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INFORMACION AEIH

cien Asociacion Espaiola de
#3350 |ngenieria Hospitalaria

La AEIH es una Institucion cientifica y de estudio, de ambito nacional, sin fines de lucro

El dmbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desemperien funciones de gestion y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de disefio, ejecucién o mantenimiento,
relacionadas con la ingenieria, los servicios, los equipamientos médicos y la arquitectura sanitaria. En adelante, todas estas fun-
ciones, profesiones y actividades se denominan, en lo que a la Asociacion y a sus Estatutos se refiere, Ingenieria Hospitalaria.

Los fines de la Asociacién son: La organizacién de Jornadas Técnicas, Seminarios y Congresos Nacionales e Internacionales de
Ingenieria Hospitalaria, que tendran como objeto el estudio y deliberacion sobre temas de cardcter cientifico y técnico relacionados
con la misma, intercambio de experiencias, y convivencia social. La edicién de publicaciones de cardcter cientifico y técnico refe-
rentes a la Ingenieria Hospitalaria y la formulacién de conclusiones o propuestas en torno a los mismos. El fomento del conoci-
miento y formacién continuada de sus miembros. Asesoramiento en las materias de su competencia a todo tipo de
administraciones u organismos tanto publicos como privados.

Los beneficios para sus miembros: Inscripcidn gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripcion a los Congresos
y en lainscripcidn a cursos de formacion. Recepcién de noticias por correo electronico. Acceso al drea privada de la pagina web.
Recepcion del Anuario, la publicacién anual impresa cientifica y técnica de la AEIH.

La inscripcién y registro como socio activo puede hacerse desde el area de Afiliados en la web www.aeih.org
El domicilio social de la Asociacién es: Calle Enrique Larreta 12 - 12 - 42, 28026 Madrid - Teléfono 91 3863569 - Fax 91 3733330
e-mail: secretaria@aeih.org

Un punto de encuentro de la Ingenieria Hospitalaria 2.0

Junta Directiva

www.aeih.org 12 Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria po-

tencia su imagen digital para ser el punto de encuentro Presidente

de laIngenieria Hospitalaria. Una herramienta digital de Luis Mosquera Madera

facil gestion con actualizacién de contenidos, de infor-

macion y de servicios digitales, con informacion sobre Vicepresidente

la institucion, la administracion interna de los afiliados, Pedro Manuel Lopez Redondo

informacion sobre cursos, jornadas, seminarios, congre-

sos nacionales e internacionales. Secretario General

" . . . S F. Javier Guijarro Hues
Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, la version digital MU

de los Anuarios, y un archivo histérico de congresos y revistas.

Vocales
Un canal y directorio de empresas del sector hospitalario. Un apartado especial Luis Gonzdlez Sterling
para los Congresos nacionales. Acceso a la Publicacion Ingenieria Sanitaria, la Alvaro Guijarro Rubio
revista digital mensual de Sanitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos Agustin Ortega Garcia
y entrevistas, con acceso a su hemeroteca de niumeros anteriores. José Luis Lopez Gonzélez

) ) Martin Herrero Ferndndez
Para ampliar este desarrollo hemos creado los perfiles de la AEIH en las redes

sociales: Linkedin, Twitter, Facebook, Google+, Youtube, como herramienta
de participacion entre asociados, empresas y usuarios de la web en general,
dentro de una estrategia de amplia comunicacién de la AEIH.

Coordina la Comision Técnica
Francesc Castella
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La innovacion imparable

El desfile incesante de las nuevas
tecnologias se esta desarrollando en
forma acelerada Casi cada avance es
considerado como un gran avance, y la
lista de las "proximas grandes cosas” se
hace cada vez mas larga. En su inter-
vencion presentando las conclusiones
del IV Encuentro Global de la Ingenieria
Hospitalaria, Javier Guijarro se pregun-
taba expectante sobre el futuro de las
innovaciones en tecnologia sanitaria.
La innovacion es noticia de cada dia: la
revolucion digital esta en todos los
frentes. Un informe del Instituto Global
McKinsey analiza como estas tecnolo-
gias pueden cambiar nuestro mundo.
No todas las tecnologias emergentes
tienen el mismo potencial de alterar
nuestra manera de vivir y trabajar; al-
gunas de las que se detallan en el in-
forme se vienen gestando desde hace
afnosy por lo tanto estamos mas fami-
liarizados con ellas; otras son mas rom-
pedoras 'y pueden acelerar la
desaparicion de modelos y tecnologias
actuales. El informe las califica por ello
como “disruptivas”, y augura que den-
tro de los préoximos 20 afios pueden
suponer un impacto econémico del
orden de los 25 billones de délares con-
siderando el valor que pueden crear en
diversos ambitos, con productos mejo-
res, a mejor precio, con mejoras me-
dioambientales y en beneficio de la
salud de las personas.

Internet de las cosas y Big Data va
cobrando un gran protagonismo, La
incorporacion de sensores y actuado-
res en los objetos fisicos de nuestro
entorno, en todos los sitios imagina-
bles, es unatecnologia que se esta ex-
tendiendo a gran velocidad con un
gran potencial de transformacion de

sistemas de control y que también
transformara el control y mejora de la
atencion a la salud de pacientes créni-
cos con una intensiva utilizacién de
dispositivos moviles y una sensible re-
duccién de costes.

Larobdtica avanzaday la computa-
cién cognitiva, instrumentos con cada
vez mds destreza, inteligencia y capa-
cidad de aprender, pueden acometer
automatismos que generen beneficios
sociales importantes, que en la Sanidad
pueden traducirse en innovaciones en
el campo quirlirgico y en protesis que
con alta eficacia restauren funciones en
amputados y ancianos. Segtn la Comi-
sion Europea la nube o “cloud” crecera
un 20% cada afio en el horizonte de
2020. Con esta tecnologia cualquier
aplicacion o servicio informatico,
“cloud computing”, puede compartirse
en la RED. La Gendmica entra en una
nueva generacion con avanzadas capa-
cidades analiticas y computacionales,
para intervenir en los genes y mejorar
los diagndsticos y tratamientos.

Podriamos seguir enumerando y
comentando mas y mds avances y nos
dejaremos muchos, vehiculos auténo-
mos, realidad virtual, los nuevos mate-
riales, como el grafeno en capas de un
atomo de espesor en multiples aplica-
ciones de sus extraordinarias propieda-
des, las nanoparticulas que las
farmacéuticas estan investigando, etc.
etc...

Desde luego la Innovacién es ne-
cesaria para avanzar en la solucion de
problemas o dar servicios con mayor
eficacia, pero en los tiempos actua-
les las innovaciones en tecnologia se

suceden a un ritmo tan vertiginoso que
puede llegar a ser un problema selec-
cionar aquellas aplicaciones que real-
mente van a producir resultados uUtiles
y rentables. Por ello IESE y Accenture
han desarrollado una metodologia (Inn-
Pact) para evaluar el impacto de las in-
novaciones, colaborando en un Centro
para la Investigacion de la Innovacion
en el Sector Sanitario. Si bien los con-
ceptos se han centrado en aspectos de
la gestion, el método puede ser apli-
cado a otras disciplinas. Una metodo-
logia de andlisis de los proyectos en
profundidad puede ayudar en esta
tarea que se revela como imprescindi-
ble. para proporcionar una vision deta-
llada de los objetivos de un proyecto
innovador, de sus dimensiones, de sus
beneficios, de sus barreras, de su ren-
tabilidad, y de suimpacto.

Francesc Castella
AEIH Comision Técnica

EDITA COMITE ASESOR REALIZACION MAQUETACION
ASOCIACION ESPANOLA DE Luis Mosquera Madera Grupo El Instalador Editorial El Instalador
INGENIERIA HOSPITALARIA Pedro Manuel Lépez Redondo C/ Julio Rey Pastor, 8 y 9 IMPRESION
DIRECTOR José Luis Lopez Gonzalez Parque Empresarial INBISAALCALA I Graficas Elisa, S.L.
Javier Guijarro Hueso Alvaro Guijarro Rubio 28806 Alcala de Henares (MVADRID) DEPOSITO LEGAL
COORDINADOR Luis Gonzalez Sterling Telf.: 91 830 64 60 Fax: 91 830 64 63 M-15540-1993
Francisco Castella Giménez
(LTI TTEY . .
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Areas criticas — Seguridad - Fiabilidad

Carlos J Vives Nebot (cjv@afeisa.es)

Experto acreditado en los comités de normalizacion

IEC - CENELEC

Evolucion de las necesidades

y hormativas en las

Instalaciones electricas
de usos medicos

El objetivo del presente articulo es analizar como han evolucionado las necesidades que tienen que cubrir las instalaciones
eléctricas en las denominadas dreas criticas, y ver si las normativas correspondientes, recientemente publicadas, se estdn
adaptando adecuadamente para hacer frente a las necesidades actuales.

1) Introduccién

La utilizacion de los equipos de elec-
tromedicina y electrénicos es cada vez
mayor en los procesos médicos siendo
fundamentales en el éxito del tratamiento
o procedimiento médico. A su vez estos
equipos estan conectados a una instala-
cion eléctrica, por lo que es muy impor-
tante el control y mantenimiento de estas
instalaciones; especialmente en donde el
paciente tiene una fuerte dependencia
con respecto a la instalacion eléctrica,
tanto en lo referente a la continuidad del
suministro eléctrico como en la protec-
cion eléctrica que le proporciona. Estas
aéreas criticas, desde el punto de vista de
la instalacion eléctrica, son por ejemplo:
los quiréfanos, las UCI, las salas de reani-
macion, las areas de prematuros, etc.

Por estos motivos, desde hace mds de
40 afios, a estas instalaciones se les ha
dedicado una especial atencion, con re-
glamentaciones nacionales y normativas
internacionales, basadas fundamental-
mente en la utilizacién de esquemas IT,
con el correspondiente transformador y
detector de aislamiento, de caracteristi-
cas especificas para su utilizacién en lo-
cales médicos.

Pero la preocupacion que hay en los
organismos de normalizaciéon como IEC,
CENELEC y AENOR, es que las normas
sean dindmicas con un programa de man-

tenimiento continuo de las mismas, que
garantice la adecuada adaptacion de las
mismas a la evolucion de las necesidades
de los usuarios. Por ello en este trabajo
hemos querido analizar si estos objetivos
se estan cumpliendo en el caso concreto
de las instalaciones en los locales de uso
médicos.

Primero revisaremos las necesidades
actuales de las instalaciones eléctricas,
para garantizar la maxima seguridad a los
pacientes. Y a continuacion analizaremos
la evolucién de las normativas, con espe-
cial atencion a las aportaciones de las Ul-

timas ediciones recientemente publica-
das.

2) Situacion actual

La dependencia del paciente y del
tratamiento, respecto a las instalaciones
eléctricas, ha aumentado, por la cada vez
mayor utilizacion de equipos que estdn
conectados a la red eléctrica, lo que re-
quiere una mayor potencia total. Hay mu-
chos mas equipos conectados aunque el
consumo individual de cada uno pueda
ser menor.

Ademas, estos equipos en su mayoria
son electrdnicos, por lo que cuestiones
como la calidad de la red o la generacién
de fugas en corriente continua, hay que
tenerlas muy presentes.

Hay que destacar que desde hace 40
afos los equipos electromédicos se ali-
mentan a través de una fuente de ali-
mentacion lineal que dispone como
primer elemento de un transformador de
separacion de circuitos que transforma
los 230 VAC de alimentacidn a una ten-
sion de seguridad inferior a 25 VACy que
ademas proporciona un aislamiento gal-
vanico.

En la actualidad por su menor con-
sumo y tamarfio, se emplean también ha-
bitualmente las fuentes de alimentacion
conmutadas, compuestas por un médulo
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rectificador de entrada, un conmutador,
transformadores de alta frecuencia, un
rectificador de salida y filtros. La utiliza-
cion de estos equipos, con rectificadores
a la entrada, esta generando la aparicién
de fugas de corriente continua en las ins-
talaciones, asi como problemas de ruidos
y armonicos.

Ademas, la dificultad de poder garan-
tizar un correcto y eficaz mantenimiento
de estas instalaciones y de los equipos
electromédicos utilizados, es cada vez
mayor al aumentar su complejidad tecno-
I6gica y necesitar disponer de mas infor-
macion sobre las mismas. Con lo que se
hace evidente la necesidad de poder con-
trolary obtenerinformacion del estado de
las instalaciones de la forma mas automa-
tica posible, que permita el realizar o pro-
gramar actuaciones de mantenimiento
mas rapidas y eficaces. Sin olvidar lo que
nos pueden aportar las nuevas tecnolo-
gias TIC, que cada vez estan mas implan-
tadas en las Clinicas y Hospitales, como
redes de comunicaciones cableadas y/o
inaldmbricas, uso de dispositivos moviles,
etc.

3) Nuevas normativas en las instalaciones
de usos médicos

Las normativas se van revisando de
forma periddica y publicando nuevas edi-
ciones, para adaptarse a la evolucion de las
necesidades de cada uno de los sectores
implicados, asi como se desarrollan las
nuevas normas que sean precisas. En con-
creto, para las instalaciones en locales mé-
dicos, las normas que se han publicado
recientemente y que vamos a analizar, son
la: EN 61558-2-15:2012, HD 60364-7-
710:2014, EN 61557-8:2015, EN 61557~
9:2015, UNE 202009-38:2014, UNE
192007-2-38:2015,EN 62353:2015y EN
61557-16:2015. Estas normas las pode-
mos clasificar en dos grupos, las relativas a
la instalacion y las relativas a los dispositi-
vos de proteccion a emplear.

En relacién a la instalacion, la HD
60364-7-710:2012 es una norma armoni-
zada de ambito europeo, relativa a los re-
quisitos de las instalaciones eléctricas en
los locales de uso médico. Esta norma cla-
sificay se aplica a todas las instalaciones de
un hospital, clinica o centro médico. Pero
por la importancia de estas instalaciones
muchos paises europeos disponen de re-
glamentacion propia, y en caso de conflicto
con estanorma prevalece la legislacion na-
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cional. Por ejemplo, en Espaiia la reglamen-
tacion a aplicar es el REBT del 2002 y sus
ITC-BT correspondientes, con especial
aplicacion de la ITC-BT-28 y sobretodo de
la ITC-BT-38, por lo que esta norma HD
tiene una funcién complementaria, agru-
pando todos los requisitos de seguridad
eléctrica en un solo texto normativo.

La norma HD 60364-7-710:2014
tiene su origen en la norma IEC 60364-7-
710:2002 que fue rechazada como norma
europea, puesto que tenia discrepancias
con las reglamentaciones de algunos pai-
ses, lo que origind un trabajo de mas de 10
aflos para obtener la citada norma HD por
consenso que ha anulado la UNE 20460-
7-710:1998.

Ademas durante este tiempo han apa-
recido soluciones técnicas en el mercado,
como la localizacion del circuito en que se
produce el fallo del aislamiento, que se han
recogida en esta norma HD. Se han afiadido
requisitos, como que las tomas de corriente
de una instalacion del grupo 2 deben de
disponer de un piloto de indicacion de que
hay alimentacion eléctrica. La combinacion
de estos dos elementos, el localizador de
fallo de aislamiento y el piloto de indica-
cion, facilita la rapida localizacion del cir-
cuito con fugay la desconexidn provisional
del mismo, pudiendo continuar usandose la
instalacion si una situacion de emergencia
médica asi lo requiere, debiéndose realizar
el correcto mantenimiento de la misma lo
antes posible.

Otros requisitos, como la necesidad de
aumentar la potencia maxima de los trans-
formadores de aislamiento, se han incor-
porado en las normas de los dispositivos de
proteccion.

Hacemos mencién especial a la prohi-
bicion del uso de condensadores en los
transformadores de aislamiento, practica
muy habitual en varios paises. A pesar de
la disconformidad inicial del grupo de nor-
malizacion de los transformadores, el
grupo de trabajo de instalaciones forzd
esta prohibicion por los frecuentes proble-
mas que estos condensadores ocasiona-
ban en el mantenimiento de las
instalaciones.

Respecto a los posibles problemas que
podamos tener en estas instalaciones de-
bidas a interferencias electromagnéticas,
se haincluido el Anexo C que incluye reco-
mendaciones para reducir y evitar estos
problemas.

Otra problematica importante que se
esta produciendo en las instalaciones es el
uso de cada vez mds elementos con com-
ponentes electronicos, cuyos efectos en la
deteccion de fugas ya comentaremos en la
norma del detector, pero también es im-
portante el poder analizar los arménicos
que se generan en estas instalaciones. Para
ello es necesario el poder utilizar analiza-
dores de redes que puedan medir correc-
tamente en esquemas IT y sobre todo no
generen fugas o problemas en la medicién.

Ademds esta norma incluye una serie
de revisiones periddicas a realizar en las
instalaciones, aunque no detalla el proce-
dimiento para la realizacion de las mismas.
En este sentido cabe destacar que en Es-
pafia se ha desarrollado un conjunto de
normas y guias al respecto, como: la UNE
202009-38:2014 IN que detalla, en modo
de listado, todos los elementos a revisar y
las comprobaciones que se deben realizar
en una instalacion del grupo 2 y la UNE
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dad

192007-2-38:2015 referida al procedi-
miento para la realizacién de las inspeccio-
nes reglamentarias en estas instalaciones.

4) Nuevas normativas de los
dispositivos de proteccion

Respecto a los equipos especificos
para la proteccion eléctrica en este tipo de
instalaciones, destacamos el transforma-
dory el detector de aislamiento, que dis-
ponen de wunas normas europeas
especificas y su cumplimento viene deri-
vado de las directivas del marcaje CE.

Estos dispositivos permiten que
cuando haya una primera derivacion a tie-
rra no se corte automaticamente la ali-
mentaciéon y continle operativo el
equipamiento electromédico, gracias al
elevado aislamiento que garantizan estos
elementos.

Esta segunda oportunidad permite al
personal médico tomar decisiones, pero
hay que tener presente que un nuevo fallo
a tierra si puede originar el disparo de al-
guna de las protecciones. Por este motivo
es necesaria una rapida solucién de la pri-
mera derivacion, por parte de los servicios
de mantenimiento.

4.1) Transformador de aislamiento

LaEN 61558-2-15:2012 es una norma
europea idéntica a su equivalente IECy que
corresponde a los transformadores de se-
paracion de circuitos para el suministro de
locales de uso médico, que en Espafia ha
sustituido a la norma UNE 20615, aplicada
desde 1978.

Lo cual haimplicado, el aumento de la
potencia maxima del transformador que
puede llegar a los 10 KVA en lugar de los
7,5 KVA o de los 8 KVA en otros paises. Este
valor estd justificado por la cada vez mayor
utilizacién de equipos electrénicos que se
conectan en un quiréfano. Esta nueva po-
tencia maxima permite mantener una ade-
cuada limitacién de la impedancia de la
instalacion, siempre que se sigan las reco-
mendaciones de la norma HD, como la que
especifica que el transformador de aisla-
miento tiene que estar ubicado préximo a
la sala de uso médico correspondiente.

EnlaEN 61558-2-15:2012, a parte de
la ya comentada prohibicién de la utiliza-
cion de condensadores en los circuitos de
entraday salida del transformador, destaca

como su principal novedad los requisitos
de marcaje, que tienen como objetivo el
evitar que una problema en uno de los cir-
cuitos pueda dejar fuera de servicio la to-
talidad de los sistemas alimentados a
través del citado transformador.

Por ello, en estos transformadores es
obligatorio el marcar, en cada uno de ellos,
su tension de cortocircuito e indicar la ex-
tracorriente de conexion si ésta es superior
a 8 veces la corriente asignada.

El objetivo fundamental es poder cal-
culary verificar, la correcta proteccion del
primario del transformador con un inte-
rruptor automatico o un fusible, segun in-
dique la reglamentacion de cada pais. De
ello se deriva laimportancia del trabajo del
ingeniero que calculard la adecuada pro-
teccidn de los circuitos secundarios y del
circuito primario, eligiendo el transforma-
dor con las caracteristicas adecuadas para
garantizar esta correcta selectividad.

4.2) Detector de aislamiento

La norma europea recientemente mo-
dificada correspondiente a los equipos para
la deteccidn del aislamiento en un esquema
IT, laEN 61557-8:2015, equivalente a la
IEC, incluye los Anexo Ay B con requeri-
mientos especificos de los dispositivos de
deteccion del aislamiento en los esquemas

IT de uso médico y para poderlos identificar
adecuadamente se incluye el nuevo requi-
sito de que en su etiqueta estos equipos se
tienen que identificar con el simbolo MED,
para que se pueda reconocer que es un
equipo con los niveles de aislamiento ade-
cuados a las instalaciones médicas.

Concretamente para conocer el nivel
de aislamiento que nos garantiza un de-
terminado detector de aislamiento, es
fundamental conocer la tension de me-
dida Um, la resistencia interna Riy la in-
tensidad de medida Im, asi como la
impedancia interna Zi. Por ello es obliga-
torio el incluir esta informacién en la do-
cumentacion del equipo.

La diferencia mas destacada con la an-
terior edicion es la nueva clasificacion de los
detectores de aislamiento en de tipo AC,
AC/DC o DC, siendo obligatorio el marcar el
equipo con el pictograma correspondiente.

Ademds , como consecuencia de que
cada vez mas sistemas de electromedicina
emplean rectificadores para alimentar en
corriente continua sus diferentes sensores
y elementos invasivos, que pueden producir
fugas de aislamiento en corriente continua,
laEN 61557-8:2015 en su anexo A obligaa
la utilizacion de detectores de aislamiento
del tipo AC/DC, que miden correctamente
fallos de aislamiento tanto de componente
alterna como de corriente continua, en las
instalaciones de uso médico.

Hay que tener presente que los detec-
tores de aislamiento del tipo AC solo de-
tectan fugas de corriente alternay ademas
si se produce alguna fuga de continua
estas pueden afectar al sistema de medida
produciendo errores en la deteccion de los
fallos de aislamiento.
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Areas criticas — Seguridad - Fiabilidad

4.3) Localizador de fugas de aislamiento

Tal como hemos comentado, en las
instalaciones con esquema IT de uso mé-
dico se recomienda la utilizacién de un sis-
tema de localizacién de las fugas, que
permita identificar en cudl de los circuitos
de salida se estd produciendo la fuga, lo
que facilita una actuacion rapida y eficaz,
reduciendo el tiempo de parada de un qui-
réfano. La norma correspondiente a los dis-
positivos de localizacién de fuga, también
se han revisado recientemente en la EN
61557-9:2015 equivalente a la IEC.

El objetivo principal del sistema de lo-
calizacion es facilitar la répida identifica-
cion del circuito en el que hay la fuga de
aislamiento y reducir los tiempos de parada
de las salas de usos médicos; por ello es
muy importante que pueda enviar infor-
macion a los equipos de repeticién de se-
fales instalados en las propias salas
médicas y que esta informacion sea facil-
mente comprensible por el personal sani-
tario.

