraECORECICLA 5.4, poner a consideracifn |asiguiente ofert:

CANTIDAD Copico DESCRIPCION COLOR Vil Vir Total

1 PAPELERA VATVEN SWING 26 LITROS ROjA : | § 189
TAPA SWING QUEPERMITE DEPOSITAR LOS RESIDUOS CON
FACILIDAD DEEIDO A SU AMPLIA APERTURA
DIMENSION {CHO 28,0 ALTO 54,0
TIPO DE FUNDA:B3T
RIESGO BIOLOGICO

1 EAPELERS VAIVEN SWING CLASICA 35 LITROS VERDE
TAPA SWING QUE PERMITE DEPOSITAR LOS RESIDUQS CON
FACILIDAD DEEIDO A SU AMPLIA APERTURA
DIMENEION:LARGO 35,0 ANCHO.28,0 ALTO 54,0
LAPACIDADSS LITRDS

TIFO DE FUNDA:63°76

C0D.22079 ORDINARIOS

§ 1891

1 PAPELERA VAIVEN SWING CLASICA 35 LITROS GRIS i | § 1891
TAPA SWING QUE PERMITE DEPOSITAR LOS RESIDUOS CON
FACILIDAD DEBIDO A SU AMPLIA APERTURA
DIMENSION:LARGO 39,0 ANCHO.28,0 ALTO 54,0
LAPACIDAD3S LITRDS

TIPODEFUNDA:B3TS

C0D.22078 PAPELCARTON:RECICLABLE

2 VIC-140 ROj0 § Wi | § 33458
o NEGRO

| § 12,00
SERIGRAFIA DE TACHODESECHOS INFECCIOS0S
DESECHOS COMUNES UORDINARID

ROJ0 H =8 2,89

100 EUNDAS DE 6376 ROJO § up| 14,86
FUNDAS FIGMENTADAS ROJAS FARA RESIDUOS
BIOLOGICO-INFECCIOS0S

PRODUCIDAS EN POLIETILENQ DE BAJA DENSIDAD,
BIODECRADABLES.

CONIMPREEIGN CENTRAL PARA INDENTIFICAR EL
TIPO DERESIDUO
POSEEN ESPECIFICACIO
RA.N338-2010 DE
IDEALES PaRa PAPE]
MEDIDA: 3
ESPESOR: 45 MICRAS

INES TECNICAS DE ACUERDO AL
STERIQ DE SALUD FUBLICA
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100

100

100

0 con 1z "ORDE! QUENORMAEL
]0 DE DESECHOS SOLIDOS KO PELIGROS0S DE
I IPALIDAD DE GCUAYAQUIL

EUNDAS 715769
FUNDAS DE POLITILENQ BAJA DEKSIDAD
FARA RECIDUQS RECICLABLES
IMPRESION CENTRAL LOGO RECICLAELE
COLORVERDE
CAL.0001E0 45 MICROMETRO

SIRVE PARA PAPELERA DE 35,5340 LITROS

EUNDAS 6376
FUNDAS DE POLITILENO BAJ4 DENSIDAD
PARA RECIDUOS RECICLABLES
IMPRESION CENTRAL LOGO RECICLAELE
COLORCRIS
CALOD01E CROMETRO

SIRVE PARA PAPELERA DE 355340 LITROS

NEGRA

VERDE

GRIS

10,90

NOTA: Para pedidos fu

FORMA DEPAGO
TIEMPO DEENTREGA

VALIDEZ DE OFERTA:

LUZ ALARCONLOZA

7DIAE

RECIBI CONFORME
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2423

2168
SUBTOTAL 488,26
WA12% 5




Anexo No. 12.

12.1 Plano de Desechos generados Planta Baja
12.2 Plano de Desechos generados Primer Piso
12.3 Plano de Desechos generados Segundo Piso
12.4 Plano de Desechos generados Tercer Piso.

12.5 Plano de Desechos generados Terraza.
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Anexo No. 13.

13.1 Plano de Rutas
13.2 Plano de Rutas
13.3 Plano de Rutas
13.4 Plano de Rutas
13.5 Plano de Rutas

de transporte Planta Baja.
de transporte Primer Piso.
de transporte Segundo Piso.
de transporte Tercer Piso.

de transporte Terraza.
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