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1. ASPECTOS GENERALES
1.1 Introduccion

En cumplimiento de las funciones asignadas a la Oficina de Control Interno y de conformidad con el Plan
Anual de Auditoria, aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno de la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana, se presenta el informe de la auditoria al Sistema de Gestidn
Ambiental de la institucion.

La auditoria tuvo como propdsito evaluar, de manera integral, la gestién ambiental institucional y el grado de
cumplimiento de los requisitos aplicables a las actividades desarrolladas por la institucion, con el fin de
contribuir al fortalecimiento de la gestién y al mejoramiento continuo de sus procesos ambientales.

1.2 Objetivo general

Evaluar la gestién ambiental de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, verificando el cumplimiento
de las normas ambientales y sanitarias aplicables, asi como la adecuada ejecucidén de las actividades
relacionadas con el manejo de los residuos, el uso y control de los recursos y la prevencion de situaciones
que puedan generar afectaciones al medio ambiente, con el proposito de identificar oportunidades de mejora
y contribuir al fortalecimiento de la gestién ambiental institucional.

1.3 Alcance

La auditoria de gestion ambiental comprendié la revision de las actividades relacionadas con la gestion
ambiental en las diferentes sedes de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana como son: Sede
principal de Bogota, Regional Zipaquira (HRZ), Unidad Funcional Zipaquira (UFZ), incluyendo los centros de
salud de Cogua y San Cayetano, y sede Girardot — Hospital San Rafael, junto con los puestos de salud de
Nilo, Narifio, Guataqui y Kennedy.

La revision incluy6, de manera general, la gestion y manejo de los residuos generados en la atencion en
salud, desde su separacion y recoleccion hasta su almacenamiento y disposicién final; el funcionamiento del
GAGAS vy los instrumentos de planificacion y capacitacion; las condiciones de las areas destinadas al
almacenamiento de residuos; la gestion con los operadores externos; y el manejo de aguas residuales y
emisiones generadas por la institucién.

También se verificaron las condiciones generales de bioseguridad, los procedimientos establecidos para el
manejo de residuos peligrosos y los documentos y registros que permiten realizar seguimiento a las
actividades de gestion ambiental en las diferentes sedes.

1.4 Marco normativo

Para el desarrollo de la auditoria se tuvieron como referencia las siguientes disposiciones y documentos
institucionales relacionados con la gestion ambiental, entre otros
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Programa PGIRASA - Cédigo 01GIC06-V10: Documento institucional que orienta la gestién integral
de los residuos y establece, entre otros aspectos, las directrices ambientales, la separacion de
residuos, las rutas internas de recoleccidn, los planes de contingencia, las estrategias para reducir
los impactos ambientales y los recursos destinados a su ejecucion.

o ISO 14001:2026 — Sistemas de Gestién Ambiental: Referente internacional para la evaluacién del
Sistema de Gestion Ambiental y su mejora continua.

e Resolucion 591 de 2024. Marco para la elaboracion, actualizacion e implementacién de los
PGIRASA y la gestion integral de los residuos generados en la atencion en salud y otras actividades.

e Resolucion Institucional No. 196 del 21 de abril de 2026: Acto administrativo mediante el cual se
conforma el Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitaria (GAGAS).

e Manual de Bioseguridad 01GSHO02-V8: Documento institucional que establece las medidas y
practicas para el manejo seguro de residuos y la prevencion de riesgos asociados a las actividades
de la institucion.

e Resolucion 0631 de 2015: Establece los parametros y limites aplicables a los vertimientos de aguas
residuales no domésticas.

e Decreto 1076 de 2015: Marco reglamentario del sector ambiente y desarrollo sostenible, aplicable a
la gestién del recurso hidrico, vertimientos y demés aspectos ambientales.

e Ley 1955 de 2019, articulo 13: Disposiciones relacionadas con el manejo y control de vertimientos.

e Resoluciones 783 de 2007, 1593 de 2010 y 7995 de 2022 — CORTOLIMA: Actos administrativos
relacionados con la autorizacion ambiental del gestor externo encargado del manejo de residuos
peligrosos en la sede Girardot.

e Procedimiento 05GIC52-V2 - Seguimiento de Requisitos Legales Ambientales: Documento

institucional utilizado para la identificacién, actualizacién y seguimiento de los requisitos legales

ambientales aplicables.