Pero sobre todo debe facilitar que, en
cualquier momentoy lugar, los servicios de
mantenimiento puedan consultar el estado
de la instalacién para planificar adecuada-
mente las acciones correctoras a realizar.
Para ello es importante que tanto el detec-
tor de aislamiento como el localizador de
fugas, puedan supervisarse a través de la
propia red Ethernet o Wifi.

5) Mantenimiento del equipamiento
electromédico

Respecto a la seguridad eléctrica, los
equipos y sistemas electromédicos deben
de cumplirlas normas de la serie de normas
IEC/EN 60601 y para los equipos reparados
o revisados la EN 62353:2015. En relacién
a estos ensayos post-reparacion, destaca-
remos la reciente publicacién de la EN
61557-16:2015, que corresponde a la
norma aplicable a los equipos disefiados
para la realizacion de este tipo de ensayos.

Destacamos la necesidad de este en-
sayo de seguridad eléctrica, puesto que la
reparacién funcional de un equipo de elec-
tromedicina no garantiza que sea seguro
eléctricamente, por lo que es obligatorio el
ensayarlos antes de volver a usarlos en una
salamédica. En este sentido cabe comentar
laimportancia de que este test debe que-
dar registrado y se pueda hacer un segui-
miento por cada equipo de su histérico de

oo T U o
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ensayos, asi como que se pueda realizar de
la forma mas automatica y rdpida posible.

6) Conclusiones

La publicacién en los ultimos afios de
nuevas normas y la actualizacion de las
principales normas para garantizar la segu-
ridad eléctrica en las instalaciones de usos
médicos, es una demostracién de que este
tipo de instalaciones evoluciona y aunque
los principios bésicos de funcionamiento
son los mismos, si existen nuevos requisi-
tos y necesidades.

Lo que implica que las instalaciones y
sobre todo los dispositivos de proteccion
tienen que tener muy presentes estos nue-
vos requisitos, tales como: la deteccién de
fugas en corriente continua, la localizacion

de las fugas, o una tensién de cortocircuito
adecuada en el transformador de aisla-
miento.

Destacamos ademas la importancia
que adquiere el correcto mantenimiento de
las instalaciones y de los equipos de elec-
tromedicina, con cada vez mas normativas
que se ocupan de estas cuestiones, puesto
que en estas instalaciones es especial-
mente importante el garantizar la maxima
seguridad eléctricay evitar el corte del su-
ministro eléctrico.

También se hace evidente el uso de las
nuevas tecnologias TIC, para poder contro-
lary obtener informacion del estado de las
instalaciones, lo que permite el realizar o
programar actuaciones de mantenimiento,
mas rapidas y eficaces.
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Radiologia — Seguridad — Radiofisica — Eficiencia

Julia Torres del Rio (juliatorresgaia@gmail.com)
Residente en Radiofisica Hospitalaria
Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Blindajes de proteccion en
instalaciones radiologicas
hospitalarias

Comparacion de espesores y precios entre
diferentes materiales de blindaje

Para hacer frente a la proteccion radioldgica en cada tipo de instalacion radioldgica, es necesario disefiar los diferentes
requerimientos estructurales en funcion del equipo del que nos queramos proteger. Existen grandes diferencias entre los

blindajes de proteccidn que se utilizan en cada instalacién, tanto desde el punto de vista del espesor, como del material a

utilizar y de su precio.

Introduccion

Para su presentacion al Congreso
Nacional de Ingenieria Hospitalaria de la
AEIH en Granada, Octubre 2015, hici-
mos un estudio comparativo entre los
distintos espesores de proteccién con-
tra las radiaciones ionizantes en las ins-
talaciones radioldgicas bésicas
(Radiodiagnéstico, Medicina Nuclear y
Radioterapia), con el fin de que se que
se entendiesen las diferencias esencia-
les entre las protecciones estructurales
usadas en cada una de ellas, asi como el
coste econdmico derivado del espesor
necesario.

En general y a grandes rasgos, son
conocidos los diferentes requerimien-
tos estructurales para hacer frente a la
proteccién necesaria en cada tipo de
instalacidn radioldgica, en funcién del
equipo del que nos queramos proteger.
Sin embargo, consideramos que es ne-

Hormigén
. -4 - Hormigén
g:'_-f’,“:”.‘;" - i _. - Baritado
e, -
) e — o et
-
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. Acero
Equipo o fuente emisora de radiacion .
Plomo

5 metros I

Distintos espesores y materiales
de proteccion

Fig.1. Esquema de la disposicién de calculo del blindaje.

cesario saber un poco mas sobre el  precisalas grandes diferencias existen-
temay poder cuantificar de forma mas  tes entre los espesores de proteccion
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que se utilizan, tanto desde el punto de
vista del espesor, como del material a
utilizar y de su precio.

Por ello, se realizé un célculo simple
y en condiciones estdndar para cada tipo
de equipamiento radioldgico basico:

— equipo convencional de rayos X,

— equipo de tomografia computari-
zada, CT;

— equipo de tomografia por emision
de positrones, PET;

— gammacamara basica de Medicina
Nuclear con CT;

— acelerador lineal de electrones,
ALE;

— instalacién de braquiterapia (con
fuentes radiactivas de alta tasa, Iridio
192).

Para todas las instalaciones se realiz6
el calculo de los blindajes necesarios
Unicamente para una pared, situada a 5
metros del punto emisor de radiacidn
(ver figura 1).

Los célculos se realizaron para dos
tipos de personas a proteger: publico (li-
mite anual de dosis de 1 mSv) y trabaja-
dores expuestos (limite anual de dosis de
20 mSv), para poder analizar las diferen-
cias existentes. Ademas, para completar
la informacién se calculd para radiacion
directay dispersa de cada equipo, siem-
pre que fuera posible, o sea, para equi-
pos que emiten un haz direccional y no
en todas las direcciones (equipos de
rayos X y aceleradores). En todo caso, la
radiacion dispersa se calculd a 90°.

La carga de trabajo usada (medida de
laintensidad de radiacién emitida) fue la
habitual en una semana de trabajo nor-
mal. Estas cargas se muestran en latabla
1. Como resultado se obtienen los dis-
tintos factores de atenuacion, de los que
se derivan los espesores necesarios de
los materiales mas habituales en la cons-
truccién de blindajes (plomo, hormigén,
hormigén baritado y acero).

Radiologia — Seguridad — Radiofisica — Eficiencia

Para el cdlculo se usaron los métodos
descritos en las recomendaciones inter-
nacionales: del Consejo Nacional de Pro-
teccidn Radioldgica de EEUU, NCRP; la
Asociacion de Fisicos Médicos de EEUU,
AAPM; la Agencia Internacional de Ener-
gia Atomica, IAEAy el Instituto de Fisicos
e Ingenieros en Medicina de Gran Bre-
tafia, IPEM.

Resultados

Enlastablas 1,2y 3 pueden verse los
valores del factor de atenuacion, los es-
pesores de blindaje y los precios por
metro cuadrado de los diferentes mate-
riales, para los espesores requeridos en
los diferentes equipos. También se
muestran en las graficas 2y 3.

Tabla 1. Factores de atenuacion
Factor de atenuacion
. Radiacion directa Radiacion dispersa
Equipo Carga al - -
Trabajador Piblico Trabajador Pblico
expuesto expuesto
Rayos X 200 2 3 2
convencional mA min/sem 1x10 2x10 025 >x10
TC 10000 0.13 0026
mA-min/sem
. 10 000
Gammacamara/TC mA minjsem 0.13 0.026
PET Mgé? 200 No necesario 0.35
glsem
fcemeracict 1000 Svisem | 2.88x10° 5.76x10° 5%10° 1x10°
electrones
Braquiterapia alta 2h (370 3 3
tasa MBq)/sem 10 6x10
Tabla 2. Espesores necesarios
Material necesario (cm) (Publico/trabajador expuesto)
Equipo Radiacion Plomo Hommigén Horr_nlgnn Acero
baritado
Rayos X Directa 0,14/0,08 55/38 3,112,1 1307
convencional Dispersa 0,05/0,01 4314 2408 0,3/0,1
C Dispersa 0,06/0,04 8,445 4625 16/09
Gammacamara Dispersa 0,08/0,04 8,5/4,5 46/25 1,6/0,9
PET Dispersa 08 12 6,6 40
Acelerador Directa 316276 218/180 120104 60,9/53,2
electrones Dispersa 18,9148 112/89 61,5/49 3330256
Br“““;;pia Mt pispersa 3,502.1 351252 1921132 00170
Tabla 3. Precios para los espesores requeridos para proteger a miembros del publico.
Precio (€/m’)
Equipo Radiacion - Hormigon
Plomo Hormigdn baritado Acero
Rayos X Directa 75 16,8 28 96
convencional Dispersa 75 12,9 21 2
TC Dispersa 75 252 42 128
Gammacamara Dispersa 75 255 42 128
PET Dispersa 300 36 59 256
Acelerador Directa 11850 654 1077 3840
electrones Dispersa 7087 336 553 2112
sraquierapaata | pispersa 1312 105 173 640
53
Tablas 1,2y 3.
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Las conclusiones mas importantes Precio blindajes [€fm2)
son:
300
— El blindaje méas econémico es el 250
hormigdn, pero es el de mayor espesor,
por lo que, se recomienda su uso en -
casos en los que se disponga de espa- 150
cio suficiente. Ademas, este material es
apreciado por su aportacion estructu- 100
ral.
50
— El hormigén baritado es algo mas 0 B
caro que el normal, pero su uso puede PET TAC GC Rx directa  RX dispersa

ser interesante cuando no disponemos
de mucho espacio. Es un material muy
apreciado por su facilidad para la de-
tencion de los neutrones producidos en
los aceleradores lineales de mas de 10
mV.

— El acero es el material menos re-
comendado para blindaje. Unicamente
se usa como sustituto del plomo cuando
tenemos requerimientos de espacio y

precio. Ademas, tiene como problema ALE directa ALE dispersa BO alts tasa
afadido la produccion de fotoneutro- @Precioplomo Wacero Mhormbar. Whorm
nes.
Figura 2.

— El plomo es el mds usado en equi- - <
pos de rayos X, por su facilidad de colo- a3 Espesor blindajes (CIII)
cacion cuando la estructura de la salaya
esta hecha. Sin embargo es el mds caroy 12

solo se fabrica en ldminas de 2 mm de
grosor, excediendo en ocasiones el es-
pesor necesario al redondearse a laminas 8
de este grosor.

10

6

Lo que concluimos de este estudio es 4
que no se puede apostar por un solo ma-

terial, incluso en las condiciones mas :

sencillas como las que hemos supuesto 0

en este estudio. Dependiendo de las ca- PET TAC oc
racteristicas de la instalacion que quera-
mos proteger, y dependiendo de la
disponibilidad de recursos, fundamen-
talmente dinero y espacio, tendremos
que elegir el tipo de blindaje que mas nos

RX directa RX dispersa

240 - —

190

convenga. 140
90
40
-10
ALE directa ALE dispersa BQ alta tasa
Figura 3.
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Equipamiento — Planificacion - Disefio

La planificacion del

Claudio Meirovich

Ingeniero Biomédico, Master en Disefio y Planificacion de Hospitales

equipamiento

Clave para el éxito de un proyecto hospitalario

Director de Meirovich Consulting, SL

El equipamiento supone entre un 30% y un 40% de la inversion inicial total en el proyecto de un nuevo hospital y hasta un 70 o
un 80% de la inversion total necesaria en proyectos de reforma o ampliacion hospitalaria. Por tanto, una certera planificacion del
equipamiento es clave para cumplir los objetivos presupuestarios del proyecto. Esto solo es posible si se cuenta con un equipo de
planificacion con un conocimiento amplio en tecnologias y aplicaciones clinicas. El presente articulo propone una metodologia y
unas pautas bdsicas para asegurar que dicha planificacion, adquisicion e instalacion del equipamiento se desarrollen de manera

exitosa en cualquier proyecto hospitalario.

1) Introduccion

Los proyectos hospitalarios son cada
dia mas complejos e incorporan mas ele-
mentos tecnoldgicos (equipamiento) que
deben estar integrados en la planificacién
y el disefio desde la concepcion del nuevo
hospital y requieren una metodologia de
trabajo que permita brindar respuestas ra-
pidas pero al mismo tiempo detalladas,
que permitan intercambiar datos de dife-
rentes fuentes y que permitan visualizar la
informacidon de forma gréficay analitica en
tiempo real para que todos los implicados
puedan tomar decisiones acertadas.

Se puede conseguir este objetivo uti-
lizando herramientas modernas de plani-
ficacion pero  fundamentalmente
contando con un equipo especializado en
planificacién de equipamiento que pueda
utilizar estas herramientas y trabaje de

manera ordenada y coordinada con el
resto del equipo de disefio.

Las herramientas de planificacion
deben permitir generar en forma sencilla
e intuitiva la informacién necesaria por el
cliente asi como por el resto de colabora-
dores como puede ser el nivel de avance
del proyecto, la valoracion actual del pre-
supuesto ,o identificar las dreas donde se
requiere laintervencion del equipo de ins-
talaciones electromecanicas (Cuadro 1).

El esquema de trabajo tradicional

Tradicionalmente los proyectos hos-
pitalarios se desarrollan siguiendo dos flu-
jos de trabajo paralelos. Por un lado los
arquitectos e ingenieros analizan el sitio
donde se desea construir el hospital, se
discute con el cliente el plan funcional, se
determina el espacio que ese hospital re-

consumibles diferentes y
instalacion.

Puede tener mas de 25.000 m? lo cual se puede traducir
en mas de 800 locales con algun tipo de equipamiento,
1.000 items, mas de 12.000 lineas de equipamiento
distribuido local a local y mas de 30.000 lineas en
especificaciones técnicas vinculados mas de 2.000
documentos técnicos, mas de 10.000 accesorios y

mas de 600 planos de

Cuadro 1: Volumen de informacion de un proyecto de equipamiento de un hospital mediano.

querirdy a partir de ese punto se inicia un
proceso de disefio con el detalle suficiente
para que una constructora lo construya
hasta entregar el edificio terminado . En
paralelo alguien prepara una lista de ne-
cesidades basadas en el plan funcional,
para luego determinar qué equipamiento
es necesario, prescribirlo, valorarlo, y a
veces participar de la compra o la super-
vision de su compra hasta conseguir que
cada uno de los proveedores lo instale en
el edificio construido. En este proceso la
interaccion entre el equipo de infraestruc-
tura y el de equipamiento es minimo lo
cualy acarrea un sinnimero de problemas.
Algunos de los mas comunes son:

+ Se asume que el equipo de planifica-
cién de equipamiento se puede reducir a
un médico o en el mejor de los casos a un
ingeniero biomédico independiente.

+ Se realiza una prevision basada en
necesidadesy se trabaja sobre presupues-
tos que luego son reducidos , y actualiza-
dos los disefios sin que lo sepa el
planificador del equipamiento.

« Se consideran necesidades de venti-
lacién, temperaturay humedad “estandar”
para un equipamiento sin consultar los re-
querimientos especificos del equipa-
miento planificado.

+ Se planifica equipamiento de gran
peso en plantas que luego requieren de
refuerzos estructurales.

+ Se proponen soluciones arquitect6-
nicas que no se corresponden con el equi-
pamiento adquirido.
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Figura 1: Profesionales de un equipo de Planificacion de Equipamiento Hospitalario.

« Se olvida el equipamiento en la pla-
nificacion de obra con la consecuente ne-
cesidad de quitar tabiques, puertas,
ventanas y muros para entrar equipa-
miento pesado.

+ Se asumen ciertas medidas del equi-
pamiento que no se corresponden con el
equipamiento planificado /adquirido.

+ Se estima erréneamente el tiempo
requerido para la instalacion del equipa-
miento.

Para evitar estos problemas creemos
que se debe trabajar de una manera dife-
rentey aplicar una metodologia de trabajo
coordinado.

Una metodologia de trabajo

La metodologia de trabajo que se ha
desarrollado en Meirovich Consulting se
puede resumir en:

— Utilizacién de herramientas de pla-
nificacion que permitan la integracion y
colaboracidn.

— Identificacion de la magnitud del
proyecto para definir el equipo de trabajo
y definir el alcance de los trabajos a reali-
zar.

— Participaciéon y colaboracion del
equipo de planificacién del equipamiento
con el equipo de disefio del edificio y sus
instalaciones.

« En la definicién/discusién/cambios
del plan funcional.

« En la definicién/discusién/cambios
de la solucidn arquitecténica.

+ Enla definicion de requerimientos de
instalaciones en conjunto con el equipo de

ingenieria sanitaria, de instalaciones y de
telecomunicaciones.

« Enla estrategia de compra e insta-
lacién, en conjunto con los proyectistas y
el cliente.

« En la supervision de las preinstala-
ciones y posteriormente de la compra,
instalacion y puesta en marcha del equi-
pamiento.

— Documentacién de todo el proceso
para facilitar su futura gestién y manteni-
miento.

— Evaluacién de los resultados obte-
nidos y plantear mejoras para futuros pro-
yectos.

La configuracion del equipo de Planifi-
cacion de Equipamiento

El equipo de planificacion ha dejado
de ser sélo un profesional que se suma en
forma esporadica al equipo de disefio ar-
quitecténico y ha pasado a estar formado
por un equipo multidisciplinar donde con-
curren ingenieros biomédicos de diferen-
tes especialidades,  ingenieros
informdticos, radiofisicos, enfermeras,
médicos, especialistas en adquisiciones y
por supuesto arquitectos e ingenieros
hospitalarios; todos ellos con experiencia
diversay una capacidad de evaluary pro-
poner alternativas diferentes para cada
proyecto en particular que permitan ma-
ximizar el uso de recursos disponibles (Fi-
gural).

+ Los médicos y las enfermeras aportan
en general su experiencia como usuarios
en el uso de la tecnologia y proponen los
flujos de trabajo que determinaran tanto
espacios como la tecnologia adecuada.

« Los ingenieros biomédicos genera-
listas brindan la vision global sobre un sin-
fin de tecnologias que estdan en el
mercado o que se estan desarrollando; los
ingenieros biomédicos especializados
aportaran su conocimiento técnico sobre
tecnologias especificas tanto para diag-
néstico como para tratamiento y el detalle
de los requerimientos para que dichas
tecnologias tengan un correcto y armo-
nioso funcionamiento entre si;

« Los ingenieros informaticos hoy son
clave para evaluary definir las alternativas
de conectividad entre diferentes tecnolo-
gias que permitirdn una mejor gestion, au-
tomatizacion y control centralizado del
equipamiento.

« Los arquitectos son quienes ponen
ese equipamiento en los espacios proyec-
tados y los ingenieros proveen los servi-
cios técnicos necesarios.

+Los especialistas en adquisiciones
son quienes evaluan las alternativas para
la compra, la financiacién, contratacion de
servicios y la logistica requerida para in-
corporar cada pieza de equipamiento al
proyecto.

La Planificacion de un hospital comar-
cal o de distrito no necesitara de un
equipo tan numeroso como el que reque-
riria un complejo hospitalario de referen-
cia , o dicho en términos de metros
cuadrados un hospital de 15.000 m? no
requerird el mismo volumen de trabajo
que uno de 130.000 m2.

La configuracion de un equipo ade-
cuado a las dimensiones y requerimientos
del proyecto es clave para cumplir con los
plazos marcados por el cliente.

Alcance del trabajo a realizar por el
equipo de planificacién de equipa-
miento

Idealmente el equipo de planificacion
de equipamiento debe estar involucrado
desde el principio del proyecto hasta la
puesta en marcha del equipamiento. Las
siguientes son algunas de las tareas mas
habituales a considerar:

« Analizar el Plan Funcional y proponer
alternativas tecnoldgicas (en especial en
areas criticas, bloque quirtirgico y en diag-
ndstico por imagenes).

+ Dimensionar el equipamiento princi-
pal en funcién del uso esperado.

+ Realizar una primera estimacion de
presupuesto en base al plan funcional.

« Desarrollar el plan de equipamiento
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para todo el hospital local a local (“Room-
by-Room”).

+ Redactar las especificaciones técni-
cas de todo el equipamiento.

« Realizar planos de distribucion de
equipamiento  (“Room-by-Room-La-
youts”).

« Preparar requerimientos de preinsta-
lacién de servicios técnicos local a local.

+ Realizar planos genéricos de instala-
cién de equipamiento y mobiliario.

« Coordinar con Arquitectura e Inge-
nieria, cambios en el disefio.

« Participaren la seleccion /contrata-
cion del equipamiento.

« Desarrollar el cronograma de preins-
talaciones e instalacion del equipamiento.

«Supervisar la recepcion, instalacion y
puesta en marcha del equipamiento.

La participacion del equipo de plani-
ficacion de equipamiento en todas las
etapas del proyecto es una de las claves
para el éxito del proyecto.

Plan funcional y el plan de
equipamiento

El plan funcional y los planes directo-
res en general pretenden dar respuesta a
objetivos de reduccion de indicadores epi-
demioldgicos o de cobertura de demanda
insatisfecha. En general dichos objetivos
no han sido traducidos en costo de inver-
sién en tecnologia y costo operativo de
dicha tecnologia hasta que se inicia el pro-
yecto y por tanto es muy importante
completar este ejercicio en las fases ini-
ciales del proyecto para asegurar los re-
cursos financieros necesarios o ajustar la
propuesta tecnoldgica a las restricciones
presupuestarias.

El equipo de planificacién de equipa-
miento debe ser capaz de analizar el im-
pacto de la implantacion de una
tecnologia tanto desde el punto de vista
del equipamiento mismo como desde el
punto de vista clinico, operativo y de di-
sefio.

El proyecto de arquitecturay el plan de
equipamiento

En general a medida que se va desarro-
llando el proyecto arquitectdnico se debe
ir ajustando el plan de equipamiento. Su-
cede muy a menudo que el proyecto de ar-
quitectura se modifica para incorporar un
nuevo requerimiento o para ajustarse a un
flujo de trabajo que hace que ciertos loca-
les desaparezcan y otros se incorporen.

Es importante en este sentido valorar
el trabajo iterativo que es necesario reali-
zar. El equipamiento de un departamento
tendra un “consolidado” al finalizarse el
anteproyecto (disefio preliminar) y muy
probablemente cambie a medida que se
avanza con el proyecto de ejecucién (di-
sefio de detalle). Cada modificacién en el
proyecto de arquitectura impactara sobre
el proyecto de equipamiento.

La trazabilidad de cambios es funda-
mental y en proyectos de mediana enver-
gadura no se puede llevar el control de
cambios en forma manual.