1.5 Metodologia

La auditoria al Sistema de Gestion Ambiental de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana se
desarrollé mediante un enfoque preventivo y de verificacion, utilizando como herramienta principal una lista de
chequeo conformada por 63 items relacionados con los principales aspectos de la gestion ambiental. La
evaluacién incluyd la revisidn de documentos, planes, procedimientos, registros y demas soportes
institucionales; la verificacion del cumplimiento de las actividades programadas; visitas de campo a las areas
relacionadas con el manejo de residuos, almacenamiento, vertimientos y otros aspectos ambientales; y la
revision de los registros que permiten hacer seguimiento a la gestién realizada. Asimismo, se verificé la
informacién relacionada con la gestidn interna y externa de los residuos, las condiciones de seguridad del
personal y los soportes de las actividades desarrolladas por terceros. La informacion obtenida mediante estas
actividades fue contrastada con los requisitos establecidos y utilizada como base para determinar el estado de
la gestién ambiental de la institucion.
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2. ANALISIS DE LAS EVIDENCIAS

La revision de los 63 aspectos incluidos en la lista de chequeo del Sistema de Gestion Ambiental, aplicada en
la sede principal de Bogota, la Regional Zipaquira (HRZ), la Unidad Funcional Zipaquira (UFZ) y la sede
Girardot — Hospital San Rafael (HSR), permitio identificar las fortalezas de la gestién ambiental de la
institucion, asi como algunos aspectos que requieren atencién y mejora para fortalecer su cumplimiento y
funcionamiento en las diferentes sedes.

2.1 Gestion, Planificacidn y Capacitacion Ambiental

La gestion del Sistema de Gestion Ambiental cuenta con una estructura documental definida para las
diferentes sedes. Cada una de las sedes principales y sus unidades funcionales cuenta con un Plan de
Gestion Integral de Residuos (PGIRASA) vigente y debidamente identificado: Bogota, con el documento
01GIC06-V10; Hospital Regional Zipaquird (HRZ), con el 01GIC18-V7; Unidad Funcional Zipaquira (UFZ), con
el 01GIC16-V8, que integra los programas de los centros de salud de Cogua (01GIC14-V4) y San Cayetano
(01GIC13-V3); y la sede Girardot — Hospital San Rafael (HSR), con el 01GIC18-V5. Estos documentos se
encuentran estructurados de acuerdo con los lineamientos establecidos en la Resolucion 591 de 2024.

Comités Ambientales (GAGAS): El Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitaria (GAGAS) se
encuentra formalmente conformado mediante la Resolucién Institucional No. 196 del 21 de abril de 2026. Se
evidenci6 la realizacion periddica de las reuniones de seguimiento, con una frecuencia bimestral, en las sedes
de Bogota, HRZ, UFZ y Girardot, mediante encuentros presenciales y virtuales. Las respectivas actas y
soportes se encuentran disponibles como evidencia de su realizacion.

Clasificacién de Generadores: De acuerdo con la lista de chequeo, se verificd que los PGIRASA identifiquen
la clasificacion de los generadores de residuos o desechos peligrosos, de acuerdo con la cantidad generada
(micro, pequefio, mediano o gran generador), y que dicha clasificacion se encuentre expresamente sefialada
dentro del documento.

En las sedes HRZ, UFZ y Girardot, se evidencié que la clasificacion como Gran Generador se encuentra
incluida en sus respectivos PGIRASA y respaldada con informacién sobre la generacion de residuos y el
calculo de la Media Movil.

En la sede principal de Bogota, se evidencié que se realiza mensualmente la medicion de la Media Mévil de
residuos peligrosos y que, de acuerdo con la informacién suministrada, la clasificacién como Gran Generador
ha sido reportada semestralmente a través del sistema SIRHO, con informacién disponible hasta la vigencia
2025. No obstante, el PGIRASA de la sede Bogota no indica expresamente dentro de su contenido qué clase
de generador corresponde a la sede.

Estrategia de Capacitacion: El proceso de capacitacion y transferencia de conocimiento se encuentra
articulado a través del Plan Institucional de Capacitaciones (PIC) - Cdédigo 01GTH24-V5 gestionado por
Talento Humano. El enfoque incluye la formacién técnica al personal operativo, administrativo y asistencial,
extendiéndose como medida preventiva a pacientes, usuarios y familiares por medio de despliegues
coordinados con la Direccidn de Atencién al Usuario.




HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estade

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

05CIN01-V2

05GIC92-V1

2.2. Separacion de Residuos y Bioseguridad

En este aspecto se evidencian buenas practicas y resultados favorables en la gestion ambiental de la
institucion.

Disponibilidad y Sefalizacion de los Recipientes: Las inspecciones en areas asistenciales de todas las sedes
confirmaron la disponibilidad y correcto uso de recipientes con sistema de pedal, bolsas plasticas de alta

resistencia, y guardianes rigidos para residuos cortopunzantes debidamente fijados a la pared. Todo el stock
se encuentra rotulado conforme a las especificaciones técnicas del Ministerio de Ambiente.

Manejo y Separacion de Residuos en Girardot (HSR): El Hospital San Rafael de Girardot implement6 un
control especifico en la fuente mediante la segregacion exclusiva de envases de vidrio de medicamentos en
bidones de 20 litros con paredes rigidas para evitar rupturas. Al momento de la auditoria, la sede de Girardot
no manipula farmacos de alto riesgo (citotoxicos o antibidticos de alta potencia), por lo que no requiere
contenedores especializados para dicha linea.

Bioseguridad: El personal asistencial y los operarios aplican de manera uniforme las conductas bésicas
definidas en el Manual de Bioseguridad (Cédigo 01GSH02-V8) y el protocolo de desinfeccion de areas
asistenciales 02GHHO07-V10.

2.3. Desactivacion de Residuos en Salas de Cirugia y Partos

En relacién con la desactivacién de residuos peligrosos generados en las salas de cirugia y partos de la
institucion, se evidencia que, como medida preventiva y de control de riesgo biolégico en origen, los residuos
generados en estas areas son manejados técnicamente mediante acciones de contencién segura como el
empagque en doble bolsa roja y, en el caso de los anatomopatoldgicos, su conservacion mediante congelacion
en equipos exclusivos que operan a temperaturas no mayores a 4°C y cuentan con termohigrometro. Estas
practicas operativas tienen el propdsito fundamental de mantener los residuos debidamente contenidos,
previniendo derrames y reduciendo los riesgos para la salud del personal durante su manipulacion y traslado
por las rutas sanitarias internas. Posteriormente, estos elementos son transportados de manera segura hacia
las unidades de almacenamiento central, desde donde son entregados en condiciones Optimas de
preservacion al gestor externo autorizado para su desactivacion térmica o incineracion final como tratamiento
de alta eficiencia.

Capacidad de almacenamiento y frecuencia de recoleccion: Se verificd la capacidad de las areas de
almacenamiento central frente a la cantidad de residuos generados y las frecuencias establecidas para su
recoleccion. En este sentido, la gestion del almacenamiento se encuentra relacionada con la cantidad de
residuos producidos y con la frecuencia con que estos son retirados de las sedes.

En Girardot (HSR), la recoleccion externa de residuos peligrosos se realiza dia de por medio. En HRZ y UFZ,
la frecuencia establecida es de cada tres dias, mientras que las rutas internas de las diferentes sedes cuentan
con horarios y frecuencias previamente definidos. Los centros de salud de Cogua y San Cayetano también
cuentan con horarios establecidos para la recoleccion interna.
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De acuerdo con lo observado, las frecuencias de recoleccion establecidas permiten mantener un manejo
controlado de los residuos y evitar acumulaciones o desbordamientos en las areas de almacenamiento. En
este contexto, la capacidad de estas areas debe guardar relacién con la cantidad de residuos generados, las
condiciones de almacenamiento y la frecuencia de recoleccion establecida, teniendo en cuenta las
condiciones particulares de cada sede.

lluminacion y condiciones de seguridad de las areas de almacenamiento: Se verificaron las condiciones de
iluminacion y seguridad de las unidades de almacenamiento central de residuos peligrosos en las sedes de
Bogota, HRZ, UFZ y Girardot. Se evidencié que estos espacios cuentan con iluminacién adecuada para el
desarrollo de las actividades propias del area y presentan condiciones de seguridad acordes con su uso. De
acuerdo con las caracteristicas de los espacios revisados y la normativa aplicable, no se evidencié un
incumplimiento normativo relacionado con la ausencia de sistemas de iluminacién de emergencia en las
unidades de almacenamiento.

Sedes Periféricas y Centros de Salud: (Cogua y San Cayetano): Demuestran un excelente desempefio al
contar con unidades de almacenamiento central independientes y técnicamente equipadas con sistemas de
pesaje, separacion de celdas por tipo de residuo y rutas sanitarias con horarios unificados.

Centros de Salud de Girardot (Nilo, Narifio, Guataqui y Kennedy): Disponen de espacios delimitados para la
correcta segregacion de residuos ordinarios, aprovechables y biosanitarios. No obstante, presentan
limitaciones de recoleccion, ya que los residuos biosanitarios peligrosos solo se evacuan de estas sedes una
vez al mes por parte del gestor. Los ordinarios se recogen dia de por medio por las empresas de aseo
municipales.

2.4. Tratamiento Externo y Disposicion Final de Residuos

La institucion cuenta con el Contrato No. 1026-2026, suscrito con Ecoentorno S.A.S. E.S.P., para la
recoleccién, manejo, tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos generados en las sedes de
Bogota, Unidad Funcional de Zipaquira y Hospital Regional de Zipaquira. Por su parte, el Hospital San Rafael
de Girardot cuenta con el Contrato No. 900 de 2026 para la gestién de estos residuos. El gestor contratado
para la sede de Girardot cuenta con las respectivas licencias y autorizaciones ambientales, de acuerdo con
las Resoluciones 783 de 2007, 1593 de 2010 y 7995 del 29 de noviembre de 2022, expedidas por Cortolima.