En algunos casos las solicitudes de
equipamiento nuevo o diferente se dirigen
al equipo de planificaciéon de equipa-
miento directamente y en esos casos es
fundamental la comunicacién inmediata
con los arquitectos e ingenieros. La comu-
nicacién entre el equipo de planificacion
de equipamiento y el equipo de disefio
debe ser fluida en todo momento para an-
ticipar cualquier posible problema debido
a cambios de ultimo momento.

Contar con herramientas de gestion
integrada para ambos equipos de trabajo
es fundamental para reducir tiempos
muertos, evitar duplicidad de trabajo o in-
cluso tener que rehacer un trabajo cuando

un cambio ya es conocido y requiere una
accion diferente sobre la instalacion de
equipamiento en una sala determinada
(Ejemplo 1).

La vinculacién entre el proyecto de
ingenieria y el plan de equipamiento

El proyecto de arquitectura y el plan
de equipamiento requieren de una vincu-
lacién evidente ya que de no ser asi el
equipamiento podria no caber en un local
o podria no ser posible trasladar el equipo
hasta la sala que le corresponde pero la
vinculacién entre el proyecto de ingenieria
es mucho mas vital. Reforzar una estruc-
tura para que soporte un equipamiento de
mayor peso o cambiar toda la instalacién
eléctrica para una zona puede resultarim-
posible si no es planificado con suficiente
antelacion (Ejemplo 2).

En muchos casos las ingenierias utili-
zan informacién de fabricantes para di-
mensionar sus instalaciones olvidando
que otros fabricantes u otras tecnologias
pueden tener requerimientos mayores
tanto de electricidad como de ventilacion
o pureza de agua, s6lo por mencionar al-
gunos de los problemas mas comunes que
se encuentran en la etapa de instalacion
del equipamiento por falta de planifica-
cion en la etapa de disefio.

Si un servicio de diagnostico inicialmente se planificd con un
PET/TAC y luego se cambia por un PET/RMN los
requerimientos estructurales seran completamente diferentes y
deberan ser incorporados inmediatamente. En el primer caso
se necesitara blindaje de plomo pero si hubiera un resonador
se tendra que instalar una jaula de Faraday y todo el
equipamiento adicional de la sala debera ser no magnético.

Ejemplo 1.

pueden tener que

Areas como las de cirugia donde hoy se plantean quiréfanos
hibridos con la incorporacion de TACs, RMN o fluoroscopio
resolverse en fases por cuestiones
financieras por lo que la planificacion de las instalaciones y
espacios deba realizarse considerando un equipamiento que
no sera instalado hasta un tiempo después de haberse puesto
en funcionamiento el hospital. La

labor del equipo de

planificacion de equipamiento sera fundamental para asegurar
que en la siguiente fase no deban realizarse mas trabajos que
los estrictamente necesarios para instalar el nuevo
equipamiento.

Ejemplo 2.
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En otros casos el cliente decide asumir
la responsabilidad de la contrataciény ad-
quisicion y olvida que el equipo de inge-
nieria  debe estar continuamente
informado de los cambios que se producen
en el proyecto.

El equipo de planificaciéon debe tener
un nexo natural con el equipo de ingenieria
para informarle en tiempo real sobre los
requerimientos del equipamiento (Ver
Cuadro 2).

Los equipos de ingenieria en algunas
ocasiones no estan especializados en hos-
pitales mientras que los de equipamiento
(hospitalario) suelen tener experiencia de
proyectos (hospitalarios) previos que les
ha brindado una experiencia de campo
(practica) que permite resolver problemas
antes de que éstos aparezcan. Aprovechar
esta experiencia mediante el trabajo con-
junto es clave para el éxito del proyecto
global.

Del plan de equipamiento a su compra e
instalacion

El proceso de compra de equipamiento
varia mucho si se trata de compra publica
o privada e incluso en el mismo sector pu-
blico, al comparar los procesos de compra
entre comunidades auténomas o paises.

Sin embargo, es fundamental que
marque los criterios técnicos para la adqui-
sicion del equipamiento indicando clara-
mente el alcance del suministro y de los
servicios a recibir de dicho proveedor mar-
cando también claramente el alcance de
sus responsabilidades en el proyecto ya
que en general se observa una falta de cla-
ridad en estos aspectos que hacen com-
plicada y hasta a veces problematica la
gestion de compras.

El equipo de planificacién de equipa-
miento en general no juzgard sobre las
condiciones administrativas que deba
cumplir un proveedor ni las condiciones fi-
nancieras en que se deba acordar una
compra pero podrd brindar consejo en
base a su experiencia.

El equipo de planificacién de equipa-
miento es el que debe llevar el control de
los tiempos de fabricacion de cada prove-
edor para ajustar el cronograma de entre-
gas e instalaciones con la constructora.

El equipo de planificacién de equipa-
miento debe ser el receptor de los planos

Equipamiento — Planificacion - Disefio

de instalaciones para su primera aproba-
cion. Luego podra transferirlos a arquitec-
tura, ingenieria y la constructora para su
control y ejecucion. Si hubiera que realizar
cambios en modelos o hubiera que sumi-
nistrar accesorios adicionales para un item,
sera el equipo de planificacién el que podra
de determinar su necesidad y podra validar
el cambio evitando de este modo retrasos
que podrian afectar a los tiempos de en-
tregay los de finalizacién de la obra.

Software de gestion documental
especifico para planificacion
de equipamiento

El volumen de documentacién que
debe gestionarse en un proyecto de equi-
pamiento de un hospital requiere un con-
trol de la informacién y vinculacién entre
diversas aplicaciones tal, que hacen invia-
ble una gestion de datos sélo con planillas
Excel o documentos en Word y planos en
Autocad aislados. Es necesario contar con
herramientas que permitan gestionar toda
esta informacién y permitan asegurar la
fiabilidad de los datos y al mismo tiempo
brindar al cliente una imagen lo mas cer-
cana posible a la que se encontrard cuando
la obra (y el equipamiento) se encuentren
terminados.

Hay aplicaciones de suscripcion online
en el mercado que permite desarrollar todo
un proyecto de equipamiento completa-
mente en la nube. Algunos gobiernos han
decidido que todos sus proveedores deben
usar dichas plataformas para ofertar. Sin
embargo muchos usuarios desconfian de
la colocacién de sus datos en la nube y
prefieren o bien soluciones cliente servidor
o bien desarrollar sus propias soluciones.

Al mismo tiempo,la apariciéon del con-
cepto de Modelizacién de Informacién

de/para Edificios (BIM) no ha hecho mas
que hacer mds compleja esta gestion de
informacion. Si bien en principio es posible
identificar claramente cada elemento e in-
corporarlo con todos sus requerimientos
de espacio, vinculacién y servicios, al
mismo tiempo implica un trabajo adicional
previo y durante el proyecto para crear
todas aquellas “familias” (los objetos de
modelizacién) que no existieran aun y
ajustar las existentes al proyecto. Esta afir-
macién no quiere decir que en el futuro
vaya a ser mas dificil trabajar en BIM sino
que en el presente (o al menos en Espafia)
no todos los disefiadores ni los proveedo-
res usan estas herramientas y por tanto su
incorporacion resulta mucho mas traba-
josa.

Algunas herramientas como Codebook
permiten trabajar de manera indistinta con
Archicad, Autocad o Revit permitiendo un
control documental del proyecto muy su-
perior al que se conseguiria si no se traba-
jara con dichas herramientas.

Conclusiones

« El equipo de Planificacion de Equipa-
miento debe serincorporado desde el co-
mienzo de los proyectos hospitalarios.

« La Planificacién de Equipamiento se
realiza en equipo.

« El equipo de Planificacion de Equipa-
miento aporta conocimiento especializado
que permite mejorar la planificacion, evi-
tarinversiones innecesarias, reducir costes
y tiempos de instalacion.

+ Eluso de una metodologia de trabajo
rigurosa permite controlar y asegurar un
presupuesto que se sitla entre el 30-40%
del valor del proyecto.

+ La planificacién de equipamiento re-
quiere de herramientas informaticas avan-
zadas para su correcto desempefio.

* eléctricos y de iluminacién
* de agua fria y caliente

* de gases médicos

braquiterapia
y mobiliario

* de vapor para esterilizacion, lavanderia y cocina

* de ventilacion, aire acondicionado, humedad
* de extraccion de gases para campanas, cabinas , quiréfanos
* de blindaje para equipos de radiologia,radioterapia,

» de refuerzos de paredes y techos para el anclaje de equipos

Cuadro 2. Requerimientos de preinstalaciones.
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Enrique Jaureguialzo (enrique.jaureguialzo@emerson.com)

Consultants Development Manager
Emerson network Power — Spain

Estudio comparativo entre una
solucion distribuida de SAI
vs centralizada en Hospitales

Este articulo tiene como objeto comparar dos soluciones de alimentacion eléctrica ininterrumpida para quiréfanos desde la
optica de la inversion inicial, seguridad y costes de explotacion ,una basada en la instalacién de un sistema de alimentacion
ininterrumpida (SAI) por cada quiréfano o sala de intervenciones y otra basada en centralizar las cargas criticas en un solo
sistema de SAI. Por dltimo, se presenta una solucion general optimizada para todas las cargas criticas de un hospital, servicios

generales, CPD y salas de intervencion.

1. Sistema de SAl distribuido
y centralizado

El sistema distribuido consiste en ali-
mentar cada sala de intervenciones con
un Unico SAI de potencia y autonomia
suficientes para esa sala (figura 1).

Esta es la solucion mds habitual y
consiste en un SAl de 7,5 kVA o 10 kVA
que alimenta al transformador de aisla-
miento (5 kVA 6 7,5 kVA) y de aqui a las
cargas vitales de la sala. Estas cargas, por
numerosos registros de los que dispone-
mos, suponen aproximadamente una po-
tencia simultanea media de unos 2 kW.
Este valor puede ser usado para el célculo
de las baterias, que deben garantizar,
segun reglamento, dos horas de autono-
mia.

Con este esquema, claro estd, deben
instalarse tantos SAl como salas a prote-
ger. Otra forma de alimentar las salas
consiste en agruparlas en un Gnico sis-
tema de SAI (figura 2).

Esta configuracidn presenta numero-
sas ventajas respecto del anterior:

« Menor coste de adquisicion (inver-
sion inicial).
« Menor coste de explotacién (meno-

res pérdidas y costes de mantenimiento).

+ Optimizacidn del sistema de bate-
rias.

« Menor espacio ocupado (huella) y
peso.

Este esquema presenta el problema
que, ante un fallo del SAI, todos los qui-
r6fanos quedan sin alimentacién. Dado
que este riesgo no es asumible, el sis-
tema de SAIl puede ser redundado con
otra unidad, de tal forma que ante el fallo
de uno de ellos, el otro pueda asumir la
carga. Para esto existen dos configura-
ciones (figura 3).

El esquema de paralelo redundante
(figura 3) es mas caro que el del SAl dnico
(figura 2), pero da plena seguridad a las
cargas criticas, y goza de las mismas ven-
tajas enumeradas respecto del tradicional
sistema distribuido.

En el esquema “Hot Stand By” (figura
4) la carga vital es alimentada por un SAI
pero, si éste falla, transfiere la carga a su

SkVA SkVA

é 5 kVA

Cargacritica
quirdfano 1

é 5 kVA é 5kVA

Carga critica Carga critica
quiréfano 2 quiréfano N

Carga critica Carga critica
2kW 2kW

quinifano | quirifano 2

Figura 1: Sistema distribuido. Figura 2: Sistema de SAI centralizado.
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entrada de by-pass, donde estd conec-
tado otro SAl que la asume. En un hos-
pital, donde suele existir un sistema de
SAl de gran potencia para servicios gene-
rales (de aqui en adelante SSGG), el
equipo de respaldo (“SAl existente” de la
figura 4) puede ser este SAl de SSGG.

La ventaja respecto del paralelo re-

¢ 5 kVA

dundante es evidente: se ahorra un SAI.

La Unica desventajal‘es queI el SAI 9fue o o L S~
permanentemente alimenta los quiréfa- qulmi A 2 m“ai e airstane N

nos es el que dispone de la autonomia de

é 5 kVA é 5 kVA

2h, mientras que el de SSGG dispone de
autonomias tipicas de 10 minutos. Ade-
mas, en este caso debe quedar claro que

Figura 3: Sistema centralizado con SAl en paralelo redundante.

el SAl de SSGG debe tener potencia sufi-
ciente para poder asumir las cargas de los
quiréfanos ante el hipotético fallo de su
SAL.

2. Analisis comparativo entre
sistemas

El cuadro 1 resume los aspectos
comparativos mds importantes de las so-
luciones descritas. En este cuadro se
comparan instalaciones de 5,10, 15y 20
quiréfanos.

5 kVA 5 kVA

Carga criica
quirdtano 1

Carga criica

2 kW quirdfano M

Btk 2 kw

El grafico 1 compara los costes de
inversion por quiréfano de las distintas
soluciones, referidas a la solucion tra-
dicional distribuida (un SAI por quiré-
fano).

En el cuadro 1 puede verse clara-
mente que los costes de inversidon son
mucho menores en soluciones centrali-

Figura 4: Sistema centralizado con SAl redundantes en Hot Stand By.

zadas, y disminuyen a medida que se
agrupan mas salas de intervencién. Por
ejemplo, el coste de agrupar 20 salas bajo

Cuadro 1: Comparacion entre sistemas (datos basados en precios medios de mercado

o g - - Tle Tlw S = £
8| < ) 3 |8E|a8|521518 |5 (Saelng|as
AE 2= A BRI B
H go EHH R
-] =3 o o .= E © 3 g e g & 8 @ 8 5
z Z e (23] @O0 |X|< o £
5 Distribuido 10 2 1 2 | 2]200|2350] 020 |1,00]1,00
5 1 Centralizado (SAIl tnico 6 redundante Hot Stand By) | 30 2 0,8 8 2(1,85|1.422| 0,08 |042]| 0,20
2 Centralizado (paralelo redundante) 30 2 08| 4 |4)369]|2844| 014 | 0,69 | 0,40
10 Distribuido 10 2 1 2 | 2]|4,00]|4700] 0,10 |1,00] 1,00
10 1 Centralizado (SAI tnico 6 redundante Hot Stand By) | 50 2 0,7 14 | 2]263]2108] 003 |0,29] 0,11
2 Centralizado (paralelo redundante) 50 2 0,7 7 | 4526|4216 0,05 | 0,50 0,21
15 Distribuido 10 2 1 2 | 2]6,00]|7.050] 007 |1,00] 1,00
151 1 Centralizado (SAIl tnico 6 redundante Hot Stand By) | 80 2 0,6 18 | 21,88 |2.730f 0,02 | 0,24 | 0,07
2 Centralizado (paralelo redundante) 80 2 06| 9 |4]376]|5460[ 002 |035]0,15
20 Distribuido 10 2 1 2 | 2]8,00|9.400] 005 |1,00] 1,00
20 1 | Centralizado (SAI Unico é redundante Hot Stand By) | 100 | 2 06| 24 | 2]|245]3.290 001 | 0,19/ 0,08
2 Centralizado (paralelo redundante) 100 2 06| 12 | 44,9 (6580 001 |0,28]0,12
Notas:

+ Las columnas de costes se refieren siempre a la solucion tradicional de SAl distribuidos. Por ejemplo, para 5 quiréfanos, el coste de la solucién con
5 SAl de 10 kVA se considera 1, mientras que la solucion con un SAl tnico de 30 kVA es 0,42.

+ La fila de “SAl Gnico 6 redundante Hot Stand By” considera, para el caso del hot stand by, solo los costes del SAl dedicado a quir6fanos y no los
del de SSGG, ya que se considera que éste dispone de potencia suficiente para asumir los quiréfanos, por lo que practicamente no es necesaria

ninguna inversion adicional.
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un Unico SAl supone un 20% de la inver-
sién que seria necesaria para instalar un
SAl por cada sala.

El gréfico 2 compara los costes de
mantenimiento referidos a la solucién
distribuida.

En el grafico 2 pueden verse que los
costes de mantenimiento (explotacion)
disminuyen a medida que se consolidan
las cargas bajo un sistema tnico de SAI.
Es facil verlo: cuantos mas SAI mayores
costes de mantenimiento. Por ejemplo, si
consideramos que se agruparan 20 qui-
réfanos en un Gnico SAl, su coste de
mantenimiento serd del 8% aproximada-
mente respecto al coste de mantener 20
SAL.

3. Solucién optimizada para todos los
servicios del hospital

El esquema adjunto muestra una
configuracién optimizada para dar servi-
cio ininterrumpido a las distintas cargas
de un hospital. En concreto, se han divi-
dido en tres grandes grupos:

« SSGG: Sistema de SAIl de servicios
generales (ofimdtica, laboratorios, otros).
Normalmente de gran potencia y auto-
nomia 10 minutos. Debe prestarse espe-
cial atencidn al rendimiento de este SAl,
ya que serd el que mas carga soporte. Por
ejemplo, un SAI modelo Trinergy™ Cube
de Emerson, tiene un rendimiento medio
anual cercano al 98% gracias a sus tres
modos de funcionamiento y a su redun-
dancia circular (para mas detalles ver do-
cumentacion técnica del equipo).

« Quiréfanos: SAl dedicado a las salas
de intervenciones (solucién centralizada)
en configuracién “Hot Stand By” con la
redundancia del el SAl de SSGG para lo-
grar alta fiabilidad a bajo coste.

« CPD: En el caso de los CPD (centro
de proceso de datos), los servidores dis-
ponen de doble fuente de alimentacidn,
por lo que la tendencia para lograr alta
disponibilidad es |a de generar dos siste-
mas de SAl independientes, cada uno ali-
mentando las dos fuentes de cada
servidor. En nuestra propuesta se mues-
tra un SAl dedicado al CPD (fuentes 2), y
las fuentes 1 toman alimentacién del SAI
de SSGG, logrando asi gran fiabilidad a
bajo coste.

SAIl - Fiabilidad — Eficiencia
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Grdfico 1: Andlisis de costes de inversion.
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LED - Eficiencia — Rentabilidad

Estudio comparativo

Ricardo Mangas Molina (ricardo.mangas.sspa@juntadeandalucia.es)
Pedro Quintero Jiménez (pedrom.quintero.sspa@juntadeandalucia.es)

LED - fluorescencia

Comunicacion premiada en el Congreso de la Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria Granada 2015.

Servicio de Mantenimiento
Hospital Comarcal de la Axarquia

En el Servicio de Mantenimiento del Hospital Comarcal de la Axarquia nos planteamos la necesidad de valorar de forma
independiente la eficacia y rentabilidad de la sustitucion de pantallas fluorescentes por LED a la vista de la inexistencia de
estudios que lo demostraran de forma fehaciente a excepcion de los propuestos por los propios fabricantes. Comoquiera que
existe la tendencia a sustituir la iluminacion fluorescente por iluminacion LED de forma generalizada, nos planteamos la
posibilidad de realizar un estudio lo mas aséptico posible que nos diera una imagen real de su eficacia y rentabilidad.

1. Introduccion

A efectos del estudio nos planteamos
instalar pantallas LED en una consulta de
Urgencias y hacer un seguimiento lo mas
completo posible de su comportamiento
comparativamente con otra consulta
también de Urgencias de caracteristicasy
uso lo mas similares posible.

Se escogieron dos consultas de Ur-
gencias con la misma orientacién, conti-
guas, con el mismo tipo de iluminacién
exterior , mismo uso, mismas dimensio-
nes e incluso misma decoracién. En una
de las consultas se instalaron cuatro pan-
tallas LED de 44 Wy en la otra se instala-
ron cuatro pantallas fluorescentes con
balasto electrénico de 4 por 18 W.

Se instalaron, en Diciembre de 2012
mecanismos de control, que aprove-
chando el sistema que tenemos y esta-
mos desarrollando, nos dieran los
siguientes datos:

— Numero de encendidos.

— Numero de horas encendido.
— Intensidad.

— Temperatura superficial.

— Kw h consumidos.

Se instalaron relés que en paralelo
con las pantallas nos indican si estas
estan encendidas o no, transformadores
de intensidad que miden el consumo y

sondas de temperatura. Todo ello inte-
grado en los autématas de que dispone-
mos. La integracidn de estos elementos
se realizd aprovechando entradas libres
de estos autédmatas y su programacion
fue realizada con la colaboracién desin-
teresada de nuestro integrador dentro de
sus trabajos de mantenimiento. La inver-
sion total de instalacion de estos elemen-
tos fue de unos 80 euros.

2. Datos y mediciones
A. Medidas energéticas y de luminosidad
A 15 de Enero de 2016, desde la ins-

talacion del sistema, los datos globales
obtenidos son:

LED  FLUORESCENTES

N2 de Horas encendido  23.078.3 23.898,5
N2 de encendidos 3.459 2.856
Kw/h consumidos 3.884.81 7.052.91

En principio el ahorro energético re-
gistrado es del 45%. Ademas se pro-
gramd  que  nuestros  técnicos
electricistas realizaran mediciones pe-
riddicas de luminosidad mediante luxé-
metro, siempre en las mismas horas ( de
dia'y de noche) y siempre exactamente
en el mismo sitio.

La Tabla 1 muestra el promedio final
de las observaciones hechas. La Figura 1
muestra una representacion grafica de los
datos obtenidos.

o
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Figura 1. Mediciones quincenales de la luminosidad.
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Promedio

MEDICIONES MEDICIONES
DIURNAS NOCTURNAS
(lux) (lux)
Consulta 5 Consulta 6 Consulta 5 Consulta 6
(flucrescentes) (LED) (fluorescentes) (LED)
587 602 560 589

Tabla 1. Promedio de las mediciones de luminosidad.

B. Medidas de temperatura

La Figura 2 muestra una representa-
cién grafica de las mediciones de tempe-
ratura superficial registradas durante un
periodo representativo del estudio.

3. Interpretacion de los datos

La Figura 3 muestra una comparacion
de los costes de los dos tipos de pantalla
alolargo de 25.000 h (vida dtil de la pan-
talla LED). El precio de compra de las pan-

tallas LED fue de 130 € cada una, El de
las pantallas fluorescentes fue de 50 €.

De los datos registrados se desprende
que:

— El ahorro energético, suponiendo
un coste de 0,12 €/KWh es de
0,0154902 €/h.

— La amortizacion de la diferencia de
coste de las pantallas LED (320 € de di-
ferencia) tendrd lugar a las 20.658 h.
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Figura 2. Medidas de temperatura superficial.

Amortizacion
Coste acumulado (€)
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Figura 3. Amortizacion de las pantallas LED frente a las pantallas fluorescentes.
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Teniendo en cuenta que la duracién
estimada por el fabricante es de 25.000 h,
la amortizacién del LED se producira cerca
del final de su vida Util. Una vez alcanzada
suvida Util y cuando dejen de funcionar no
hay otra alternativa que sustituir las pan-
tallas LED completas, en tanto que en el
caso de las pantallas fluorescentes basta-
ria con sustituir los tubos a aproximada-
mente 40 euros los 16 tubos.