Aprovechamiento, tratamiento y disposicién final de residuos: La institucion cuenta con el Convenio de
Responsabilidad No. 1090 de 2026, mediante el cual la Asociacién Recuperando Materiales Reciclables de
Kennedy (REMAREK) realiza la recoleccién de los materiales recuperables generados en las diferentes sedes
del Hospital para su posterior aprovechamiento. Adicionalmente, los residuos orgénicos generados en los
servicios de nutricion son aprovechados mediante el aliado estratégico BIOEVOLUTION. Los residuos que
requieren tratamiento o disposicion final son gestionados de acuerdo con sus caracteristicas: los
cortopunzantes, anatomopatologicos, reactivos y farmacos peligrosos son sometidos a incineracion; los
residuos biosanitarios no quimioterapéuticos reciben tratamiento mediante autoclave de calor himedo; y los
residuos comunes 0 no aprovechables son destinados a relleno sanitario. En cuanto a las tecnologias limpias,
se evidencid que la institucién no cuenta con tecnologias propias para el tratamiento o aprovechamiento de
los residuos dentro de sus instalaciones, debido a que estos procesos son desarrollados por los gestores
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externos autorizados. En este sentido, el manejo externo contempla alternativas de tratamiento y
aprovechamiento energético, de acuerdo con las caracteristicas de los residuos y las autorizaciones
ambientales correspondientes.

2.5. Control de Vertimientos Liquidos y Emisiones Atmosféricas

Permiso de Vertimientos: Las sedes de la red hospitalaria ubicadas en Cundinamarca se encuentran exentas
del tramite de permiso de vertimientos hidricos ante la Corporacion Autonoma Regional de Cundinamarca
(CAR). Para la sede ubicada en el departamento del Tolima, la autoridad ambiental competente es Cortolima.
Esta condicion de exencidn se fundamenta en que las descargas de aguas residuales se entregan de manera
directa al sistema de alcantarillado publico municipal y no a cuerpos de agua naturales superficiales o al
suelo, de conformidad con lo establecido en el Articulo 13 de la Ley 1955 de 2019.

Tratamiento de Aguas Residuales y Seguimiento: Bogotd y HRZ: Los andlisis realizados a las aguas
residuales no domésticas por el Laboratorio H20, con ultimo reporte de diciembre de 2025, evidencian que
los resultados se encuentran dentro de los limites establecidos en la Resolucion 0631 de 2015 para las
actividades del sector salud. UFZ: No cuenta con una Planta de Tratamiento de Aguas Residuales (PTAR)
para el tratamiento de sus aguas residuales. Se dispone de un andlisis de calidad de los vertimientos
realizado en 2023. Actualmente, se cuenta con cotizaciones para adelantar los estudios previos requeridos
para la contratacién del servicio de caracterizacion de vertimientos en la Unidad Funcional de Zipaquira y los
puestos de salud del Hospital de Girardot. Sede Girardot (HSR): El hospital de Girardot posee una
infraestructura de PTAR interna compuesta por una fase biologica de aireacion (lodos activados), canales de
regulacion de caudal y dosificacién de cloro para remocién de carga patégena antes del vertido al
alcantarillado municipal. No obstante, al ser una infraestructura de reciente apertura (inicio de operaciones en
marzo de 2026), la PTAR aun se encuentra en ciclo técnico de arranque, por lo que no se cuenta con un
informe analitico de caracterizacion finalizado. Como control interno, la Oficina de Gestidn Ambiental cuenta
con un cronograma para ejecutar el primer muestreo técnico reglamentario antes de completar los 12 meses
de operacion.

Emisiones Atmosféricas: La sede de HRZ cuenta con 2 calderas de 100 BHP sometidas a muestreo
isocinético periodico de emisiones. La sede de Bogota monitorea su sistema de calderas a gas natural por
medio de analisis de gases y pruebas isocinéticas reglamentarias. La sede de UFZ no genera emisiones por
calderas al no contar con esta infraestructura (No Aplica). La sede de Girardot no realiza incineracién interna
ni opera calderas de combustidon. Sus Unicas fuentes de emisiones menores corresponden a la planta
eléctrica de emergencia (motor diésel ACPM de respaldo) y las ambulancias de traslado asistencial, las
cuales se someten a mantenimientos preventivos y cuentan con sus respectivas certificaciones de revision
técnico-mecanica y de analisis de gases vigentes.

2.6. Seguridad Industrial y Planes de Contingencia

Dotacion de Elementos de Proteccion Personal (EPP): Los contratistas que participan en las actividades de
aseo, desinfeccidén y manejo de residuos cuentan con los Elementos de Proteccion Personal requeridos para
el desarrollo seguro de sus labores, de acuerdo con las actividades realizadas y los riesgos asociados. Entre
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estos se encuentran botas de seguridad, guantes, proteccién visual y respiratoria, gorros y elementos de
identificacion segun el tipo de ruta o actividad.

Ausencia de Planillas de Seguimiento en Salud: En las sedes del E.S.E. HUS se identificé una oportunidad de
mejora relacionada con el seguimiento de las condiciones de salud del personal que participa en las
actividades de recoleccion y manejo de residuos peligrosos. Si bien se evidencian mecanismos de control
relacionados con el personal que desarrolla estas labores, se observo que este aspecto puede fortalecerse en
cuanto a su seguimiento y trazabilidad, particularmente frente a condiciones que puedan representar algin
riesgo durante el desarrollo de estas actividades, como heridas abiertas, especialmente frente a situaciones
que puedan generar exposicion a residuos peligrosos.

Conocimiento de funciones y riesgos asociados al manejo de residuos: En las sedes evaluadas se evidencid
que el personal que participa en las actividades relacionadas con el manejo de residuos peligrosos recibe
charlas, capacitaciones y socializaciones sobre los procedimientos y medidas de seguridad aplicables. No
obstante, no se evidencié un documento o acta firmada que deje constancia del conocimiento especifico de
las funciones y de los riesgos asociados a estas actividades. Esta situacién constituye una oportunidad de
mejora relacionada con el soporte y la trazabilidad de la informacidn suministrada al personal. De igual forma,
no se evidenci6 un protocolo formalizado y documentado que establezca el procedimiento para la limpieza y
desinfeccion de los EPP utilizados por el personal. Actualmente, esta actividad es realizada por cada
trabajador al finalizar su jornada laboral, de acuerdo con sus practicas habituales y sin que se evidencie un
mecanismo especifico de control, seguimiento o registro que permita verificar su realizacién.

Atencion de Accidentes Bioldgicos: En contraste con las debilidades anteriores, ASU cuenta con un protocolo
formalizado de atencion de accidentes laborales para el reporte inmediato a la ARL ante pinchazos,
punciones o salpicaduras con material contaminado, coordinando efectivamente los chequeos médicos y
esquemas de vacunacion completa del personal (Hepatitis B y Tétanos).

Planes de Emergencia Integrados: Los planes de contingencia para el manejo de residuos se encuentran
integrados estructuralmente en los planes de emergencia de cada sede (por ejemplo, el documento
01GTH16-V4 en Bogota, 01GTH21-V4 en HRZ y 01GTH19 en UFZ). En la sede de Girardot, se cuenta con la
Tabla 19 del PGIRASA que define las acciones operativas inmediatas del personal ante sismos, incendios,
interrupcion de servicios publicos hidricos o eléctricos, fallas en el ascensor de carga, derrames de residuos
infecciosos y ruptura accidental de bolsas.

2.7. Monitoreo y Seguimiento de Riesgos

Se evidencié un monitoreo continuo del riesgo ambiental e institucional a través del mddulo de Matriz de
Riesgos de la plataforma SGI Almera. El proceso se encuentra soportado operativamente en el hospital
mediante la ejecucién de inspecciones ambientales diarias, la conciliacidn mensual de manifiestos, el
desarrollo de auditorias internas integrales bajo la norma ISO 14001:2026, y las socializaciones directas del
area de Gestion Ambiental.
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3. RECONOCIMIENTO DE BUEN DESEMPENO (FORTALEZAS)

En el marco de la auditoria de control interno al Sistema de Gestidn Ambiental, y tras contrastar los registros
documentales con las verificaciones fisicas realizadas en las diferentes sedes de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana, la Oficina de Control Interno resalta las siguientes fortalezas y préacticas de
buen desempefioc que contribuyen de forma significativa al cumplimiento de la politica ambiental y a la
mitigacién de los riesgos bioldgicos y sanitarios:

3.1. Gestién Documental, Organizacién y Coordinacion del Sistema de Gestidn Integral

Estructura y Organizacién de los PGIRASA: Se reconoce el rigor técnico en el disefio, codificacién e
implementacién de los Planes de Gestidn Integral de Residuos Generados en la Atencion en Salud y Otras
Actividades (PGIRASA) adaptados a la realidad operativa de cada sede y subsede de la red. Se destaca que
las sedes y unidades evaluadas disponen de documentos PGIRASA diferenciados de acuerdo con sus
caracteristicas, correspondientes a Bogota (01GIC06-V10), HRZ (01GIC18-V7), UFZ (01GIC16-V8), Cogua
(01GIC14-V4) y San Cayetano (01GIC13-V3).

Funcionamiento del Comité Ambiental (GAGAS): Funcionamiento del Comité Ambiental (GAGAS): Se
evidencié que el Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitaria (GAGAS) se encuentra formalmente
conformado mediante la Resolucién Nro. 196 del 21 de abril de 2026. El comité realiza reuniones de
seguimiento cada dos meses, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién 591 de 2024, en las cuales se
revisan los temas relacionados con la gestion ambiental, se establecen compromisos y se realiza seguimiento
a las actividades definidas.

Divulgaciéon y Enfoque de Capacitacion Ampliado: El programa de educacion ambiental e induccidn
(soportado bajo el plan de capacitacion 01GTH24 V5 coordinado por Talento Humano) no solo abarca de
manera integral al personal operativo, administrativo, asistencial y contratistas, sino que se extiende
activamente hacia los usuarios, pacientes y familiares. Este despliegue de sensibilizacion comunitaria se
articula con efectividad a través de la Direccién de Atencion al Usuario, Enfermeria, Consulta Externa e
Informadoras, utilizando pantallas digitales en salas de espera y piezas fisicas informativas para masificar las
buenas practicas de segregacion.