Una vez trascurridos casi tres anos,
nuestras conclusiones en base a los datos
obtenidos son varias:

— Los célculos de amortizacion de las
diversas fuentes consultadas nos decian
que la durabilidad de los tubos fluores-
centes era muy inferior a la que realmente
nosotros hemos comprobado. Por tanto
la amortizacidn real se produce exclusiva-
mente por reducciones de consumo ya
que en el tiempo que llevamos haciendo
este seguimiento no hemos tenido nece-
sidad de sustituir ni reparar ninguna de las
pantallas instaladas.

— Es evidente la menor carga térmica
que inducen las pantallas LED.

— La luminosidad de ambos sistemas
se mantiene practicamente constante en
el tiempo.

Por todo lo anterior, es posible afirmar
que la amortizacion en las horas que lle-
vamos de estudio es neutra.

4. Sustitucion y reorganizacion
generalizada de iluminacion
fluorescente por iluminacién LED

En Enero de 2014 instalamos 200
pantallas LED de similares caracteristicas
merced a las mejoras de contrato eléc-
tricoy através de la Agencia Andaluza de
la Energia, por lo tanto sin inversion di-
recta del Hospital.

Instalamos estas pantallas en tiempo
record sustituyendo aquellas que sabia-
mos estaban mds horas encendidas y bajo
el criterio de sustituir la iluminacién fluo-
rescente por aquel nimero de pantallas
LED que fueran necesaria. Es decir no hi-
cimos una sustitucion directa sino que
aprovechamos la ocasién para colocar
sélo las que estrictamente son necesarias.

De esta forma, en principio y como
aproximacién, sustituimos en total
25.664 W fluorescentes por 8.000 W LED
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lo que representa solo el 31,17% del con-
sumo original, tal y como se muestraen la
Tabla 2.

Nuestros sistemas nos permiten dife-
renciar los consumos eléctricos totales
del Hospital desagregados. Asi en lo que
nosotros denominamos consumos inter-
nos observamos que la reduccién de con-
sumo eléctrico a lo largo del afio 2014
respecto del precedente ha significado
una disminucién de un 5.74% o lo que es
lo mismo 78.211 KW h, lo que representa
un ahorro de 9.385 euros al afio, tal y
como se muestra en |a Tabla 3.

Dado que el en el afio 2014 no pudimos
realizar mas intervenciones en estos circui-
tos ademas de lainstalacion de las pantallas
LED, hemos de considerar que estos ahorros
son achacables en exclusiva a éstas y que,
por tanto, cada pantalla ahorra aproxima-
damente 46.9 € por afio, considerando un
precio estandar de 0.12 € el KW h.

5. Conclusiones generales

A partir de todo lo anterior, nosotros
queremos destacar que la amortizacion
de las pantallas LED no se produce de una
forma tan rapida como se podria esperar
en un principio. Sin embargo, la instala-
cion de la iluminacion tiene otras ventajas
que deben entrar en consideracion ade-
mas de la amortizacién econdmica, sobre
todo teniendo en cuenta que el precio
final tiende a ser practicamente equiva-
lente en ambos sistemas. A saber:

+ Mayor duracién de los mecanismos.

+ Descarga de la lineas.

+ Mejoras estéticas.

+ Mejoras de limpieza.

- Facilidad de Montaje y mantenimiento.
« Inexistencia de efecto estroboscépico.
+ Encendido inmediato.

Para resumir: la instalacién de siste-
mas de iluminacién basados en la tecno-
logia LED tiene enormes ventajas
respecto a los sistemas de iluminacion
basados en tubos fluorescentes. Sin em-
bargo, debido al precio de las pantallas
LED, las ventajas son mayormente debi-
das a un incremento en la calidad de la
iluminacidn, pero no tanto al coste eco-
némico de la misma.

Los célculos econémicos de amorti-
zacion se realizaron en la fecha del Con-
greso AEIH de Granada, Octubre de 2015,
con los precios vigentes en aquella fecha.

POTENCIA (W) 1
ORIGINAL SUSTITUIDO L';:J PLANTA
CONSULTA N°1 URG. 288 120 3 BAJA
CONSULTA N°Z URG. 288 120 3 BAJA
| CONSULTA N'4 URG. 716 B0 ] BAJA |
PASILLO URG 1008 330 g BAJA
PASILLO URG 648 160 a BAJA
PASILLO URG 324 0 ) BAJA
PASILLO ESTAR URG. a6 0 P BAJA
PASILLO INTERIOR TRIAGE 16 80 z BAJA
SALA POLICLINICA 1440 300 10 BAJA
TRIAGE N°1 URG. 216 80 z BAJA
TRIAGE N°2 URG. 288 50 2 BAJA
SOPORTE DE C.P. URG. 288 80 F] BAJA
SEGURIDAD 72 40 7 BAJA
£ 72 a0 7 BAJA |
DESPACHO CUADROS ELECTRICOS 216 a0 7 BAJA
SALA CURAS URG. 288 120 3 BAJA
SALA CURAS N°2 URG. 288 120 3 BAJA
DESPACHO SUPERVISORES 288 80 2 BAJA
ALMACEN N°1 72 a0 7 BAJA
ALMACEN N°2 72 40 1 BAJA
ALMACEN N°3 288 80 z BAJA
CRITICOS URG. 540 200 5 BAJA
[ CONSULTA TRAUMA URG. 286 120 3 BAJA |
SALA YESOS URG. 288 120 3 BAJA
ESPERA PEDIATRIA URG. 288 80 2 BAJA
ESTAR PERSONAL URG. 288 80 2 BAJA
BIBLIOTECA URG. 288 80 2 BAJA
CONSULTA PEDIATRIA URG. 288 120 3 BAJA
ENFERMERIA PEDIATRIA URG. 144 30 1 BAJA
JEFE SECCION URG. 288 50 3 BAJA
CONSULTA OBSERVACION URG. 288 40 1 BAJA
ZONA EXTRACCION DE SANGRE 540 0 ) BAJA
PASILLO LENCERIA SOTANO 784 320 8 | SOTANO
[ESTAR MANTENIMIENTO T4E B0 Z SOTAND |
PASILLO LABORATORIO SOTANG 504 200 5 | SOTANO
PASILLO ANATOMIA PATOLOGICA SOTANO 360 200 5 | SOTANO
PASILLO MORTUORIOS 360 120 3| SOTANO
PASILLO ALMACEN FARMACIA 576 280 7 | SOTANO
PASILLO SALUD MENTAL 424 120 3| SOTANO
PASILLO ESTERIL 504 240 & | SOTANO
ENTRADA COCINA 144 a0 1| SOTANO
HALL SOTANG 520 160 4 | SOTANO
[ ZONA ALMACEN GENERAL 216 B0 Z SOTANOD |
FARMACIA 2160 960 24 | SOTANO
ARCHIVO HISTORIAS 1092 240 & | SOTANO
PASILLO LAB.ALMACEN 144 40 1| SOTANO
ESTERIL 288 120 3 | SOTANO
MANTENIMIENTO 72 40 1_| SOTANO
HALL PRIMERA PLANTA 2184 480 12 | PRIMERA
HALL PLANTA SEGUNDA 2184 480 12_| SEGUNDA
HALL PLANTA TERCERA 2184 480 12| TERCERA

Tabla 2. Reorganizacion del sistema de iluminacion del Hospital.

A dia de hoy no se han sustituido los
tubos fluorescentes y por tanto los calcu-
los de amortizacion siguen siendo validos
si bien a partir de la fecha del Seminario
las pantallas LED (de fabricante de calidad
como es el caso), han bajado de precio
considerablemente con respecto a las es-
tudiadas y las Ultimas instaladas en este

Hospital un mes antes del Seminario. Esto
hace que la amortizacién de las pantallas
Led actualmente se produzca ya en un
plazo razonable, si bien la durabilidad de
los tubos fluorescentes y su precio hace
que siga siendo lo mas aconsejable hacer
estudios de amortizacién realistas en
cada caso de grandes inversiones.

Mes Consumo (KW h) Reduccion
Enero 244.958,66 -5,13%
Febrero 215.049,22 -5,83%
Marzo 232.989,54 -6,34%
Abril 220.346,76 -547%
Mayo 227.107,20 -4,96%
Junio 232.917,77 -5,02%
Julio 243.707,20 -8,12%
Agosto 241.859, 22 -6,49%
Septiembre 229.166,09 -7,05%
Octubre 234.384 58 -6,39%
Noviembre 219.272,24 -6,24%
Diciembre 235.810,43 -1,40%
2.777.568,91 5.74%

Tabla 3. Consumos desagregados.
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Implantacion de biomasa de
origen forestal como fuente
de energia renovable

Premiado en el concurso Library Awards 2016 de la International Federation of Hospital Engineering.

La experiencia tiene el importante efecto demostrador de que la implantacion de biomasa forestal como energia térmica es
viable en centros sanitarios. El Servizo Galego de Saude, ha elaborado un Plan de Eficiencia energética (PIEE), dentro del cual
se desarrollo el Plan Ecospital, mediante el cual se hace una renovacion tecnoldgica de las centrales térmicas de nueve
hospitales para incorporar como fuente de energia renovable la biomasa de origen forestal. El hecho de que se potencie el
consumo de biomasa de origen forestal adquiere especial relevancia al contribuir a dar valor y utilidad al residuo forestal y

disminuir el riesgo de incendios.

Introduccion

El Servicio Gallego de Salud (SERGAS)
es el organismo del Sistema Publico de
Salud de la Comunidad Auténoma de Ga-
licia encargado de la prestacion de los
servicios sanitarios publicos para una po-
blacién superior a los 2,7 millones de ha-
bitantes.

Organizativamente estd formado en
la actualidad por 7 Estructuras de Orga-
nizacién de Gestion integradas (EOXI) en
las que se integran los diversos hospitales
y centros de atencion primaria de la si-
guiente manera:

—7 Complejos Hospitalarios formados
por 31 centros de los cuales 14 son gran-
des Hospitales.

— 7 hospitales comarcales.

— Mds de 500 Centros de Atencion
Primaria, de los cuales mds de 170 son de

gestion directa y los demds en colabora-
cién con administraciones locales.

La energia

El continuo incremento de la de-
manda energética, la problematica me-
dioambiental de la energia de origen fdsil
y la gran fluctuacidn histérica que se pro-
duce en los costes de la energia primaria
de origen fosil, hace replantear a la direc-
cion del Sergas la gestion energética des-
arrollada hasta el momento, marcando
como objetivo alcanzar un sistema ener-
gético eficiente y sostenible desde el
punto de vista econémico y medioam-
biental.

Para tal fin, se plantea la necesidad de
ejecutar una importante mejora tecnol6-
gicaintegral, tanto en equipos generado-
res como en instalaciones energéticas,
implantando una cultura de consumo res-
ponsable y, sobre todo, incorporando
fuentes de energia renovables.

Y asi se elabora un Plan Integral de
Eficiencia Energética (PIEE) para abordar
todas estas actuaciones de una formain-
tegral y planificada. Se parte del analisis
pormenorizado de la situacion del mo-
mento, en la que se constataba varios
puntos débiles, que se pueden resumir en
estos dos grandes bloques:

—Heterogeneidad de las instalaciones
energéticas existentes con importantes
disfuncionalidades, fruto de concepcio-
nes de disefio de distintas épocasy de las
continuas ampliaciones y reformas.

— Formas de gestién del manteni-
miento de las mismas no homogéneas en
las que la eficiencia energética no for-
maba parte de los objetivos prioritarios
del sistema.

Finalmente, se identifican las posibi-
lidades de ahorro y de racionalizacién del
consumo y también las mejoras de la po-
litica de compras de energia.
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Indicar que el Plan se disefia también
pensando en la viabilidad cierta de su eje-
cucion, y que tiene que ser ejecutado en
el menor espacio temporal posible, en un
escenario de crisis econémica global, ma-
nejando las rigideces de la contratacion
publica, buscando resultados plausibles
desde el minuto inicial y actuando sobre
equipos e instalaciones que deben dar
cobertura energética continua alos cen-
tros sanitarios. Una dificultad afiadida es
el hecho de que no habia experiencias
previas en los servicios publicos de salud
de una experiencia de este tipo, por su
amplitud y por su caracter integral.

Uno de los pilares fundamentales de
este Plan, es la necesidad de promover el
respeto al medio ambiente mediante la in-
corporacion de energias renovables para
reducir las emisiones de CO2, asi como a
dar cumplimiento a las directivas europeas
relativas a la eficiencia energética.

Partiendo de la base de que Galicia se
revela como una de las mas importantes
potencias forestales de Europa, con una
superficie arbolada de mas de 1.400.000
hectdreas representando el 48% de todo
el territorio, de ellas mas de 120.000 co-
rresponden a superficie forestal certifi-
cada, lo que la coloca al frente del Estado
espafiol en cuanto a gestion forestal sos-
tenible.

Ante esta realidad, se plantea la in-
corporacion de biomasa de origen forestal
como fuente de energia renovable para
abastecer de energia primaria térmica los
principales hospitales de nuestra Comu-
nidad Auténoma, incluso con un proyecto
especifico de incorporacién de biomasa
en 5 hospitales y que se denomina Pro-
yecto Ecospital.

El hecho de que se potencie el con-
sumo de biomasa de origen forestal en
nuestra Comunidad Auténoma adquiere
especial relevancia no sélo desde el punto
de vista energético, econdémico y me-
dioambiental, sino que también contri-
buye de una manera decidida a darle valor
y utilidad al residuo forestal, disminuye el
riesgo de incendios forestales, y, en defi-
nitiva, aporta mayor valor afiadido a la ri-
queza forestal de Galicia contribuyendo a

dinamizar el medio rural y a fijar pobla-
cion.

Las actuaciones

Una vez tomada la decision estraté-
gica por parte de la direccion del Sergas
de poner en marcha este Plan, la dificultad
técnica se basaba en disefiar soluciones
comunes que sirvieran para todos los
centros implicados pero a su vez dispo-
niendo de suficiente flexibilidad para
adaptarse a las particularidades de cada
caso. Y todo esto, encajando en la solu-
cién administrativa de contratacion que
fuera viable e incluso teniendo en cuenta
los distintos mecanismos y agentes que
participaron en la financiacion.

Asi, las actuaciones principales se re-
alizaron en los siguientes centros (se in-
dica el nombre abreviado del centro por
simplificacién):

Grandes Hospitales:

« Hospital de Ourense: hospital inno-
vadory autosostenible incorporando Tri-
generacion con gas natural de doble
cogeneracion (motor+ORC), solar térmica

de alta concentracién y fotovoltaicay una
caldera de biomasa de 3.100 kW (puesta
en marcha en mayo de 2015).

+ Hospital de Ferrol: dos Caldera de
biomasa de 1.000 kW (puesta en marcha
febrero 2015).

+ Hospital Materno-infantil de A Co-
rufia: dos Calderas de biomasa, de 1.000
y 200 kW (puesta en marcha en 2015).

Hospitales Comarcales:

+ Hospital de Burela: dos Calderas de
biomasa de 500 kW (puesta en marcha
octubre 2014).

+ Hospital de Calde: dos Calderas de
biomasa de 500 kW (puesta en marcha
octubre 2014).

+ Hospital de Verin: dos Calderas de
biomasa de 500 kW (puesta en marcha
febrero 2015).

+ Hospital de Monforte: dos Calderas
de biomasa de 500 y 800 kW (puesta en
marcha octubre 2014).

« Hospital do Barbanza: dos Calderas
de biomasa de 500 y 800 kW (puesta en
marcha mayo 2015).

+ Hospital de Cee: dos Calderas de
biomasa de 500 y 150 kW (puesta en
marcha en 2015).
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Hospital Calde. Central T. en antiguo
edificio de Horno Incinerador.

Hospital de Burela. Reforma Central
Térmica existente.
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Estas actuaciones se han realizado a
través de contratos con Empresas de Ser-
vicios Energéticos, adjudicados mediante
Procedimientos de licitacion publica y
abierta, mediante contratos mixtos (su-
ministro y servicio) con una duracién de 8
y 10 afios segun los casos, y financiadas
las inversiones tanto a través de los aho-
rros conseguidos como de aportaciones
de fondos de Feder Tecnolégico como de
INEGA (e IDAE).

Instalaciones

El disefioy ejecucion de estas estruc-
turas energéticas se ha realizado con el
objetivo de conseguir un alto rendimiento
energético, una automatizacion integral
de la totalidad de las instalaciones y un
control informatizado de las mismas,
también se han realizado bajo unos con-
dicionantes de variabilidad de situaciones
entre los que podemos destacar los si-
guientes: amplio abanico de potencias
(desde 150 a 3.100 kW, diferentes tipo-
logias y tamafio de Hospitales, ubicacion
tanto en espacios urbanos como en zonas
alejadas de edificios residenciales, refor-
mando salas de calderas existentes o en
nuevos edificios y manteniendo parte de
las instalaciones existentes, para diferen-
tes rangos de temperaturas, curvas de
demanda, etc, lo que ha permitido acre-
ditar la viabilidad y fiabilidad de estas ins-
talaciones térmicas alimentadas con
biomasa en cualquier escenario, bajo
cualquier premisa y curva de demanda
energética.

También cabe destacar que las con-
diciones técnicas exigidas, tanto al disefio
como a la ejecucidn y a la explotacion de
las instalaciones, han sido rigurosasy que
podemos resumir en:

— Equipos térmicos de alto rendi-
miento (>95%) para combustién de bio-
masa tipo pellet o astilla, con tres pasos
de humos, alta inercia térmica, intercam-
biador de alta eficienciay con alta super-
ficie de intercambio y baja temperatura
de humos, presion de trabajo 6 bares y
sistema automatico de retirada de ceni-
zas. Con unidad de control central tipo
PLC y sistema de seguridad compuesto
por compuerta de anti-retroceso de

Sala de Calderas.

llama, disipador de sobrecalentamiento
en la entrada del quemador y sistema de
seguridad de refrigeracion para evitar so-
brecalentamiento de la caldera, sistema
rotativo de anti retroceso de llamay de
corte para combustibles de tamario fuera
de rango, etc.

— Ventilador de aire de combustion
con control de velocidad, con encendido
automatico, regulacion automatica de
potencia de modulacién desde el 30% de
potencia nominal, con alimentacién au-
tomadtica, sonda Lambda de regulacién de
combustion.

— Sistemas de evacuacion de humos
con chimeneas de acero inoxidable aisi-
316, con sistema multiciclon y ventilador
de tiro para eliminar las particulas de
hasta 5-10 micras de los gases de com-
bustidn, con extractor de humos con ven-
tilador con variador de frecuencia y
control de depresion en la cdmara.

— Doble silo de almacenamiento de
biomasa con sistema de alimentacién in-

Hospital Calde. Silo de astilla, suelo mdvil,
sinfin alim. calderas.

Depdsitos de inercia y multiciclon.

dependiente para cada caldera mediante
tornillo sinfin.

— Circuitos hidraulicos con bombas de
caudal variable y con depdsitos de inercia
de gran capacidad para una regulacién
suave de la instalacion.

— Un sistema de control para la ges-
tién técnicaintegral de la instalacion me-
diante un autémata programable, con
sistema “scada” para una visualizacion de
los pardmetros técnicos y energéticos.

Caracteristicas de la biomasa

Ademas de las exigencias antes cita-
das para las instalaciones, no podia pa-
sarse por alto la exigencia de |a calidad de
la biomasa. Y asi, la biomasa consumida
en estos Hospitales es de madera virgen
procedente del monte o plantacién, por
tanto, de origen primario adaptandose a
las especificaciones de lanorma EN14961
de la clasificacion como biomasa lefiosa
provenientes del grupo-1.1. Ademas la
biomasa debe disponer de Certificado de

Hospital de de Ferrol. Silo pellets.
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Cadena de Custodia, tipo CdC PEFC, ase-
gurando la trazabilidad del producto a lo
largo del proceso productivo y garanti-
zando el origen sostenible de los produc-
tos forestales. La biomasa tipo pellets
dispone de certificado de calidad con-
forme al sello de calidad EN plus.

Con objeto de profundizar en el estu-
dio de las diferentes opciones que plantea
la biomasa se ha optado por consumir en
dos Hospitales biomasa tipo astilla. Este
tipo de combustible cumple las especifi-
caciones definidas en la norma “UNE-EN
14961-4 Parte 4: Astillas de madera para
uso no industrial”, con unas dimensiones
tipo P45 (particulas de tamafio entre 8 y
45 mm.), una humedad méaxima segun
tipo M25 (inferior al 25% en masa) y un
contenido en cenizas maximo tipo A1.0
(menor al 1% en base seca).

Complementariamente a los requisi-
tos a cumplir por la biomasa y en aras de

profundizar en la sostenibilidad de todo el
proyecto, se ha tenido en cuentaala hora
de seleccionar al proveedor de los servi-
cios energéticos, el maximo de emisiones
de CO2 anuales asociadas al transporte
del suministro de la biomasa desde su ori-
gen forestal hasta el Hospital, conside-
rando los indicadores de emision
especificos obtenidos del Greenhouse
Gas Protocol tool for mobile combustion
del World Resources Institute, obteniendo
el total de emisiones, multiplicando el
factor de emisién especifico (tC02/1.000
km y t biomasa) del transporte utilizado
por las toneladas de biomasa transporta-
das durante el afio y los kilémetros reco-
rridos ese afio. De esta forma se garantiza
que el origen de la biomasa esté lo mas
proxima posible a los puntos de consumo.

Control de las instalaciones

Se hainstalado un sistema de control
para la gestion técnica de las instalacio-
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Figura 2. Pardmetros de gestion energética.

Figura 3. Hospital de Monforte. Consumos
mensuales en MWh.

nes a través del acceso a todos los para-
metros monitorizados, que permiten dis-
poner en tiempo real de los datos de
funcionamiento de la instalacion en el
que se incluyen las alarmas y averias del
equipamiento, el nivel de combustible,
funcionamiento de los sistemas hidrauli-
cos y los datos inherentes a la demanda
energética instantanea, tanto en potencia
como en caudalesy temperaturas de todo
el sistema (figura 1).

Complementariamente a la gestion
de las instalaciones se monitorizan y re-
gistran todos los pardmetros energéticos
y de prestaciones para una gestion efi-
ciente de la energia, instalando equipos
de medida de energia térmica suminis-
trada y energia eléctrica consumida por
todos los componentes de la instalacion
(figuras 2y 3).