3.2. Sede Girardot (Hospital San Rafael - HSR)

Se destaca el buen estado y las condiciones de seguridad de las areas de almacenamiento de residuos, las
cuales cuentan con los elementos necesarios para facilitar su limpieza, manejo y control. Como buena
practica, la sede implementé la separacién de los envases de vidrio de medicamentos en recipientes rigidos,
reduciendo el riesgo de rupturas y accidentes durante su manipulacion.

La sede también cuenta con una Planta de Tratamiento de Aguas Residuales (PTAR) con sistemas
destinados al tratamiento de las aguas antes de su descarga al alcantarillado publico. Adicionalmente, se
evidencié que la institucion no utiliza equipos o insumos con contenido de mercurio, lo que contribuye a
prevenir la generacion de este tipo de residuos.
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3.3. Regional Zipaquira (HRZ) y Unidad Funcional Zipaquira (UFZ)

Se destacan las condiciones de los centros de salud de Cogua y San Cayetano, que cuentan con &reas
independientes para el almacenamiento de residuos, espacios diferenciados segun el tipo de residuo,
sistemas de pesaje y horarios definidos para su recoleccion interna.

Asimismo, en las sedes HRZ y UFZ se evidencié un seguimiento organizado de las condiciones de salud y
seguridad del personal de aseo, incluyendo los controles relacionados con su estado de salud y esquemas de
vacunacion.

4. OBSERVACIONES

El presente proceso de auditoria se desarrollé tomando como base una lista de chequeo estructurada de
sesenta y tres (63) preguntas, la cual se adjunta como anexo al presente documento (Anexo 1). Dicha lista
contd con una matriz de evaluacién que permitia calificar cada item bajo los criterios de: Aplica, No Aplica, No
Cumple y Observaciones.

Con el fin de garantizar la trazabilidad, transparencia y un 6ptimo soporte documental, se implementé una
carpeta en la plataforma Google Drive. En este espacio digital se desglos6 cada una de las preguntas de
manera individual, permitiendo la carga y organizacion de las evidencias correspondientes para cada criterio
evaluado. A continuacion, se adjunta el enlace de acceso a la mencionada carpeta de Drive para su
respectiva revision y consulta:

https://drive.google.com/drive/folders/1yyMrR8bXP4qq_zJmNpDgNe9GAUOA1sC2?usp=sharing

5. ANALISIS DE LAS CONTROVERSIAS Y DETERMINACION DE LAS RECOMENDACIONES

Como resultado de la auditoria, se formularon observaciones y recomendaciones con base en la revision de
las evidencias y las situaciones identificadas durante el ejercicio auditor. Una vez comunicado el informe
preliminar, el area responsable present6 algunas aclaraciones y soportes frente a los aspectos sefialados. La
Oficina de Control Interno analizé la informacién adicional aportada y la contrastd con las evidencias
obtenidas y los criterios aplicables. De acuerdo con este analisis, las recomendaciones podran mantenerse,
ajustarse o retirarse, segun corresponda.

5.1 Recomendacion No. 1.

Se recomienda Incorporar en el PGIRASA de la sede principal de Bogota, de manera expresa y actualizada,
la clasificacion correspondiente como Gran Generador de residuos o desechos peligrosos, conforme a la
informacién de generacion y los reportes disponibles en SIRHO.

El area auditada no present6 controversia frente a esta recomendacion. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.
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5.2 Recomendacion No. 2.

Revisar la frecuencia establecida para la recoleccion externa de los residuos biosanitarios peligrosos
generados en los centros de salud de Nilo, Narifio, Guataqui y Kennedy, con el fin de determinar si la
frecuencia mensual actualmente establecida resulta adecuada frente a la cantidad de residuos generados, la
capacidad de almacenamiento y las condiciones de manejo de cada sede. En caso de considerarse
necesario, evaluar y ajustar la frecuencia de recoleccion, procurando que los periodos entre recolecciones
sean acordes con las necesidades de cada centro de salud.

Controversia presentada por el area auditada: El area auditada manifestd que, de acuerdo con la Resolucién
0591 de 2024, numeral 4.2.2.3 y Tabla 5, la frecuencia minima de recoleccion se determina considerando la
cantidad de residuos generados. En este sentido, sefialé que los centros de salud referidos generan menos
de 10 kg mensuales de residuos peligrosos y que, bajo esta condicion, la recoleccion mensual se encuentra
establecida conforme a la normativa aplicable. Como soporte, se aportaron los manifiestos de transporte
correspondientes al Ultimo mes de cada centro de salud.

Andlisis de la controversia: Revisada la informacion y los soportes aportados por el area auditada, se
evidencia que la frecuencia mensual de recoleccién se encuentra sustentada en la cantidad de residuos
peligrosos generados y en el criterio establecido en la normativa aplicable.

Resultado de la controversia: Se acepta la controversia presentada por el area auditada y, en consecuencia,
se retira la recomendacion formulada en el informe preliminar.

5.3 Recomendacion No. 3.

Evaluar la posibilidad de fortalecer las practicas de gestién ambiental mediante la seleccién y utilizacién
progresiva de insumos y productos de aseo, limpieza, desinfeccion y demas materiales utilizados en la
institucion que, ademas de cumplir con los requisitos de calidad y seguridad, presenten caracteristicas que
contribuyan a disminuir su impacto sobre el medio ambiente y la generacion de residuos, siempre que su
implementacidn resulte técnica y econdmicamente viable.

El area auditada no presentd controversia frente a esta recomendacion. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.

5.4 Recomendacion No. 4.

Dar cumplimiento al cronograma establecido para la caracterizacién de los vertimientos de la PTAR de la
sede Girardot, procurando que el muestreo y el respectivo informe de resultados se realicen dentro del
periodo previsto. Una vez obtenido el informe, se recomienda documentar y realizar el seguimiento
correspondiente a los resultados, con el fin de contar con evidencia sobre las condiciones del vertimiento y el
funcionamiento de la Planta de Tratamiento de Aguas Residuales.

Controversia presentada por el area auditada: El area auditada aclar6 que el Hospital San Rafael de Girardot
inicié formalmente sus operaciones el 3 de marzo de 2026 y que la puesta en marcha de la PTAR se realiz6
mediante el Contrato No. 896 de 2026, suscrito con CABAR Constructions S.A.S. De acuerdo con las

13




@HUS INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO
FARITANA

7 05CIN01-V2 05GIC92-V1

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
CONTROL INTERNO

obligaciones contractuales, se establecio la realizacion de un analisis o prueba de laboratorio durante la
vigencia del contrato, con una caracterizacién programada para el mes nueve, mediante laboratorio
acreditado por el IDEAM y conforme a los parametros establecidos en la Resolucién 0631 de 2015. Como
soporte, se aport6 el Contrato No. 896 de 2026.

Anélisis de la controversia: Una vez revisada la informacién aportada, se evidencia que la caracterizacion de
los vertimientos se encuentra contemplada dentro de las obligaciones contractuales y que su realizacién esta
programada para el mes de septiembre de acuerdo con la ejecucion del contrato. Por lo anterior, al momento
de la auditoria se encontraba vigente el plazo previsto contractualmente para su realizacion.

Resultado de la controversia: Se acepta la controversia presentada por el area auditada. En consecuencia, se
reformula la recomendacién establecida en el informe preliminar y el aspecto identificado se establece como
observacién de seguimiento, orientada a verificar el cumplimiento de la actividad dentro de los plazos y
condiciones establecidos. Por lo anterior, no requiere la formulacion de un plan de mejoramiento.

5.5 Recomendacion No. 5.

UFZ: Se recomienda continuar con las gestiones para la contratacién y realizacion del andlisis de la calidad
de los vertimientos generados en la Unidad Funcional de Zipaquira, considerando que actualmente se cuenta
con cotizaciones para adelantar dicho proceso.

El area auditada no presentd controversia frente a esta recomendacion. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.

5.6 Recomendacion No. 6

Implementar y mantener un registro permanente del estado de salud del personal involucrado en el manejo de
residuos peligrosos, que permita realizar el seguimiento de las condiciones que puedan afectar el desarrollo
seguro de estas actividades, incluyendo la identificacién y seguimiento de heridas que puedan generar
exposicion a este tipo de residuos. Asimismo, se recomienda conservar los soportes correspondientes, de
manera que se pueda evidenciar el seguimiento realizado.

El area auditada no present6 controversia frente a esta recomendacioén. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.

5.7 Recomendacion No. 7

Establecer e implementar un documento de conocimiento informado para el personal involucrado en el
manejo de residuos, en el cual se indiquen de manera clara las funciones que debe desarrollar y los riesgos
asociados a estas actividades. Asimismo, se recomienda que dicho documento sea conocido y firmado por el
personal involucrado, conservando los respectivos soportes como evidencia de su socializacidn y aceptacion.

El area auditada no presenté controversia frente a esta recomendacién. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.

14




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTROL INTERNO

&HU

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estade

05CIN01-V2

05GIC92-V1

5.8 Recomendacion No. 8

Formalizar y documentar el proceso para la limpieza y desinfeccion de los elementos de proteccion personal
(EPP) y demas implementos de aseo utilizados en el manejo de residuos, estableciendo las actividades y
frecuencia que correspondan. Asimismo, implementar un mecanismo de seguimiento que permita dejar
evidencia de la realizacidn de estas actividades y facilite su verificacion por parte de los responsables.