Programa de sensibilizacién

Paralelamente a la implantacion de
las instalaciones, se aborda un plan de
sensibilizacion del personal y usuarios de
los centros hospitalarios para un uso res-
ponsable y eficiente de la energia, ba-
sado principalmente en trasmitir
informacion puntual y concreta en cada
una de las actividades que realiza cada
persona en la utilizacion de las instala-
ciones y equipamiento para reducir el
consumo energético, evitando un uso in-
adecuado de las mismas. Se hace especial
hincapié en la demanda energética de la
climatizacion en despachos y oficinas fo-
mentando criterios adaptativos frente a
requerimientos térmicos abusivos de las
instalaciones; de la misma forma, se fo-
mentan habitos en el uso adecuado de
las instalaciones de iluminacion y en el
apagado de los equipos en tiempos de
inactividad o no uso de los mismos, es-
pecialmente en el equipamiento ofima-
tico.

Estas iniciativas se trasladan al perso-
nal a través de carteles divulgativos, me-
diante mailings internos, etc.

Resultados

Las actuaciones dentro del Plan Ecos-
pitaly Plan Integral de Eficiencia Energé-
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tica (PIEE) para la implantacién de la bio-
masa como energia primaria térmica en
los Hospitales del Sergas se pueden resu-
mir en las tablas 1y 2.

En las que se pone de manifiesto la
puesta en marcha de la totalidad de las
instalaciones a lo largo del bienio 2014-
15, en las que se ha sustituido combusti-
bles de origen fdsil como el gaséleo, gas

Eficiencia Energética — Sostenibilidad — Renovables

natural y propano por energias renovables
como es la Biomasa.

Conclusiones

El resultado final de la implantacion
de biomasa como combustible en los
Hospitales del Sergas dentro del PIEE y el
plan Ecospital, se puede sintetizar en la
instalacion de equipos térmicos para

Tabla 1.Plan Ecospital.

H.DACOSTA | H.CALDE HOSPITAL H.VERIN HOSPITAL
BURELA-LUGO LUGO MONFORTE | OURENSE BARBANZA _
LUGO RIBEIRA-A CORUNA
HBTA EN
2014 2014 2014 2015 2015

COMBUSTIBLE
BUSTRVIRG GASOLEOC ~ GASOLEOC  GASOLEOC  GASOLEOC GASOLEO G
CONSUMO
BIOMASA 20 0 720 420 a50
Tmiafio
TIPG DE BIOMASA PELLET ASTILLA ASTILLA PELLET PELLET
GRUPOS ;
TERMICOS 2X500 KW X500 KW 500+800 KW 2X500 KW B0D+B00 KW

Tabla 2. Plan Integral de Eficiencia Energética.

HOSPITAL Mi HOSPITALDE CEE | HOSPITAL NAVAL | HOSPITAL OURENSE
(A CORUNA) (A CORUNA) FERROL

PUESTAEN
RS 2015 2015 2015 2015
COMBUSTIBLE
SUSTITUIDO GAS NATURAL GAS PROPANOD GASOLEQC GAS NATURAL
CONSUMO
BIOMASA 550 260 450 2750
Tm/afio
TIPO DE
Fodisincd PELLET PELLET PELLET PELLET
GRUPOS 3 .
TERMICOS 1000+200 KW 500+150 KW 2X1000 KW 3000 KW

Tabla 3.
PLAN
CONSUMO BIOMASA Tm/afio 4.010
?E‘?A%%c IOHEMIGIONS. GO, 3.150 4328 7.478
POTENCIATERMICA
INSTALADA 5.600KW 6.850 12.450

consumo de biomasa con una potencia
total de 12.450 kW, un consumo anual
medio de 6.260 Tm y una reduccidn
media de emisiones a la atmdsfera de
CO: de 7.478 Tm/afio y que se resumen
en la tabla 3.

Adicionalmente este consumo anual
de biomasa de origen forestal en Galicia
fomenta la creacién de empleo en el sec-
tor forestal, estimando una creacion neta
de mas de 22 empleos directos y 32 indi-
rectos, y colabora en la limpieza y orde-
nacién del monte sobre una superficie de
mas de 3.300 Ha.

Por tltimo podemos concluir que se
han conseguido los objetivos marcados
en el inicio de todo el proceso y que
podemos resumir en los siguientes
puntos:

+ Se contribuye a la sostenibilidad del
sistema sanitario publico gallego redu-
ciendo el coste del suministro energético
y evitando los cambios bruscos de sus
precios.

+ Se promueve el respeto al medio
ambiente incorporando energias renova-
blesy reduciendo la emisiones de COa.

» Se dinamiza el medio rural, la lim-
pieza de los montes y se reduce el riesgo
de incendios forestales.

. Se implantan medidas de aho-
rro energético y se conciencia a los usua-
rios en el consumo responsable.

+Se mejoran las prestaciones de con-
forty habitabilidad de los centros sanita-
rios.

« Tiene el importante efecto demos-
trador de que la implantaciéon de bio-
masa forestal como energia térmica es
viable en centros tan sensibles como los
sanitarios, y ademds se adapta a centros
en ambitos tanto urbanos como no ur-
banos y de cualquier volumen de con-
sumo y de las distintas tipologia de
instalaciones consumidoras y de su an-
tigiiedad.
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Edificios de consumo
de energia casi nulo (EECN)

Aplicacion a los edificios hospitalarios

En los ultimos afios, la mejora de la eficiencia energética en los edificios se ha situado en el centro del debate de la
arquitectura y la ingenieria; una sensibilizacion, también del conjunto de la sociedad, que ha llevado a las administraciones a
legislar sobre el asunto, existiendo una directiva europea que define lo que es un EECN e insta a cada pais miembro a ajustar
esa definicion de EECN a las caracteristicas especificas de su parque inmobiliario. ;Como afecta esta norma a los nuevos
hospitales? ;Qué aspectos deben valorarse en esa consideracion de EECN? ;Como aplicarla en los edificios hospitalarios

existentes?

Los edificios de consumo energético
casi nulo

El cambio climdtico viene siendo una
preocupacion que en las ultimas tres dé-
cadas ha adquirido especial relevancia; en
2017 se cumpliran 20 afios del protocolo
de Kioto que, no siendo vinculante, pre-
tendia que se gestionara la demanda ener-
gética para conseguir bajar un 20% la emi-
sién de gases de efecto invernadero (EGEI).

En los dltimos afios, la mejora de la
eficiencia energética en los edificios se ha
situado en el centro del debate de la ar-
quitectura y la ingenieria;

tar esa definicion a las caracteristicas es-
pecificas de su climatologia y parque in-
mobiliario. El objetivo de la directiva es
muy concreto, a partir del 31 de diciembre
de 2020 todos los edificios que se cons-
truyan en la Unién Europea deberan ser de
“consumo de energia casi nulo” fecha li-
mitada al 31 de diciembre de 2018 para el
caso de los edificios publicos.

Por definicion de la UE, ‘un EECN es un
edificio de muy alta eficiencia energética,
que requiera muy poca energia para su
funcionamiento y que ésta provenga ma-
yormente de renovables propias o del en-

torno’, por tanto un EECN no es necesa-
riamente un edificio que se autoabastece.

Para conseguir sus objetivos la directiva
2010/31/UE fue complementada en Oc-
tubre de 2012 porla 2012/27/UE que per-
sigue un triple objeto; establecer un marco
comun de medidas para el fomento de la
eficiencia energética para asegurar la con-
secucion del objetivo principal de eficiencia
energética de un 20% de ahorro para 2020,
establecer normas destinadas a eliminar
barreras en el mercado de la energia y dis-
poner el establecimiento de objetivos na-
cionales orientativos de eficiencia energética

para 2020 (figura 1).

una sensibilizacion, también
del conjunto de la sociedad,
que ha llevado a las admi-
nistraciones a legislar sobre
el asunto, existiendo una
directiva europea desde
2010 (2010/31/UE) que de
alguna forma es un texto
refundido de las acciones
desarrolladas por la UE des-

de el protocolo de Kioto y 20 26 g
. . % REDUCCION EMISIONES CO2 '

que tiene por objeto fo-

mentar la eficiencia ener- 20 % FUENTES RENOVABLES

gética de los edificios; para 20%-

ello definelo que es un Edi- 2 O % REDUCCION CONSUMO / 7

ficio de Consumo Energé-

DIRECTIVAS Y ACTOS DE LA UE EN EFICIENCIA ENERGETICA

1993 - LIMITACION DE EMISIONES DE CO2 POR EEE. Sin obligaciones

1997 - KIOTO. -5% ENTRE 2008-2012 RESPECTO A 1990.

2002 - EFICIENCIA ENERGETICA EN EDIFICIOS. A partir de 2006.. CT

2007 - CE SE PROPONE REDUCIR EL CONSUMO E EN UN 20%

2009 - OBJETIVOS VINCULANTES DE REDUCCION DE EGEI Y USO DE
ENERGIAS RENOVABLES. Tamafio de las reformas

2010 - REFUNDICON Y EDIFICIOS CASI CERO EMISIONES 2018-2020.

2012 - NUEVA DIRECTIVA PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS EN 2020

Beduccibn de las emisines
o un 108 -

Sin embargo, a dia de hoy
mas de un tercio de los paises
de la Unidn siguen sin desarrollar
la Directiva; en Espafia, aunque
se haniniciado algunas acciones
en ese sentido, como el Real
Decreto 235/2013 de 5 de abril,
por el que se aprueba el ‘Proce-

“so | dimiento basico para la certifi-

| cacion de eficiencia energética
de edificios’, la consecuente re-
vision del CTE de 2013y la revi-
sion del procedimiento de cali-
ficacion energética de 2015,
X tampoco hay un desarrollo con-

tico casi Nulo (EECN) e insta
a cada pais miembro a ajus-

Figura 1.

creto de la Directiva, habiéndose
incumplido el plazo limite del
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30 de abril de 2014 que tenian los paises
miembros para presentar sus planes na-
cionales al efecto.

Plan nacional para fomentar la eficiencia
energética de los edificios

Para desarrollar la directiva europea,
cada uno de los estados miembros debe
redactar un Plan Nacional que defina tres
aspectos:

La Metodologia de Calculo de la Efi-
ciencia Energética contemplado en un mar-
co general comun. Teniendo en cuenta
las caracteristicas térmicas del edificio (ins-
talaciones generales de frio-calor; venti-
lacién; iluminacidn; disefio, emplazamiento
y orientacion del edificio; proteccion-cap-
tacién solar), las medidas pasivas y energias
renovables (solar, cogeneracion, luz natural,
etc.) y las categorias de cada edificio (vi-
vienda unifamiliar, viviendas bloque, oficinas,
centros de ensefianza, hospitales, hoteles,
instalaciones deportivas, comerciales, etc.).

Los Requisitos Minimos de Eficiencia
Energética, que consideren las condiciones
ambientales exteriores e interiores, parti-
cularidades de la zona, uso y tipologia del
edificio, nuevo o existente. Rentables a lo
largo del ciclo de vida Util estimada. Revi-
sables cada 5 afios.

Los Niveles dptimos de rentabilidad de
los requisitos minimos. Para ello se establece
un marco metodoldgico comparativo que
distingue entre edificios nuevos y existentes
y diferentes categorias.

Cada pais de la UE utiliza diferentes
enfoques e indicadores para definir un
EECN; Espana utiliza tres indicadores: Las
emisiones de CO2, el consumo de energia
respecto a energia primaria y la energia de
fuentes renovables y la demanda energética
de calefaccion y refrigeracién. El nivel
6ptimo de rentabilidad se situard en el
rango en que el balance coste-beneficio
calculado durante el ciclo de vida util es
positivo. No debemos olvidar que las me-
didas de eficiencia energética siguen la ley
de rendimientos decrecientes, el primer
10% es fécil de conseguir, el siguiente
10% cuesta mas alcanzarlo y los recursos
para alcanzar un 10% mas son enormes;
por tanto hay que buscar un equilibrio para
que las inversiones sean rentables.

Espafia es la Unica gran economia de
la unién europea que aun no ha desarrollado
un Plan Nacional adaptado a sus condi-

ciones climaticas y a su parque inmobiliario,
que establezca objetivos intermedios para
cumplir los plazos del decreto europeo y
que defina politicas financieras para pro-
moverlos. Es evidente que los plazos mar-
cados en esa directiva europea para los
edificios publicos existentes no podran
cumplirse. En Espafia, aun no habiéndose
redactado un Plan Nacional, al amparo de
los fondos europeos destinados a mejora
de eficiencia energética en edificios, ha
habido varias iniciativas enmarcadas en
actuaciones sobre sus envolventes y sus
instalaciones; actuaciones muy puntuales
y sin aparentes criterios objetivos que re-
almente condujeran a una mejora integral
del edificio en esa materia. Las inversiones
se destinaron principalmente a corregir
deficiencias estructurales u obsolescencia
de instalaciones o cerramientos; acciones
que aun mejorando de forma importante
una parte de los edificios, son insuficientes
para generar una verdadera mejora integral
de cada uno de ellos y han carecido de un
estudio riguroso que sirviera para establecer
un orden de prioridad, de grado de actua-
cién, de rentabilidad de la inversion y de
verificacion de la mejora energética, de
forma que ésta obtuviera la méaxima ren-
tabilidad energética de la intervencion. El
programa europeo quiza mas importante
sea el PAREER CRECE, destinado funda-
mentalmente al sector residencial y hotelero
y que, bajo el cumplimiento de unos de-
terminados criterios de mejora de la efi-
ciencia del edificio, llega a financiar hasta
el 60% de la inversidn, a partir de marzo
de 2015 se hizo extensible a todos los
edificios publicos incluidos los hospitales;
sin embargo es dificil aplicarlo a edificios
publicos pues las actuaciones deben estar
concluidas y las mejoras verificadas antes
del abono del importe financiado vy, por
tanto, requiere el desembolso previo de la
inversion por parte de la administracion
que lo promueve.

¢Como afectara la normativa
a nuestros hospitales?

Los hospitales son grandes consumi-
dores de energia, sin embargo en el sector
de la edificacion el peso de los hospitales
es relativo. Seglin datos del congreso de
EECN de 2014, el consumo energético del
sector de la edificacion es el 31% del total;
de éste, el 70% es residencial y el 30% del
resto. Los hospitales consumen algo mas
del 2%. Teniendo en cuenta que el 60%
de las viviendas en Espafia (25 millones de
unidades) son anteriores ala NBE-CT-79,
esta claro que, a priori, es el sector residencial

el de mayor incidencia. Sin embargo los
hospitales, por su uso continuado, su im-
portante consumo y por la huella de CO2
que generan en su explotacion, son edificios
ideales para establecer criterios que per-
mitan mejorar su eficiencia energética, fijar
objetivos racionales de mejora y hacer un
seguimiento del cumplimiento de los mis-
mos. Son los edificios mas indicados para
medir la evolucién de la aplicacién de la
Norma.

Lo menos sostenible es construir algo
que no necesitas, lo mas sostenible es uti-
lizar racionalmente y al maximo lo que
construyas. Procede comentar que las de-
cisiones que mas van a repercutir en la
huella de CO2y en el consumo energético,
la de ‘hacer el hospital y dénde situarlo
respecto al usuario’, depende de cada pais
y no de la directiva europea que en este
caso solo regula ‘cémo hacerlo’; en un
hospital la situacion y accesibilidad gene-
raran entre el 40y el 60% del CO2 emitido
durante su explotacion. Comento esto por-
que desgraciadamente en nuestro pais hay
demasiados edificios, también hospitales,
mas consecuencia de las ocurrencias poli-
ticas del momento que de la necesidad
real de hacerlos, muchos de ellos sin uso,
o sobredimensionados y a veces mal si-
tuados.

A efectos del desarrollo de la directiva
europea aplicada a hospitales, habria que
diferenciar los de nueva construccion de
los hospitales existentes a la hora de asignar
un modelo de célculo de la calificacién
energética y de la consideracion de EECN.
Légicamente es mds facil conseguir un
EECN en una nueva construccién, donde
podemos decidir situacion, orientacion,
ordenacién interior, materiales sostenibles
y tecnologias eficientes e integradas en el
disefio, que hacerlo en el ambito de la re-
forma, donde la capacidad de maniobra
estd mucho mas limitaday la consideracion
de EECN es mas compleja de formular. De
hecho, la mitad de los paises de la UE que
han desarrollado la Directiva sélo lo han
hecho para edificios de nueva construc-
cion.

Ciertamente se necesitaria un marco
de actuacion especifico para los hospitales
que evalue el proceso de forma integral;
decision de la parcela, disefio, construccion
y explotacion, para los casos de nueva
planta y que en el caso de edificios exis-
tentes evallie la mejora integral del hospital;
envolventes e instalaciones y su moderni-
zacion a través de la eficiencia.
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En el caso de los hospitales nuevos no
parece ser muy complejo pero para los
hospitales existentes, la consideracién de
EECN hay que afrontarla de una forma di-
ferente. Es verdad que en los hospitales
siempre hay que garantizar la continuidad
de todos los suministros, lo que conlleva;
en el caso de integrar fuentes renovables,
mayores costes de inversion que en otros
edificios, pero también es cierto que, por
las dimensiones de sus cubiertas y por los
importantes espacios de terreno de que
suelen disponer, es facil plantear soluciones
con energias renovables y en ese sentido
deberian procurar el mayor grado de au-
toabastecimiento aunque existan instala-
ciones redundantes que salvaguarden su
funcionamiento.

En mi opinién la Directiva aplicada a
hospitales existentes deberia desarrollarse
considerando los siguientes aspectos:

« Andlisis del Parque Hospitalario y Ca-
talogacién por caracteristicas similares.
(zona climdtica, tamafio, tipologia y anti-
gliedad) para obtener hospitales tipo.

« Diagnostico de los hospitales tipo.
Evaluacion de demandas y consumos.

« Definicién de conjuntos de medidas
tipo.

+ Procedimiento y grado de aplicacion.
(en funcién del coste/oportunidad).

+ Medicion de resultados en cada edificio
y comparacién con la situacién original.

 Seguimiento de resultados anuales
con los sistemas de medida implantados.

+En ese contexto seria necesario
hacer un planteamiento integral y de
maximos para cada edifico y poste-
riormente descartar aquellas medidas
de poco valor afiadido. Ese seria el
criterio y el limite a conseguir para
poder afirmar que el hospital existente
es un EECN y en consecuencia esta-
blecer la acreditacion correspondien-
te.

La oportunidad de la directiva
europea y del actual escenario
energético

Debemos aprovechar la oportu-
nidad de financiacién que nos brinda
esta Directiva para modernizar nues-
tros hospitales y hacerlos mas efi-

cientes; so6lo el hecho de poder ejecutar
una nueva envolvente al 40-50% de su
coste, no solo mejorara la eficiencia ener-
gética del edificio, sino que nos permitira
obtener unaimagen del mismo mas acorde
con nuestro tiempo y con tiempos futu-
ros.

Reutilizar, mejorando la eficiencia, es
la mejor forma de contribuir al desarrollo
sostenible. Reutilizar supone alargar la vida
util de los hospitales sin ninglin proceso
que implique un elevado gasto de energia
de por medio. En el sector residencial,
hasta hace poco, aproximadamente el 80%
del CO2 emitido por los edificios estaba
asociado a la energia consumida en la fase
de uso, mientras que el 20% correspondia
a la energia embebida. Con el incremento
de la eficiencia energética en la fase de
uso, estos niimeros se estan aproximando;
en UK los valores estan proximos a un
60/40y la energia embebida probablemente
llegard a ser un factor dominante en el
futuro bajo la consideracién de edificios
de consumo energético casi cero.

Es evidente que hay que mejorar la
eficiencia en el periodo de explotacién y
ampliarlos ciclos de vida de los hospitales,
factores en los que las decisiones de si-
tuacién y disefio son determinantes.

En el actual escenario energético; a
mayor desarrollo mayor consumo energé-
tico, la utilizacién de energias renovables
deberia ser la base para el futuro abaste-
cimiento de nuestro sector pero no tengo
claro si hay que ir a edificios de consumo
energético casi nulo o a dreas de consumo
energético casi nulo.... Teniendo en cuenta
el impacto energético de la explotacion o

del uso en relacion al derivado de la cons-
truccién, quizd haya que plantear estos
aspectos a partir del territorio, de la es-
tructura organizativa de la gran ciudad, de
los barrios y finalmente de los edificios.

Sin embargo, bajo mi punto de vista el
verdadero ahorro energético estd en aplicar
4 aspectos que considero de sentido co-
man:

1. No construyas nada que no sea re-
almente necesario.

2. No hagas disefios desproporcionados
o fuera de lugar que requieran sistemas
complementarios pasivos o activos para
corregir el desacierto de esos disefios y
menos aun intentar vender como un valor
del edificio esos elementos afiadidos.

3. Racionaliza el uso. Se construyen
edificios eficientes que después no utili-
zamos de forma racional, que estan mal
sectorizados respecto al uso.

4.En los hospitales, cuya huella de ex-
plotacion es altisima yo afadiria el pardmetro
de la eficiencia asistencial. La medicina por
procesos hay que complementarla con la
alta resolucién y las nuevas tecnologias; si
conseguimos que a la mitad de los pacientes
ambulatorios se les resuelva en un solo
acto su problema de salud (evaluacién,
pruebas complementarias necesarias, el
diagndsticoy el tratamiento), reduciremos
drasticamente la huella de CO2 que genera
el desplazamiento reiterado del paciente.
Igualmente sucede si parte del seguimiento
del enfermo podemos hacerlo por medios
telematicos.

Termino manifestando que el tema
de la eficiencia energética ha sido te-
nido en cuenta en la mayor parte de
los hospitales realizados en los Ultimos
30 afios en Espafia; hablar de eficiencia
técnica y funcional, de modularidad,
racionalidad, capacidad de adaptacion
y de crecimiento, etc. es también ha-
blar de eficiencia energética. Sin em-
bargo me quedo perplejo con algunas
construcciones recientes de otros edi-
ficios como la de la imagen (Torre
Pelli), un edificio que tiene las mejores
acreditaciones en esta materia con
una fachada totalmente acristaladay
con mds del 90% de su superficie
con exposicion directa a la radiacion
en una ciudad como Sevilla. Creo que
lanormativa deberia ser mds concreta
y poner limitaciones en ese sentido.
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Colaboracion Hospital ESE

Estrategias para una reforma de instalaciones,
eficiente y rentable

En el Complejo Hospitalario de Jaén, a finales de 2004, llego el momento de adoptar una estrategia para renovacion integral de
las instalaciones de produccion de energia térmica. Analizadas las diferentes opciones, se opto por una formula muy novedosa
en aquel momentos, mediante un contrato de explotacion de las instalaciones en régimen concesional y suministro de energia
térmica durante un periodo de 10 afios, lo que actualmente conocemos como “Contrato de Servicios Energéticos”. Ya el afio
2015, después de finalizar el contrato, ha llegado el momento de analizar los resultados obtenidos, econémicos-financieros,
medioambientales y de estado de las instalaciones.

El Complejo Hospitalario de Jaén

En 1957y con 12.400 metros cuadra-
dos construidos se inaugurd la Residencia
Sanitaria de la Seguridad Social “Capitan
Cortes”, germen del complejo. A partir de
esta primera construccion, el complejo se
ha ido ampliando con el paso de los afios
y finalmente tras de la fusiéon en 2003 de
los hospitales de la ciudad de Jaén, Hos-
pital Médico Quirdrgico-Materno-Infantil,
Hospital Neurotraumatoldgico y Hospital
Doctor Sagaz, se constituyé el actual
Complejo Hospitalario de Jaén (en ade-
lante CHJ).En el afio 2010 se inaugurd la
ultima ampliacion de envergadura, me-
diante un nuevo edificio para la unién del
Hospital Médico Quirtrgico con el Hospital
Materno Infantil.

En la actualidad, el CHJ cuenta con
84.000 m2 construidosy 715 camas.

Estado inicial de las instalaciones (afio
2004)

Los centros hospitalarios son edifica-
ciones vivas que estdn en continua modi-
ficacién, crecimiento y adaptacion a las

nuevas necesidades asistenciales, siste-
mas y tecnologias.

Las instalaciones térmicas de un hos-
pital son fundamentales para garantizar el
confort de los espacios destinados a pro-
fesionales y pacientes. Como cualquier
elemento constructivo, estas instalacio-
nes estan sometidas a desgaste debido a
su uso, intensivo en nuestro caso, y obso-
lescencia.

Aparte del uso convencional hay que
destacar otros factores que han afectado al
desgaste y obsolescencia de los equipos:

+ Cambios fisicos, y a su vez funciona-
les, debido a las diferentes modificaciones
de las instalaciones, principalmente mo-
tivadas por el cambio de uso y la/s amplia-
cién/es efectuadas desde el proyecto
original. Estos cambios han mermado o
delimitado el rendimiento y/o desempefio
original, y por tanto las expectativasy de-
mandas iniciales han ido empeorando.-
Cambios normativos (medioambientales,
seguridad,...) que inciden en el divergencia
de los objetivos iniciales en cuanto al ren-
dimiento y la operacion, haciendo que la

instalacion se aleje mas del objetivo de
proyecto.

« Incremento de los requerimientos de
confort.

+ Mayor concienciacion medioam-
biental y por tanto una demanda de ins-
talaciones mas eficientes y menos
contaminantes.

+ Mayor concienciacion en la gestion
energética. Necesidad de identificar con-
sumos y demandas e incorporar un mejor
sistema de gestion energética (monitori-
zacién de las instalaciones).

En los afios inmediatamente anterio-
res a la ejecucion del contrato, se habia
experimentado una disminucién en la efi-
ciencia de las instalaciones de manera
progresiva a la vez que un incremento en
la demanda térmica de calidad de nuestros
edificios, la primera debida fundamental-
mente a la pérdida de prestaciones de las
instalaciones existentes y al incremento
de la actividad asistencial asi como una
disminuciéon de fondos para inversion en
nuevas instalaciones.
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En resumen, la problemdtica en el afio
2004 se resume como sigue:

« Instalaciones obsoletas, en algunos
casos, con casi 50 afios de antigliedad.

« Gran complejidad en las instalacio-
nes (numerosas, ampliaciones, reformas,
cambios,...etc. que requieren un plantea-
miento técnico de gran calado).

« Alto gasto energético y alta conta-
minacidn, derivado del bajo rendimiento
de las instalaciones y el combustible em-
pleado (Gaséleo).

« Indisponibilidad de inversiones para
mejora de las instalaciones existentes.

Hablamos de una instalacién que para
los estdndares del momento significaba
elevado gastos de aprovisionamiento de
combustible, operacién y mantenimiento,
altos niveles de desechos y costos de re-
elaboracién, calidad y seguridad muy por
debajo de otras soluciones mas actualiza-
das y necesidad de aumentar la produc-
cién térmica debido a las nuevas
demandas consecuencia del progresivo
incremento en la actividades asistencial y
garantia del confort.

Por tanto se decide llevar a cabo una
actuacion global que actualice tecnolé-
gica y operativamente la gestion de las
instalaciones térmicas. Es por ello que a fi-
nales de 2004 se elaboré y adopté una es-
trategia para la renovacion integral de las
instalaciones de produccion de energia
térmica existentes.

Hay que destacar que en el afio 2004
no existia ni el conocimiento nila concien-
ciacion sobre eficiencia energética que
existe en la actualidad. Asimismo, habia un

Figura 1.

desconocimiento casi absoluto de los con-
tratos y las empresas de servicios energé-
ticos y una ausencia de marco legal que los
avalara. La denominacién comun a cual-
quier contrato que implicara abasteci-
miento energético (primario o secundario)
se incluia dentro de los denominados en-
tonces contratos de venta de energia.

La solucién adoptada tuvo en cuenta
los condicionantes técnico-econémicos
descritos anteriormente asi como otros
factores que influian de manera muy sig-
nificativa en el proyecto.

¢Existe una solucion que...?

+ Mejore los sistemas de produccion
térmica del Complejo Hospitalario, y res-
tablezca las condiciones de confort mer-
madas.

+ Reforme integralmente las instala-
ciones Térmicas.

« Financie las obras y nuevas instala-
ciones.

+ Reduzca el gasto sin reducir el confort.

« Mejore la operatividad de las insta-
laciones y disminuya los costes de opera-
cién y mantenimiento.

« Disminuya las emisiones contami-
nantes a la atmdsfera 'y sea respetuosa
con el medioambiente.

+ Mejore la eficiencia energética.

«Y sea compatible con la LCAP (Ley de
Contratos de las Administraciones Publi-
cas) del momento, ya que LCAP no estaba
prevista para un contrato de servicios
energéticos (Figura 1).

Analizadas las diferentes opciones, se
optd por una férmula muy novedosa en
aquel momento, mediante un contrato de
explotacion de las instalaciones en régi-
men concesional y suministro de energia
térmica durante un periodo de 10 afios
denominado:

“Contrato administrativo especial
regulador de las obras para establecer
instalaciones productoras de energia
térmica en el complejo hospitalario de
jaén, reforma y adecuacion de las exis-
tentes a uso de gas natural, explotacion
de aquéllas en régimen concesional y su-
ministro de energia térmica”. Procedi-

miento abierto, modalidad concurso. ca
24/2004.

La contratacién, de naturaleza admi-
nistrativa especial, se rigié en cuanto a su
preparacion y adjudicacion, efectos y ex-
tincion, por el Real Decreto Legislativo
2/2000 de 16 de junio, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de
Contratos de las Administraciones Publi-
cas, el Real Decreto 1098/2001, de 12 de
octubre, por el que se aprueba el Regla-
mento General de la Ley de Contratos de
las Administraciones Publicas, y demds
disposiciones complementarias.

En particulary por comprender un ob-
jeto complejo, se aplicaron supletoria-
mente las siguientes normas:

« A las obras a ejecutar por el adjudi-
catario - Las normas del contrato admi-
nistrativo de obras.

+ Ala explotacion del servicio - Las nor-
mas del contrato administrativo del contrato
de gestion de servicios publicos, en su mo-
dalidad de concesion con obras y, por ello,
por remision las del contrato de concesion
de obra publica (articulo 158.2 LCAP);

« Al suministro a efectuar - las normas
del contrato administrativo de suministro.

Y al mantenimiento de las instalacio-
nes durante el periodo transitorio - Las
normas del contrato de servicios.

Asimismo, y por implicar la ejecucién
del contrato la ocupacion de dominio pu-
blico, se aplicaron en los aspectos espe-
cificamente patrimoniales las normas de
laLey 4/1986 de 5 de mayo, de Patrimonio
de la Comunidad Auténoma de Andalucia
y del Decreto 276/1987 de 11 de noviem-
bre, por el que se aprueba el Reglamento
para la aplicacion de la Ley del Patrimonio
de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

Igualmente sera de aplicacion, lo dis-
puesto en el Decreto 44/1993, de 20 de
abril, por el que se regulan los gastos de
anualidades futuras.

Este contrato, fue adjudicado tras un
concurso publico a Tecnocontrol Servicios.
S. A. el dia 14 de diciembre de 2004 para
un periodo de 10 afios (2005-2015).

Posteriormente, y una vez definido a
nivel europeo el marco de los servicios
energéticos, este contrato fue reconocido
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como uno de los primeros contratos de
este tipo en Espafia.

La Directiva 2006/32/CE sobre uso final
de la energia, eficiencia energéticay servi-
cios energéticos (Directiva de Servicios
Energéticos), muestra la necesidad de me-
jorar la eficiencia del uso final de la energia,
gestionar la demanda energéticay fomen-
tar la produccién de energias renovables. Es
en ésta Directiva donde se define por pri-
mera vez Empresa de Servicios Energéticos
(ESE), y su transposicion se llevé a cabo en
abril de 2010, en lo que se refiere alas em-
presas de servicios energéticos, en el Real
Decreto Ley 6/2010 de medidas de Impulso
a la recuperacién econémica, con una de-
finicién muy similar en su articulo 19: "Se
entiende por Empresa de Servicios Energé-
ticos a los efectos de este real decreto ley,
aquella persona fisica o juridica que pueda
proporcionar servicios energéticos, en la
forma definida en el pdrrafo siguiente, en
las instalaciones o locales de un usuario, y
afronte cierto grado de riesgo econémico
al hacerlo. Todo ello, siempre que el pago
de los servicios prestados se base, ya sea en
parte o totalmente, en la obtencion de
ahorros de energia por introduccion de me-
joras de la eficiencia energética y en el
cumplimiento de los demds requisitos de
rendimiento convenidos”.

Posteriormente la legislacion ha ter-
minado de definir el marco normativo de
los servicios energéticos completamente.

Datos de partida

El marco juridico del contrato fue ela-
borado por los servicios centrales del SAS
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junto con los hospitales que participarian
posteriormente en el proceso, mientras
que el andlisis de los requerimientos téc-
nicos correspondié a direccion técnica del
propio Complejo.

La pérdida de registros y carencia de
medios para la gestion energética supuso
un desafio para los técnicos del CHJ que
estaban definiendo las bases energéticas
del concurso.

Esta fase de recopilacion de datos se
tornd casi imposible debido a la carencia
de registradores y medidores asi como la
discriminacion de demandas efectivas.

Por todo ello se opté por un proyecto
que contemplara precisamente la solucién
alas carencias detectadas y que tuviera en
cuenta la mejora de la eficiencia energé-
tica de la instalacién asi como menores
costes operativos.

Para ello se contemplé una mejora de
las instalaciones térmicas y se determind
un consumo de referencia.

El proyecto de mejora de las instala-
ciones térmicas contemplaba como prin-
cipales hitos:

+ Reforma y adecuacién de las insta-
laciones térmicas existentes a gas natural;
incluyendo sustitucion de calderas para
calefaccién, ACS y produccién de vapor.

+ Instalacion de un campo de colecto-
res solares.

+ Reformay adecuacion de instalacio-

CALDERA MARCA MODELO POTENCIA
AGUA CALIENTE CC1 VIESSMMAN Vitomax HS 200 2.500.000 Kcal.
AGUA CALIENTECC2 SINCAL EM AC 3500 3.000.000 Kcal.
AGUA CALIENTECC3 SINCAL EMAC 1200 1.000.000 Kcal.

VAPOR CW1 VIESSMMAN Vitomax HS 200 1.200.000 Keal.
VAPOR CV2 VIESSMMAN Vitomax HS 200 1.200.000 Kcal.
POTENCIA TOTAL INSTALADA 8.900.000 Kcal
ENFRIADORA 1 TRANE RTAC 350 1.000.000 Fri
ENFRIADORA 2 TRANE RTAC 350 1.000.000 Fri
ENFRIADORA 3 TRANE RTAC 350 1.000.000 Fri
POTENCIA TOTALINSTALADA | 3.000.000 Frigorias

Cuadro 1.

nes frigorificas; incluyendo sustitucion de
enfriadoras.

« Instalacion de equipos de contadores
entalpicos.

+ Adaptacion del sistema de control.
Actuaciones llevadas a cabo

« HOSPITAL MEDICO
QUIRURGICO-MATERNO INFANTIL
(Cuadro 1. Fotos 1y 2).

« HOSPITAL NEURO-TRAUMATOL()GICO
(Cuadro2. Fotos 3y 4).

Se tomaron los consumos medios de
los afios anteriores a 2004, de acuerdo a las
superficies climatizadas y demandas exis-
tentes en el aquel momento. Ver Tabla 1.

Finalmente, y tras concurso publico
como se ha dicho anteriormente, los tra-
bajos se adjudicaron a Tecnocontrol Ser-
vicios, S. A. por un importe de
14.530.230,72 € y un compromiso de in-
version inicial minimo para obras de
2.705.000 €, y unos precios iniciales de
contrato que a continuacién se detallan
(ver Tabla 2).

Thijam ) dslam jem

Foto 1.

Foto 2.
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MODELOSY POTENCIAS INSTALADAS: HNT
CALDERA MARCA MODELO POTENCIA
EUROBLOC-SUPER
AGUACALIENTE CC1 VULCANO-SADECA 800.000 Kcal
EX 930
EUROBLOC-SUPER
AGUACALIENTE CC2 VULCANDO- SADECA 800.000 Kcal
EX 930
EUROBLOC-SUPER
AGUACALIENTE CC3 VULCANO-SADECA 500 500.000 Kcal
VAPOR SINCAL HC-1250 2,000 Kcal
POTENCIATOTAL INSTALADA 2.102.000 Kcal
ENFRIADORA1 TRANE RTAC 250 750.000 Fri
ENFRIADORA 2 TRANE RTAC 200 500.000 Fri
POTENCIA TOTALINSTALADA | 1.200.000 Frigorias

Cuadro 2.

El concepto del contrato tiene una
vision mas simple que los actuales con-
tratos y se centraba, sobre todo, en un
menor coste de produccidn energética
mediante la mejora de los rendimientos
de produccion tanto térmico como fri-
gorifico y en una mejora de la opera-
cion 'y mantenimiento de las
instalaciones.

En el transcurso del contrato y una vez
superado el objetivo principal (menor
coste de produccién energética) el con-
trato fue adaptandose hacia una vision de
gestion energética, mediante la contabi-
lizacion continua de consumos y la discri-
minacion de la demanda.

Superada estas metas, en lo dltimos
afios el contrato se ha centrado en la me-
jora de la eficiencia energética de forma
global dando el concesionario soporte al
Complejo Hospitalario dentro de sus atri-
buciones. En paralelo, el Complejo ha
acometido nuevas inversiones para me-
jora de instalacionesy control de las mis-
mas, ha incorporado la gestion
energética como parte fundamental de la
operacion, ha dotado al sistema de mas
medios técnicos y humanos, y ha des-

arrollado campanas de formacion y con-
cienciacion dirigida a profesionales y
usuarios.

Resultados finales. Afio 2015

Después de finalizar el contrato, ha
llegado el momento de analizar los resul-
tados obtenidos, tanto econémicos como
medioambientales, asi como sobre el es-
tado de las instalaciones reportadas al
hospital.

Para analizar los resultados finales, hay
que tener en cuenta la evolucién de los
precios energéticos durante el transcurso
del contrato. Este aspecto es crucial en su
desarrollo ya que la revision de precios es-
tabaligada ala evolucion de precios ener-
géticos por medio de férmulas que
reflejan las fluctuaciones del mercado, y
que, por tanto, forman parte integral del
contrato.

Durante la ejecucion del contrato nos
hemos encontrado con un mercado alcista
con constante encarecimiento de los
combustibles fosiles y de la electricidad.

Hemos podido constatar un incre-

Foto 3.

Foto 4.

mento de precios al consumidor de pro-
ductos petroliferos (PPL) que ha pasado de
30 c€ a 60 c€ por litro (impuestos no in-
cluidos) durante la vigencia del contrato
(ver gaséleo/diesel calefaccién), llegando
a tener fluctuaciones incluso mayores, y
que el precio medio de la electricidad para
el cliente industrial ha pasado de 6,5
c€/kWh a 12 c€/kWh. Esto ha significado
una revision de precios acorde a estas cir-
cunstancias.

A partir de esta evolucion de precios y
en funcién de las demandas se han com-
parado los costes realmente incurridos y
una proyeccion de los costes de la situa-
cién de partida.

Para ello se han tenido dos aspectos
fundamentales:

Consumos de Referencia Precios inciales Contrato
HMQ-HMI HNT
HMQ-HMI (€/kWh) | HNT (€/kWh
— (€/ ) (/ ) (€/kWh) (€/kWh)
CALEFACCION 2.968.653 1.852.293 CALEFACCION 0,03454 0,03732
REFRIGERACION 2.247.243 1.528.817 REFRIGERACION 0,03990 0,04311
GN para cocinas S/N S/N GN para cocinas 0,02228 0,02228
Vapor 2.989.252 1.416.218 Vapor 0,03454 0,03454
Tabla 1. Consumos de referencia. Tabla 2. Precios iniciales.
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1.- El bajo rendimiento de la instala-
cién existente en el momento de inicio del
contrato (se han tomado de referencia la
pérdida de rendimiento admitida por los
propios fabricantes de equipos en funcién
de las horas de uso y vida util de los mis-
mos).

Los rendimientos considerados fue-
ron:

Calor sistema antiguo( Gaséleo)
C=D/0,55.

Calor sistema nuevo (Gas Natural) C=
D/0,85.

Frio sistema antiguo( E.auténomos)
C=D/1,8.

Frio sistema nuevo (Planta enfriadora)
C=D/3.

2.- Se ha considerado el gaséleo como
combustible en la hipdtesis de partida
(como asi era) y se ha ido revisando su
precio de acuerdo al marco real de evolu-
cion de precios del mismo.

A partir de las hipdtesis anteriores
hemos determinado la evolucién de los
consumos y, comparandolos con los rea-
les, el ahorro energético y econémico re-
sultante. Ni que decir tiene que el ahorro
no se puede medir de forma directa,
puesto que representa la ausencia del
consumo de energia. Por ese motivo, el
ahorro se tiene que determinar compa-
rando el consumo antes y después de la
implementacién de un proyecto de efi-
ciencia energética, a la vez que se realizan
los ajustes oportunos segun la variacion
de las condiciones iniciales.
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Conocidas las demandas y el rendi-
miento de las instalaciones antes y des-
pués de la reforma, procedemos al calculo
de los consumos y a su comparacion.

Resumen de resultados globales

De los resultados obtenidos, podemos
concluir que después de la instalacién de
las nuevas calderas de gas natural, se ob-
tienen unos ahorros medios anuales de al-
rededor de 8.000.000 Kwh.

Realizamos la misma hipétesis para los
consumos de electricidad, comparando
los equipos auténomos independientes
anteriores, con la instalacion de la central
frigorifica.De los resultados obtenidos,
podemos concluir que después de la ins-
talacién de la nueva centrar frigorifica, se
obtienen unos ahorros medios anuales de
alrededor de 1.000.000 Kwh.

El ahorro de Energia Primaria Acumu-
lado en el periodo del contrato suman un
total acumulado de 127.602.229 Kwh

Esto supone que se ha evitado un
total de emisiones a la atmésfera de
46.273 Toneladas de CO2.

La ejecucion de este contrato, ha su-
puesto al Complejo Hospitalario un ahorro
total de 11.439.165 € (ver Tabla 3).

Al término de la concesidn, en Sep-
tiembre de 2015, tano las obras construi-
das, como el equipamiento y los medios
afectos, han revertido en su totalidad a ti-
tularidad de la Administracién conce-
dente, a la que deben ser entregados en
estado de conservaciony funcionamiento
adecuados, y libres de toda clase de cargas

y gravamenes, sin que el concesionario
tenga derecho al abono de cantidad al-
guna.

Conclusiones

Hemos desarrollado un proyecto en el
que se han mejorado las instalaciones del
centro hospitalario y se ha mejorado la
eficiencia energética, transfiriendo la in-
versién a un tercero (ESE). De este modo
el Hospital no ha visto afectada su capa-
cidad de endeudamiento y, por tanto,
puede disponer de sus recursos financie-
ros para otras necesidades.

Asimismo, y durante la ejecucién del
contrato, los riesgos técnicos y financieros
del proyecto ha sido asumidos por la pro-
pia ESE, protegiendo al centro de dichos
riesgos.

Con efecto inmediato, hemos recibido
una reduccién en el importe de nuestra
factura energética.

Por otro lado, el Complejo ha visto re-
ducida sus emisiones globales a la atmds-
feray enla actualidad es mas sostenible.

Por dltimo, a la finalizacion del con-
trato, el Complejo Hospitalario es propie-
tario de una instalaciéon en perfecto
estado de uso (sin haber realizado una in-
version previa).

Por todo lo anterior, y pese a la com-
plejidad inicial del contrato, consideramos
este ejemplo como un caso exitoso de un
contrato de servicios de energéticos pro-
bado con datos reales y ejecutado de prin-
cipio a fin.

2005 2006  2.007 2008 20080 2010 | 200 | 2012 2013 | 2014 | 215 Total
Ahorro
Calor
Kwh 8029.232 10.146.274| 8843660 7.169.161| 7.524.218| 7.933.065| 7.552639| 7.778416| 8.146.849| 7.163.804| 4.910.345| 85.202.663
Ahorro
Frio
Kwh 1017.089 672644 |  830.686 785104 | 969271 1.095.487| 1.226544| 1336.444| 1190.453| 1047162 658.004( 10.828.890
Ahorro
E.Pr
KWh 12.017.202| 13.807.352 | 12.500.671| 10.453.117 | 11.297.704 | 12.077.075| 11.911,006| 12.431.848| 12.549.785 | 11.036.257| 7.430.212 127.602.229
TnCO2
Evitadas 4,358 5.052 4.587 3.800 4.0% 4373 4300 4.483 4,540 399 2692 46.273
Ahorro
en€ 678.681| 924.675|  805.151 884.549 763405|  911.097| 1.077.575| 1.268.824| 1313311 1.145609| 1.661.885| 11.434.763

Tabla 3.

IngenieriaHoy » 35




Eficiencia Energética — Climatizacion

Joaquim Teruel Ortega (jteruelortega@asepeyo.es)

Director de Servicios Generales
Hospital Asepeyo Sant Cugat

Mejora de la Eficiencia
Energetica de las Instalaciones
de Climatizacion

Renovacion y actualizacion normativa de las
instalaciones del Hospital Asepeyo de Sant Cugat

Comunicacién premiada en el Congreso de la Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria Granada 2015.