El area auditada no presentd controversia frente a esta recomendacion. En consecuencia, la recomendacion
se mantiene.

6. CONCLUSIONES

De acuerdo con la revision realizada, se evidenci6 que la institucion cuenta con lineamientos, procedimientos
y mecanismos establecidos para la gestion ambiental en las diferentes sedes de la red hospitalaria, los cuales
permiten orientar el manejo de los residuos, vertimientos, emisiones y demas aspectos ambientales asociados
a la prestacion de los servicios de salud.

Asimismo, se identificaron fortalezas relacionadas con la organizacién documental, el seguimiento de las
actividades ambientales y la gestion del aprovechamiento, tratamiento y disposicion final de los residuos.
Como resultado del andlisis de las controversias presentadas frente al informe preliminar, algunas
recomendaciones fueron ratificadas, una fue retirada y otra fue reformulada como observacion de
seguimiento, de acuerdo con los soportes y aclaraciones aportados por el area auditada.

En términos generales, se considera que la gestién ambiental se desarrolla bajo los lineamientos
institucionales establecidos; no obstante, se identifican oportunidades de fortalecimiento orientadas a mejorar
la documentacidn, el seguimiento y la consolidacion de algunas actividades, con el propdsito de contribuir al
mejoramiento continuo del Sistema de Gestion Ambiental.

7. RECOMENDACIONES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

Como resultado del analisis de las controversias presentadas por el area auditada, se mantienen las
siguientes recomendaciones, orientadas al fortalecimiento de la gestién ambiental institucional:

7.1 Recomendacion No. 1.

Incorporar en el PGIRASA de la sede principal de Bogota, de manera expresa y actualizada, la clasificacion
correspondiente como Gran Generador de residuos o desechos peligrosos, conforme a la informacion de
generacion y los reportes disponibles en SIRHO.

7.2 Recomendacion No. 2.

Evaluar la posibilidad de fortalecer las practicas de gestién ambiental mediante la seleccién y utilizacién
progresiva de insumos y productos de aseo, limpieza, desinfeccion y demés materiales utilizados en la
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institucion que, ademas de cumplir con los requisitos de calidad y seguridad, presenten caracteristicas que
contribuyan a disminuir su impacto sobre el medio ambiente y la generacion de residuos, siempre que su
implementacidn resulte técnica y econdmicamente viable.

7.3 Recomendacion No. 3.

Continuar con las gestiones para la contratacion y realizacién del analisis de la calidad de los vertimientos
generados en la Unidad Funcional de Zipaquira, considerando que actualmente se cuenta con cotizaciones
para adelantar dicho proceso.

7.4 Recomendacion No. 4.

Implementar y mantener un registro permanente del estado de salud del personal involucrado en el manejo de
residuos peligrosos, que permita realizar el seguimiento de las condiciones que puedan afectar el desarrollo
seguro de estas actividades, incluyendo la identificacién y seguimiento de heridas que puedan generar
exposicion a este tipo de residuos. Asimismo, conservar los soportes correspondientes que permitan
evidenciar el seguimiento realizado.

7.5 Recomendacion No. 5.

Establecer e implementar un documento de conocimiento informado para el personal involucrado en el
manejo de residuos, en el cual se indiquen de manera clara las funciones que debe desarrollar y los riesgos
asociados a estas actividades. Asimismo, procurar que dicho documento sea conocido y firmado por el
personal involucrado, conservando los respectivos soportes como evidencia de su socializacidn y aceptacion.

7.6 Recomendacién No. 6.
Formalizar y documentar el proceso para la limpieza y desinfeccion de los elementos de proteccion personal
(EPP) y demas implementos de aseo utilizados en el manejo de residuos, estableciendo las actividades y

frecuencia que correspondan. Asimismo, implementar un mecanismo de seguimiento que permita dejar
evidencia de la realizacidn de estas actividades y facilite su verificacion por parte de los responsables.

8. OBSERVACIONES DE SEGUIMIENTO

8.1 Seguimiento a la caracterizacion de los vertimientos de la PTAR del Hospital San Rafael de Girardot
De acuerdo con el analisis de la controversia presentada por el area auditada, se establecié que la

caracterizacion de los vertimientos se encuentra contemplada dentro de las obligaciones del Contrato No. 896
de 2026 y que, a la fecha de la auditoria, el plazo contractual para su realizacién se encontraba vigente.
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En consecuencia, este aspecto se establece como observacién de seguimiento, con el propdsito de verificar
posteriormente el cumplimiento de la actividad dentro del plazo y las condiciones establecidas
contractualmente, asi como la disponibilidad de los respectivos resultados y soportes. Esta observacién no

requiere la formulacién de un plan de mejoramiento.

zf/gu Vo)

EDWIN ALCIDEZ GONZALEZ COY
JEFE CONTROL INTERNO
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9. ANEXOS
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ALMAL DE RESIDUO!
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micnta de resduos? Des

cus 3 can tecnalog
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