La ejecucion de obras e instalaciones en un edificio hospitalario en funcionamiento es compleja debido a que debemos de
considerar la coexistencia de pacientes, de trabajadores y de otros usuarios del edificio. Pero cuando se trata de los sistemas de
climatizacion, las dimensiones del proyecto y las repercusiones de la actuacion se convierten en un verdadero reto, puesto que,
ademds de mantener las condiciones de confort en las diferentes dreas, se deben mantener las condiciones de salubridad

establecidas en los diferentes reglamentos.

Introduccion

La necesidad de sustituir los equipos
de produccién de agua friay agua caliente
para la climatizacion del Hospital Asepeyo
de Sant Cugat, nace, en primer lugar, por
un cambio legislativo (Reglamento
2037/2000) que afecta a los equipos fri-
gorificos que utilizan CFC (clorofluorocar-
bono) y HCFC (hidroclorofluorocarbono)

que obliga a sustituir el gas refrigerante
antes del 31 de diciembre de 2014.

Ademds, los equipos llevan 20 afios de
uso continuado y ya presentan signos muy
evidentes de desgaste mecanico que se
traduce en un mayor consumo eléctrico y
mayor nimero de averias: por tanto ma-
yores costes de mantenimiento y mayor
consumo energético.

Figura 1. Instalacion existente.

Con la sustitucion del parque de ma-
quinaria de produccién de climatizacién
también se pretende mejorar el rendi-
miento energético global de lainstalacion
EER (Coeficiente de Eficiencia Energética),
redisefiandola con el objeto de hacerla
mas eficiente. También se dota de un sis-
tema de control y gestion que mediante
diferentes puntos de controly contadores
de energia, permitan actuar de forma au-
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tomadtica sobre la instalacién. De esta ma-
nera se busca en cada momento el mejor
modo de funcionamiento desde el punto
de vista energético.

Ademds, si construimos las graficas de
maximo rendimiento sabremos cdmo nos
daran nuestros sistemas el mayor rendi-
miento energético en funcién de la Tem-
peratura Exterior que hay en cada
momento (figura 2).

Para obtener la maxima eficiencia
energética, ademas debemos contar con
variadores de frecuencia que nos permiten
reducir las velocidades de motores de
ventiladores y de bombas para adaptarse
a las necesidades energéticas de cada
momento, y con ello conseguir ahorros
muy importantes (figura 3).

Metodologia

— En primer lugar identificar el Requi-
sito Legal para realizar la inspeccién de
eficiencia energética que nos marca el
RITE.

— Realizar la inspeccidn, y constatar
que nuestros equipos tienen un bajo ren-
dimiento energético.

— Realizar una auditoria energética
para saber cudles tienen que ser los pun-
tos de mejora.

— Realizar una Calificacion Energética
para saber el punto de partida.

- Realizar la instalacién una vez soli-
citadosy aprobados los presupuestos y los
permisos correspondientes.

— Finalmente volver a realizar la Cali-
ficacién Energética para comprobar el re-
sultado de estas mejoras.

El cambio principal es la sustitucion de
5 maquinas bombas de calor con recupe-
racién de calor por 2 enfriadoras con re-
cuperacion total y 2 bombas de calor con
recuperacion parcial manteniéndose dos
enfriadoras existentes con refrigerante R-
407C.

Ademds, en la instalacion inicial, las
bombas circuladoras de circuito primario
y las del circuito secundario se encuentran
funcionando 24 horas al 100%, por lo que
se estudia la instalacién de variadores de
frecuencia para reducir el consumo de
éstas.

Mejoras

Sobre el disefio de la instalacion se
propone:

Eficiencia Energética — Climatizacion

+ La reduccién del niumero de maqui-
nas,

+ Optimizacion de recorridos y

« Redimensionado de las tuberias.

En cuanto al modo de funciona-
miento:

+ Se reduce el tiempo de funciona-
miento y las potencias de bombas insta-
ladas y ventiladores, mediante la
instalacion de variadores de frecuencia y
un nuevo control centralizado.

« Las bombas circuladoras del circuito
primario funcionan solo cuando funciona
la bomba de calor o la enfriadora.

« Las bombas circuladoras del circuito
secundario modulan a través de variadores
de frecuencia en funcién de la demanda
de cada momento, cuando varia la dife-
rencia entre temperatura de impulsiény la
temperatura de retorno.

+ En cuanto a los climatizadores de
quir6fanos se ha realizado, mediante pro-
gramacion, una reduccién en horas de no

utilizacion (modo Stand-by) de los cauda-
les de ventilacién de quiréfanos y au-
mento o disminucidn de las consignas de
temperatura y humedad segln sea in-
vierno o verano. Con estas mejoras, se
consigue la maxima eficiencia energética
variando los pardmetros de funciona-
miento en horas de no utilizacién de los
climatizadores de Quirofanos (55% del
tiempo anual).

Conclusiones

Desde el punto de vista “legal”:

« Es necesario garantizar el cumpli-
miento de los reglamentos, por lo que es
imprescindible un eficaz sistema previo de
identificacion y evaluacién de los requisi-
tos legales.

+ Cuando se realice una gran inversion
es necesario pedir los recursos con el
mayor tiempo de anticipacién posible para
evitar incumplimientos de vencimientos
legales.

MAYDR RENDIMENTQ
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» Solicitar recursos econémicos para
solventar un problema legal es una opor-
tunidad para mejorar las instalaciones sin
que la exigencia de un periodo de amor-
tizacion sea el Gnico argumento.

Desde el punto de vista ambiental:

+ Cualquier mejora de eficiencia ener-
gética representa una mejora ambiental al
reducir el consumo de energia primaria
necesaria y las emisiones correspondien-
tes de CO2 (696 Tm de CO2 /afio).

+ La sustitucion de R-22 por el
R-4102 ha supuesto la eliminaciéon de
un refrigerante que contribuye a la des-

Figura 4. Instalacion realizada.

truccion de la capa de ozono.

+ Hemos conseguido subir la califica-
cion energética de “C” a “B” principal-
mente por el mejor rendimiento de los
equipos instalados para Climatizacion.

Desde el punto de vista tecnoldgico:

+ Sabemos cudl es el modo mas efi-
ciente de operar la instalacion de produc-
cion energética. Podemos medir la
eficiencia energética instantanea y esta-
blecer alarmas para valores bajos.

+ Los cambios introducidos en la ges-
tién centralizada nos han permitido mo-
notorizar mejor el funcionamiento de la

instalacion, ampliando el niumero de para-
metros controlados para una gestion mas
eficiente.

+ Los variadores de frecuencia nos
permiten adaptar las velocidades de los
motores de bombasy ventiladores a la de-
manda real , reduciendo el consumo alre-
dedor del 30%.

Desde el punto de vista econémico:

+ La reduccion de consumo eléctrico
de 876 MWh al afio ha permitido un ahorro
econdmico de 131.407 €.

+ La inversion de 985.563 € tiene un
plazo simple de amortizacién de 7,5 afios.

Estado Previo

Nuevo escenario

Ahorro y reduccion en:

Emisiones: 1.174.887,9 - 1.770.356,6 =- 595.468,7 kgCO2/afio
Energia Primaria: 4.796.846,0 - 7.173.483,0 = - 2.376.637,0 kWh/afo
Energia Final: 2.111.254,3 - 2.987.303,5 = - 876.049,2 kWh/afio
Coste (0,15 €kWh) -876.049,2 x0,15 = - 131.407,4 €/afho

[ 2. RESUMEN INDICADORES ENERGETICOS ANUALES I I 2. RESUMEN INDICADORES ENERGETICOS ANUALES I
indicagor Energénco Eqit. Objeto EQif. Referencia ingice Calificacion Indw<cador Energetico Edif Objeto Edif Referencia Indice Calrficacion
Dexuanda Calef. (AW b’} 358 180 199 F ‘Demands Calef, (KW bm') 30 180 2.06 G
Dermanda Refri, (KW h/') 1109 1643 067 3 Demands et (KW bar) 1008 1623 [T B
Energia Promana (kW har') 3599 3803 095 c ‘Energia Primaria (KW i) 2407 aT38 0.64 B
Esuuones Clamat. (kg C02'm?) 649 90 1.66 F Emisjones Climat. (kg CO2) 452 383 113 D
Emisiones ACS (kg COLur) 06 44 012 A Emisiones ACS (kg CO2m) 04 44 009 A
Exmisiones D, (kg COLr) 134 516 045 B Emisiones T (kg CO2w) 153 0.6 030 A

Tot. (kg COZM) T [ 053 € Emisiones Tot (kg CORim) 589 913 083 B
hots Hota

| 3.ETIQUETA Y VALORES TOTALES ] [ [3.ETIQUETA Y VALORES TOTALES
‘ Concepto Eait Objeto Edif. Refersncia Conceplo Edif. Objeto Edd_ Reterencia

Energis Funal (KWh s} 204730 5 30556760 Energia Final (KWl adio) 13 9eRIT4 0

! Energia Fusal (\Wh{ma’ 1499 1333 Energia Final (KW (nvaiio)) 1089 145.0
ﬂ‘ el e T T v T T BT

.1 En. Primaria (kWh/{m'adic)) 399 3803 10013 En. Primaria (KWh/(maio)) 240.7 3738
‘ Emisiones (kg COTaR0) ATTONS64 WITLE ‘ Emisiones (kg CO2ane) 11748878 18801101

_ Emisiones (kg CO2{m'aha)) 3 35.0 - Emisiones (kg CO2{m'anol) 589 813

. [ S [—
e ) satre cires facterss. i
RESULTADOS

Amortizacién:
Inversion: 985.563 €
Retorno: 985.563/ 131.407,4 = 7,5 afos
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Marco A. Herrera Ramos (maherramr@gobiernodecanarias.org)
Técnico especialistay Coordinador del area CGM

Luis Rabassa Lépez—Calleja (Irablop@gobiernodecanarias.org)
Graduado en Ingenieria Mecanica y Jefe de Seccion

Nelson Suarez Martin nsuamarx@gobiernodecanarias.org
Técnico Auxiliar de Mantenimiento

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

El Personal de Ingenieria

Materia prima para la eficienciay el ahorro

La Subdireccion de Ingenieria, Mantenimiento y Obras (SIMO) del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC),
asume que su personal es el mejor valor que tiene la Organizacion para conseguir el funcionamiento seguro y eficiente de los
equipos e instalaciones, contribuyendo notablemente al ahorro global. Los planes de formacion que se establecen
especificamente en el CGM, van encaminados a conseguir contar con técnicos, cada vez mds, cualificados, motivados e
implicados en proyectos de mejora, la eficiencia energética, los procesos de ejecucion y gestion de los mantenimientos
preventivos y en medidas para conseguir un consumo responsable.

Introduccion

En este articulo se valora el area de
Calderas y Gases Medicinales (CGM), uni-
dad certificada en 1SO 9001:2008, que
desarrolla su actividad de gestién y man-
tenimiento de la maquinaria e instalacio-
nes del Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias (CHUC), en algunos casos, con
un alto nivel de complejidad y especializa-
cion, contando con ocho trabajadores: dos
técnicos especialistas (uno de ellos el co-
ordinador del area), cinco técnicos auxilia-
res y un peoén. Todos ellos, a cargo de un
ingeniero técnico (Figura 1).

Objetivos

Desde hace muchos afios, tanto
desde la Direccién del CHUC como desde
la Subdireccién de ingenieria, Manteni-
miento y Obras, en el marco del apoyo
continuado a un modelo de gestién pro-
pia para sus servicios técnicos, se ha
apostado por la formacién continuada del
personal existente asi como por la cuali-
ficacion de los nuevos técnicos que se
hanido incorporando. Ello ha posibilitado,
sin duda, que este personal se pueda en-
cargar de realizar mantenimientos y ges-
tion de equipos e instalaciones complejas

y de responsabilidad, reduciendo la de-
pendencia de las actuaciones técnicas de
empresas externasy los costes de los po-
sibles contratos de mantenimiento (Fi-
gura 2).

Metodologia

Actualmente el drea de CGM se ocupa
del mantenimiento y gestion de las insta-
lacionesy envases de gases de uso hospi-
talario y medicinal, de la produccién,
acumulacién e impulsién del ACS y AFS, de
la generacion de vapor, de los equipos de
lavado, desinfeccion y esterilizacion de

Q&

Jefe de
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Seccion

N XX
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Técnico Técnico
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Figura 1.

Figura 2.
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instrumental quirdrgico del
CHUC (maquinaria de la Uni-
dad de Esterilizacién), etc.
Todo ello, dentro de un in-
ventario de aproximada-
mente 110 instalaciones y
maquinas asignadas al drea,
con sus elementos de manio-
bra, equipos de medida y sis-
temas anexos. El resultado de
todo este trabajo se materia-
liza, entre otros, en:

22500 €

20.000 €

17.500 €

— Mas de 25 km de con-
ducciones de cobre y unas
3.000 tomas de gases medi-

15.000 €

2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015

procesos de ejecuciony ges-
tion de los mantenimientos
preventivos o las medidas
para conseguir un consumo
responsable de los suminis-
tros (combustibles, gases
medicinales, ...).

Ademas se ha conse-
guido un reconocimiento,
tanto dentro como fuera de
CHUC, por la innovacién en
las herramientas ofimaticas
utilizadas, con la creacién de
una compleja base de datos
propia, incluyendo sistemas

cinales.

— Una produccién de Aire medicinal
de 600 m*h y un consumo anual de Oxi-
geno liquido de 580.000 m3y 380.000 m3
de Nitrégeno liquido.

— Una produccién de 2.600 kg/h de
vapor y mds de 300 metros de conduc-
cién de vapor.

— Unaimpulsion de agua de consumo
de mas de 500 m3/dia.

— 4 plantas de 6smosis que generan
5,7 m3/h de agua tratada.

— 50 bombas de diferentes potencias.
— 8 intercambiadores de calor.

— 10 esterilizadores, 5 de vapor de
agua, 4 de dxido de etileno y 1 de vapor
de perdxido de hidrégeno, 4 equipos de
lavado y desinfeccién de instrumental y
utensilios, y resto de maquinaria e insta-
laciones de la Unidad de Esterilizacion.

Grdfico 1. Contratos de Mantenimiento para Equipos de Esterilizacion.

— Una Central de produccién de Aire
motriz, una Central de produccién de Aire
Medicinal, una Unidad Centralizada de
Frio y dos Centrales de depresores de
vacio.

— Un consumo anual de mas de 7.000
unidades de envases de gases medicina-
les 'y de uso hospitalario, en una gran va-
riedad de formatos, gestionados
informaticamente.

Resultados

El mayor logro que se ha conseguido
alolargo de los afios, a medida que se ha
ido rejuveneciendo la plantilla con técni-
cos cada vez mds formados y cualificados,
es un personal motivado e implicado con
su trabajo. Durante estos dltimos afios se
han alcanzado muchos hitos, como la
certificacion de todas las acciones de
gestion y mantenimiento del area por la
ISO 9001:2008 de Calidad, los proyectos
de mejora de la eficiencia energética, los

de control y gestion de insta-
laciones y equipos mediante
la identificacion por cédigos QR, los sis-
temas usados para la trazabilidad y con-
trol de todos los envases de gases
medicinales y de uso hospitalario, etc.

Y por supuesto, el ahorro econémico
paulatino en los contratos de manteni-
miento, que han ido pasando de integra-
les a la modalidad de contratos con
colaboracién técnica, y en las propias ac-
ciones correctivas, que en su mayoria son
realizadas por el personal del area de CGM
(Grafico 1).

Conclusiones

En el Complejo Hospitalario Universi-
tario de Canarias, aplicando el modelo de
gestion interna del mantenimiento, se ha
demostrado claramente, con datos apor-
tados en publicaciones, foros y congresos
por los responsables de la Subdireccion de
Ingenieria, Mantenimiento y Obras, que
apostando por la responsabilidad, moti-
vacion e implicacion de los trabajadores,
involucrados en planes de formacién y
cualificacion continuada, se logran altas
tasas de eficienciay de ahorro econémico
en comparacion con otros hospitales de
similares caracteristicas, ademds de con-
seguir que las instalaciones, equipos y
magquinaria funcionen de manera mas se-
guray rentable. Por eso podemos afirmar
que el capital humano de la Subdireccién
de Ingenieria es la mds importante mate-
ria prima para la consecucion de la efi-
ciencia y la racionalizacién de los costes
de mantenimiento de instalaciones, ma-
quinaria y equipamiento del CHUC.
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Area de Electricidad. Ingenieria de Instalaciones y Energia
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Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

Digitalizacion de la ejecucion y
gestion de los mantenimientos
preventivos de electricidad

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

La implantacion de un nuevo protocolo para la realizacion de los mantenimientos preventivos del drea de Electricidad del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC), con el uso de dispositivos mdviles (tabletas) y el tratamiento digital
de los formatos asociados a estos mantenimientos, representa una mejora significativa de la eficiencia, tanto por la
cumplimentacion mds rdpida y eficaz por parte de los trabajadores que los ejecutan, como en el archivo, manejo, gestion y
posterior tratamiento digital de la informacion por parte de los responsables.

Introduccion

En el afan de superacion profesional
e innovacion que caracteriza a los res-
ponsables y técnicos de la Subdireccion
de Ingenieria, Mantenimiento y Obras
del CHUC, nos planteamos actualizary
modernizar los métodos para la ejecu-
cion de los mantenimientos preventivos
de los sistemas eléctricos del Complejo
Hospitalario, acciones que nos permiti-
rian, ademas de ahorrar en costes de
mantenimiento, optimizar nuestros re-
cursos y establecer procedimientos
acordes con nuestro Sistema de Gestion
de la Calidad (SGC), 1SO 9001:2008, cer-
tificacion con la que cuenta el area de
Electricidad del CHUC desde el afio
2013.

Para ello se plante6 que seria un gran
avance la utilizacion de nuevas herra-
mientas digitales para el desarrollo de los
trabajos de mantenimiento preventivo de
los sistemas eléctricos, elaborando nue-
vos formatos digitalizados de facil cum-
plimentacion, adaptados tanto a la
normativa vigente como a nuestras ne-
cesidades. Asimismo se pretendi6 ade-
cuar esos formatos digitales y Ia

informacidn necesaria para su cumpli-
mentacion, a los programas informaticos
en uso en nuestro centro de trabajo (en
este caso el médulo LOPM del aplicativo
SAP-TARO), logrando con esta accién
agilizar el tratamiento de toda la infor-
macion obtenida tanto para su archivo
como para su posterior consulta, de
forma individualizada o mediante trata-
mientos estadisticos, también informa-
tizados.

Através de esta serie de actuaciones
hemos conseguido mejorar la eficiencia
en el desarrollo de las acciones preven-
tivas y revisiones legales del drea de
Electricidad en el CHUC, incrementando
la calidad, seguridad y fiabilidad de los
controles y de las medidas efectuadas,
reduciendo considerablemente los cos-
tes de mantenimiento, sobre todo por la
disminucidn de los tiempos en la ejecu-
cion de los trabajos y en la cumplimen-
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tacion de los formatos por parte de
los técnicos, y en el archivo de los
datosy la obtencion de los resulta-
dos a cargo de los responsables del
area.

Objetivos

Al principio, una vez establecido
e iniciado el programa de manteni-
mientos preventivos, que inicial-
mente estaba constituido por 45
planes individuales disefiados para
poder tratarse informdticamente a
través del SAP-TARO, se comienza
a realizar el analisis de los resulta-
dos obtenidos.

Observamos que tanto la cumpli-
mentacion de los diferentes formatos en
soporte papel como el archivo de esta
documentacidn, para su posterior trata-
miento, requeria un elevado tiempo de
ejecucion. Ademas, la introduccidn y el
analisis de los datos registrados en papel
por los operarios, retrasaba enorme-
mente la labor de toma de decisiones de
los gestores para la optimizacion del
mantenimiento de nuestras instalaciones
eléctricas.

Todos estos retrasos en el desarrollo
del proceso, ademds de suponer un ele-
vado coste econdmico, hacia que tuvié-
ramos dificultades para cumplir con el
cronograma previsto de mantenimientos
preventivos y técnico-legales y estuvié-
ramos inmersos en un ciclo dificil de
romper, teniendo por ende que reducir el
tiempo para la realizacion de otras acti-
vidades técnicas de interés para el hos-
pital.

Por todo ello se tomé la decisién de
implementar una nueva metodologia que
cambiase la dindmica de este ciclo, ba-
sdndonos en 4 puntos:

> Gestion eficiente:

— Reduccion del nimero de planes de
mantenimientos preventivos programa-
dos, mediante la compilacion e integra-
cién de algunos de ellos.

— Creacion de formatos digitales fa-
ciles e intuitivos para la cumplimentacién
de los registros obtenidos en los mante-
nimientos preventivos.

— Disminucién de los tiempos de tra-
bajo.

— Incremento del ndmero de datos
obtenidos.

nes de mejora para el desarrollo del
SGC.

— Implementacién y cumpli-
miento de procedimientos asociados
a los mantenimientos preventivos.

— Unificacién de formatos y re-
gistros normalizados dentro del SGC.

— Seguimiento mas rapidoy sen-
cillo del cumplimiento de indicadores
del SGCy de los objetivos del area.

La meta final del proceso era in-
terrelacionar estos 4 puntos dentro
de la organizacién, logrando una me-
jora de la practica profesional, una
actividad mads eficaz, una reduccion
de los tiempos de trabajo, unas pres-

> Tratamiento de datos:

— Archivo rdpido de la informacién en
el programa informatico SAP-TARO.

— Utilizacidn de servidores publicos
del Gobierno de Canarias.

— Aumento de la agilidad en la con-
sulta de datos mediante su identificacion
por el nimero de |a orden de trabajo.

— Obtencién automatica de estadis-
ticos.

> Desarrollo profesional:

— Imparticién de cursos formativos
para los trabajadores sobre la ejecucion
de los protocolos preventivos y la cum-
plimentacion de los formatos.

— Participacién en el desarrollo e im-
plementacidon de los formatos digitales.

> Gestion de la calidad (ISO 9001):

— Planificacién y ejecucion de accio-

taciones a los usuarios de mayor ca-
lidad y una gestidon mds rentable y
eficiente.

Metodologia

Inicialmente el proceso de digitaliza-
cién de los formatos Unicamente con-
templé un cambio consistente en pasar
de los registros en papel a la utilizacién
de tabletas digitales en la obtencién de
informacién para cumplimentar los dife-
rentes formatos usados en los manteni-
mientos preventivos.

Una vez iniciado todo el procedi-
miento nos percatamos de que era pre-
ciso, y también posible, ser mas
ambiciososy desarrollar un sistema digi-
talizado mds completo, como se detallé
anteriormente en el apartado Objetivos.

Es porlo que se cre6 un grupo de tra-
bajo compuesto por el Coordinador del
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area de Electricidad, varios de
los técnicos de este departa-
mento, el informatico de la Di-
reccion de Gestion y los
técnicos de la Unidad de Calidad
del CHUC.

B2 . . | 05 '
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Se siguieron los siguientes
pasos:

— Se actualiza el plan de
mantenimientos  preventivos
para adecuarlo a los nuevos for-
matos digitalesy a las necesida-
des reales del centro. Se
redefinen, unifican y compilan
los 45 planes de mantenimiento
preventivo iniciales para conver-
tirlos en Unicamente 33, abar-
cando, no obstante, la misma
cantidad de instalaciones y sin
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disminuir las prestaciones a los
usuarios. Con ello, también se re-
duce el tiempo empleado en la ejecucién
de las revisiones por los técnicos del area.

— Se deciden los formatos digitales
de los planes de mantenimiento sobre los
cuales realizaremos los ajustes necesa-
rios en el sistema, priorizando:

+ Los mantenimientos preventivos téc-
nico-legales (c6digo P04, en los for-
matos de ISO  9001) que
obligatoriamente han de ser efectua-
dos segun la normativa vigente.

+ Los mantenimientos preventivos (c6-
digo P01) que, seglin nuestro criterio,
alin no siendo obligatorios se efectiian
sobre las instalaciones mas criticas y
han de ser priorizados.

Se comienza con la digitalizacién de
registros de equipos y sistemas eléctricos
y la creacién de formatos digitales con la
colaboracién del informatico de la Direc-
cién de Gestion del Centro. Se decide en
este punto el soporte digital adecuado
para cubrir nuestras necesidades.

Una vez concebidos y probados los
formatos y registros se crean las transac-
ciones necesarias en los programas infor-
maticos existentes (SAP-TARO) para que
resulten compatibles los datos obtenidos
en los mantenimientos preventivos con
los datos que necesitamos relacionar en
el futuro.

Este punto es probablemente el mas
importante de todo el proceso, ya que es
aqui donde se definen, en muchos casos

mediante procedimientos escritos, los
pasos a seguir tanto para la descarga de
datos necesarios en la obtencién de es-
tadisticas, como para la consulta y ar-
chivo de los mismos.

Durante todo el proceso se consulta
con los expertos de la Unidad de Calidad
del CHUC, el desarrollo del trabajo y la
forma de adecuarlo al Sistema de Gestion
de Calidad del drea de Electricidad. Una
vez resueltas las dudas y planteadas di-
ferentes mejoras, se dan de alta todos los
documentos relacionados en el sistema
que pasan a formar parte del mismo: For-
matos, Procedimientos, Acciones de me-
jora, Indicadores, Objetivos de calidad,
Encuesta de satisfaccion de clientes, etc.

Resultados

— Se mejora la calidad y eficacia de
los planes preventivos, atendiendo a la
seguridad y buen funcionamiento de las
instalaciones y equipamiento eléctrico
del Centro.

— Se cumple con la normativa vi-
gente, como auto-mantenedores, auto-
rizados por la Consejeria de Industria del
Gobierno de Canarias, de las instalacio-
nes de baja tension del CHUC.

— Se disminuyen los tiempos de eje-
cucion de los mantenimientos preventi-
vos, con la utilizacion de tabletas
digitales por parte de los técnicos para la
cumplimentacion de los check-list esta-
blecidos y el registro de datos.

— Se consigue un sistema de archivo
y tratamiento de datos digitalizado e in-
tegrado (archivo, consultas, estadisticas),
accesible y facilmente manejable por los
responsables de la Subdireccion de Inge-
nieria, Mantenimiento y Obras y asequi-
ble a los gestores del Centro.

— Se optimizan los recursos del area
de una manera mas eficiente pudiendo
dedicar mas recursos a otras actividades
(nuevas instalaciones, planes de ahorro
energético, procesos de calidad, etc.), sin
incremento de costes, consiguiendo
ademas reducir el nimero y profundidad
de los mantenimientos correctivos.

Conclusiones

El uso de nuevas tecnologias moviles
en la ejecuciony gestion de los manteni-
mientos preventivos ha conseguido, con
escasa inversion econdmica, disminuir
tiempos, acrecentar la seguridad de las
instalaciones, mejorar la competitividad
del servicio y reforzar la satisfaccion de
nuestros clientes.

La digitalizacion de los procesos de
mantenimiento preventivo logra aumen-
tar la eficiencia de los mismos, optimi-
zando los protocolos del Sistema de
Gestion de Calidad implantado, propor-
cionando mucha mas informacién de una
manera rapida, efectiva y rentable, para
conseguir una atencién de mas calidad y,
en definitiva, para contribuir a la mejora
de la asistencia sanitaria que se presta a
nuestros usuarios.
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Servicio de Mantenimiento

Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

Gestion eficiente y reutilizacion
del agua de diferentes procesos
en el hospital Rio Hortega
de Valladolid

Premiado en el concurso Library Awards 2016 de la International Federation of Hospital Engineering.

En este articulo los autores presentan una serie de medidas, aplicadas en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid,
destinadas a conseguir una disminucidn del consumo de agua, y por tanto un menor impacto medioambiental, en su
funcionamiento diario. La ejecucion y el estudio de las medidas adoptadas, se llevo a cabo dentro del programa LIFE, financiado
parcialmente por la Comunidad Europea. Es deseo de los autores compartir la experiencia y la informacion conseguida, para su
aplicacion en otros hospitales que compartan caracteristicas o modos de funcionamiento.

Introduccion

El ahorro de agua en
un hospital asi como los
tratamientos de agua re-
sidual a priori no parecen
un objetivo muy impor-
tante ya que existen
otros gastos de mucha
mayor cuantia y de ges-
tién mucho mas compli-
cada. Sin  embargo

Con la contribucion del instrumento

financiero LIFE de la Unién Europea

European
Commission
———

constituye éste un nicho de ahorro nor-
malmente sin explotar y que requiere,
como veremos, la aplicacion de medidas
muy sencillas.

Describiremos las acciones que se han
desarrollado en el Hospital Universitario
Rio Hortega con objeto de mejorar la ges-
tion del agua en diferentes procesos.

Estas acciones se han estudiado e im-
plantado bajo un Proyecto Life+ cofinan-
ciado por la European Commission y la
Sanidad de Castilla y Leon (SACYL). Los

objetivos de este Proyecto son estudiar,
aplicary verificar medidas encaminadas a
obtener unos hospitales mas eficientes y
sostenibles, reduciendo el consumo de
energia, los vertidos y por consiguiente la
huella hidricay el equivalente a emisiones
de CO.. Se pretende que las acciones des-
arrolladas puedan ser replicadas en otros
hospitales.

Si bien el Proyecto Life+ Smart Hos-
pital se ha vertebrado en nuestro hospital
en 3 ejes (energia, agua y residuos) en el
presente articulo solo se comentaran las

actuaciones realizadas bajo el eje del
agua.

El agua en el Hospital.
Punto de partida

En el afio 2009 cuando se abre el hos-
pital (600 camas, 18 quiréfanos) el con-
sumo de agua era de una media de
500m3/dia que procedian integramente
de la red municipal de abastecimiento.
Durante los 2 primeros afios se busco re-
ducir este consumo mediante diferentes
acciones como:
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« Instalacion de vélvulas anti-retorno
en las duchas con valvula mezcladora: No
se alcanzaba la temperatura de conforty
como consecuencia se desperdiciaba
mucha agua.

» Sustitucion de gran nimero de flu-
xores: Pese a ser un edificio nuevo man-
tenian pequefas fugas pero de manera
continuada.

» Sustitucion de grifos electrénicos:
Con frecuencia quedaban abiertos por
suciedad en el sensor de presencia.

+ Captacion propia de agua para riego
(pozo)

Estas acciones redujeron progresiva-
mente el consumo del agua de la red mu-
nicipal hasta unos 320m?3/dia. Evaluar la
aportacion de cada medida a esta reduc-
cién es francamente imposible ya que las
medidas se fueron aplicando en conjunto
durante estos afios.

A partir de aqui, reducir el consumo
de agua del hospital implicaba tomar me-
didas que afectaban a la estructura de los
circuitos de agua. Ademads el hospital es-
taba sufriendo fuertes penalizaciones por
calidad de agua de vertidos que debian
ser consideradas. Es aqui cuando se em-
pieza a tomar mds seriamente el pro-
blema del agua y contemplar como un
todo el hospital con el objeto de optimi-
zar el mismo.

EI RD 1620/2007 de Reutilizacién de
Agua, establece que en un hospital no se

puede emplear agua regenerada (agua re-
sidual que ha sido sometida a un trata-
miento adicional para adecuar su calidad
al uso al que se destina), por lo que si
queremos reutilizar el agua sobrante en
determinados procesos, solo podremos
hacerlo sino es necesario un tratamiento
de depuracién previa.

Dialisis: Ahorro y mayor calidad del
liquido de dialisis

Actualmente sélo existen dos arqui-
tecturas posibles capaces de conseguir
un agua de la calidad necesaria para su
uso en hemodidlisis. Ambos tipos de
plantas constan bdsicamente de tres blo-
ques conceptuales, diferenciandose Gni-
camente en el dltimo bloque. El primer
bloque estara compuesto por una serie de
etapas previas necesarias para acondicio-
nar el agua segUn sus caracteristicas de

Sostenibilidad — Consumo - Agua

entrada, de modo que pueda funcionar
correctamente el segundo bloque, el cual
inevitablemente serd una dsmosis in-
versa. Finalmente un tercer bloque que
puede estar formado por un médulo elec-
tro-desionizador o por otra dsmosis in-
versa. (figura 1).

El Hospital Rio Hortega cuenta con
una planta de tratamiento de agua perte-
nece al tipo constituido por dos dsmosis
inversas funcionando en serie y unidas
mediante un depdsito de acumulacién y
regulacion. La planta es capaz de suminis-
trar agua a la Unidad de Hemodialisis, for-
mada por 24 puestos con una calidad de
1,5us/cm. El agua producida por la planta
circula por el anillo de agua osmotizada,
retornando al depésito intermedio sino es
empleada por las maquinas de dilisis.

Como en cualquier ésmosis inversa a

EELED

DESCALCINCADOR

RETORND ANILLD DE DMALISIS 102 md/h

=

Figura 1.
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partir del agua de entrada se generan dos
efluentes, uno es la produccion donde se
ha purificado el agua y el otro es el re-
chazo donde se han concentrado las sus-
tancias o contaminantes que se han
retirado de la produccion.

Por cada litro de agua osmotizada
tiramos 2 litros en rechazo.
Caudal del anillo 30 I/m

Funcionamiento 12 horas diarias
36.600 litros al dia de rechazo

En la primera etapa del proceso de
6smosis, el caudal de rechazo es la mitad
del permeado (3m3/h de produccién
frente a 1,5 de rechazo) y en la segunda
el mismo que el permeado (1,8m3/h de
producciény de rechazo), lo que significa
que para obtener 1 litro de agua osmo-
tizada a la salida de la planta se han ti-
rado por el rechazo 2 litros.
Considerando que la planta tiene que dar
servicio a dos sesiones de hemodialisis
diarias, esto implicard un funcionamiento
de 12 horas para la segunda etapa de 6s-
mosis y 10 horas para la primera, lo que
supone un total de 36.600 litros de agua
al dia vertidos al desagie.

Reciclado del agua de rechazo de la
segunda etapa de la planta de 6smosis

Lo primero que se acometid fue apro-
vechar el agua de rechazo de la segunda
6smosis y reintroducirlo en la planta con
lo que conseguimos ahorrar agua y ade-
mas, puesto que este agua ya ha sido tra-
tada por unos tratamientos previos y una
primera etapa de 6smosis, disminuir las
concentraciones de los solutos en cabe-
cera, por lo que aumentamos la durabili-
dad de los filtros, lechos y membranas de
6smosis.

Puesto que la planta estd ajustada
para mantener en servicio los 24 pues-
tos de dialisis, el anillo de agua osmoti-
zada necesita una produccién de
30l/min durante 12 horas (2 sesiones
diarias), lo que supone un rechazo de
21.600 litros diarios en la segunda etapa
de 6smosis. Esto se ha reciclado con una
minima inversién y nos ha permitido
ahorrar el 7% del agua consumida en
el hospital.

Recuperacion del agua de la primera
etapa de la planta de 6smosis

En las condiciones anteriormente
descritas, para mantener servicio a los 24
puestos de dialisis, ademas de los 21.600
litros de rechazo de la segunda etapa, la
planta generaba un rechazo de 15.000 li-
tros diarios en la primera etapa.

Esta agua de rechazo es un efluente
del que gracias a los tratamientos previos
ala 6smosis ha desaparecido la dureza, el
hierro, y sobre todo aquellas sustancias
orgdnicas que pudiera traer el agua de
red. Sin embargo, otras especies quimicas
han sufrido un proceso de concentracion,
como los cloruros, iones metdlicos etc.

El agua de red que entra en la planta
procede de la red municipal de agua, por
lo tanto debe cumplir con el RD 140/2003
en cuanto a las concentraciones maximas
de las sustancias que lleva en disolucion.
Si consideramos que la concentracién de
cualquier sustancia en el agua de red es
[X]s, tras pasar por la primera etapa de ds-
mosis inversa su concentracion habrd au-
mentado 4,5/1,5=3 veces, luego su
concentracién en el rechazo sera 3[X]s.

Si se recoge el rechazo en los aljibes
de agua de consumo humano, los cuales
suman 900 m3 en su nivel mas bajo, justo
antes de abrir la vélvula de entrada de red,
y con una concentracion de la sustancia
de referencia de [X]s, la concentracién
aumentara en la siguiente proporcién:

Lsw[x ], +900:x] 9045 [x] =1.00333x]
9015 o015 & T

Es decir, aumentara aproximada-
mente un 0,33%. En este cdlculo no se ha
tenido en cuenta el efecto diluyente de la
realimentacion de la planta con el rechazo
de la segunda 6smosis inversa, ademds
como el periodo de funcionamiento de la
dialisis coincide con el de consumo nor-
mal de agua del hospital, este porcentaje
es ciertamente el maximo que se puede
dar.

Un aumento de un 0,33% como ma-
ximo en la concentracién de una especie

quimica en el agua, la mayoria de las
veces no implicaria sobrepasar los limites
legales, siempre y cuando el agua llegase
con concentraciones menores que las
maximas admisibles para que fuera apta
para el consumo humano. Por otra parte,
en el RD 140/2003 se especifica que el
porcentaje de error en la determinacion
del valor de la concentracion en el peor de
los casos es de un 10%. Es decir, el au-
mento de la concentracién de la especie
X en el aljibe de agua de consumo hu-
mano no es detectable, ya que estamos
dentro de los margenes de incertidumbre
asumidos por el método analitico.

Mediante la reutilizacion del rechazo
de la primera smosis en el aljibe de agua
para consumo humano hemos conse-
guido ahorrar el 4,7% del agua consu-
mida por el hospital.

Paneles evaporativos: Reutilizacion en
fluxores y captacion propia

Con el propdsito de mejorar el rendi-
miento de las enfriadoras del hospital, se
decidio la instalacion de paneles evapora-
tivos para enfriamiento adiabdtico del aire
de refrigeracion de las enfriadoras. Estos
paneles demandan en verano un caudal de
agua de 320m3/dfa, lo que increments el
consumo de agua del hospital.

El agua destinada a los paneles eva-
porativos no se reutilizaba, sino que tras
su paso por los paneles se vertia al des-
agiie. Los motivos de actuar asi eran dos.

Primero: Que al recircular el agua por
los paneles, la dureza va aumentando
considerablemente, por lo que hu-
biese sido necesario un tratamiento
previo a la recirculacion.

Segundo: Al funcionar como agua
perdida los paneles no quedaban cla-
sificados como una instalacion de alto
riesgo para la proliferacion de la legio-
nela, como indica el RD 865/2003 (fi-
gura 2).

Nueva captacién de agua
Lainstalacion de los paneles evapora-

tivos hace que las enfriadoras sean mucho
mas eficientes energéticamente y fueron
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Figura 2.

rapidamente amortizados aun conside-
rando que funcionaban con agua perdida.
No obstante su funcionamiento implicaba
doblar el consumo de agua del hospital en
los meses de verano. Puesto que esta
agua obviamente no es necesario que
tenga calidad de consumo humano se de-
cidid realizar una captacion de agua con el
fin de abastecer estos paneles. Puesto
que el pozo existente para el riego no era
capaz de dar este caudal ahora deman-
dado y ademas no estaba autorizado para
este fin, se solicité una nueva autorizacion
ala Confederacién Hidrografica del Duero
y se realizd un pozo de 160 metros de
profundidad para este suministro.

Reutilizacion del agua de los paneles
evaporativos en la red de fluxores

En los meses de verano en los que las
enfriadoras del hospital estan en marcha,
el caudal de agua sobrante en los paneles
evaporativos es muy elevado, por lo que
se planted su reutilizacion en la red de
fluxores del hospital. Esta red da servicio
a mas de 1000 fluxores y consume apro-
ximadamente un 40% del total del agua
del hospital, mds de 128m?3/dia.

Antes de usar el agua en los fluxores
fue necesario su andlisis para estimar si el
mecanismo o las tuberias podian verse
afectadas, sufrir algtin tipo de corrosion o
incrustacion calcareas. En nuestro caso,

tras varios andlisis no llegamos a un resul-
tado claro en cuanto al cardcter incrus-
tante o corrosivo del agua del pozo, solo
sabiamos que tenia una dureza muy ele-
vaday valores muy altos de cloruros y sul-
fatos, ademas era posible que arrastrase
particulas sdlidas pequefias.

Para eliminar las particulas se cuenta
con el gran tamafio del aljibe (550m?) para
provocar su sedimentacion ya que entre
el extremo por donde entra el agua y el
que alimenta al grupo de presién de flu-
xores hay nada menos que 36 m de dis-
tancia. En el caso del agua procedente de
los paneles evaporativos se ha instalado
un filtro auto-limpiable de 50um, ya que
en este caso es posible que el agua arras-
tre sdlidos no sedimentables, como pe-
quefios trozos de celulosa procedente de
los paneles adiabaticos.

Para reducir la concentracion de clo-
ruros y sulfatos, se ha descartado la ins-
talacién de un equipo de dsmosis inversa,
ya que no sélo supondria un elevado
coste de inversién y consumo eléctrico,
sino que ademds, esta manera de trabajar
seria contradictoria con nuestro objetivo
puesto que se deberia tirar al menos un
40% del agua como rechazo.

Ante esta situacion, para asegurar la
viabilidad del uso del agua de los paneles
evaporativos en los fluxores se realizé una
simulacion comprobando si la dureza del
agua, o cualquier otro elemento disuelto
o arrastrado del pozo, deterioraba su me-
canismo. Para ello se ha fabricado un pul-
sador mecdnico que provocaba la
descarga del fluxor de manera ciclica. Este
fluxor estaba alimentado con agua de
pozo que previamente habia pasado por
los paneles evaporativos.

El actuador ha repetido ciclos de 30 se-
gundos y mantenido el fluxor descargando
agua durante 3 segundos. Considerando un
uso diario de 12 descargas, la instalacion se
verificd para una vida no menor de 10 afios
(43.800 descargas). Las siguientes figuras
muestran el dispositivo de simulacién que
se disefi6 para esta prueba.

Después de mas 47.000 disparos no
se apreciaba ningun tipo de deterioro del
fluxor, continuando actuando y cerrando
con una perfecta estanqueidad. Se repitid
la prueba con otro fluxor obteniendo
igualmente un resultado satisfactorio (fi-
gura 3).

La implantacion de esta medida im-
plicé acondicionar un aljibe sélo para la

Mecanismo de prueba de fluxores.

Contador de ciclos de descarga.

Figura 3.
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red de fluxores asi como independizar el
colector de esta red ya que estaba unido
con el de consumo humano del hospital.

Actualmente la red de fluxores se ali-
menta en verano del sobrante de los pa-
neles evaporativos y en invierno
directamente del agua del pozo.

Otras formas de reutilizar el agua:
Circuito de llenado de calderas

Elrechazo de la segunda etapa de 6s-
mosis de la planta de didlisis es un agua
bastante buena para su uso en el circuito
primario de calefaccidn, principalmente
por estar exenta de dureza, la cual se eli-
miné en la etapa previa a la primera ds-
mosis mediante resinas de intercambio
idnico. Tampoco tiene iones de hierro, la
concentracion de iones cloruro es menor
que la de agua de red y su pH es ligera-
mente acido. Por tanto se podria recoger
suficiente cantidad para usarse posterior-
mente en las reposiciones habituales del
circuito de calderas. El ajuste de pH final
e incluso la aportacion de aditivos se ha-
rian en la sala de calderas, directamente
en circuito cerrado.

El ahorro que se produciria al recoger
el agua para calderas es dificilmente
cuantificable ya que sus efectos general-
mente seran a medio y largo plazo. En las
calderas donde se produce un aumento
de la temperatura del agua, no habria in-
crustaciones de cal, por lo que se conse-
guiria un ahorro energético al favorecer la
transferencia de calor. Ademas no seria
necesaria su limpieza y desincrustacion.

Disminucion de la carga contaminante
de los residuos

Las aguas residuales del hospital,
antes de su vertido al rio Pisuerga, son
tratadas en la EDAR de Valladolid. El coste
de esta depuracion esta especificada en
la factura mensual y ademads se toman
muestras para una eventual penalizacion
en caso de superar ciertos valores a tra-
vés del factor K. Este factor se calcula
cada mes en funcién de la medicion de
varios parametros quimicos: Demanda
quimica de oxigeno (DQO), sélidos en

Separadora de grasas de la cocina del hospital.

Separadora de grasas para la cafeteria del hospital.

Figura 4.

suspension (MES), Nitrégeno total (N) y
Fésforo (P).

Con el fin de reducir la carga conta-
minante del agua del hospital, se estudia-
ron caudales y se hicieron andlisis de
diferentes puntos de vertido, llegando a
la conclusién que los puntos mas conta-
minantes segln estos parametros eran la
cocina (prepara 600 desayunos, comidas
y cenas diarias) y la cafeteria del hospital
(que también cuenta con cocina propia).

Se instalaron unos un decantadores-
separadores de grasas adecuados al volu-
men de estas dos cocinas (mdas de 8m? de
volumen el de cocinay 4m? para la cafe-
terfa). Esta medida mejord claramente la
calidad de vertido del agua del hospital
(figura 4).

Resultados obtenidos

Considerando las condiciones de fun-

cionamiento del hospital a partir del afio
2011 en el que habiamos estabilizado el
consumo en unos 320m3/dia, las medidas
implementadas han supuesto lo siguiente:

— Reciclado del agua de rechazo de la
22 etapa de la planta de didlisis: Ahorro de
21.600 litros /dia.

— Recuperacion del agua de rechazo
de la 12 etapa de la planta de didlisis: Aho-
rro de 15.000 litros/dia.

— Recuperacién del agua de los pane-
les evaporativos en verano para la red de
fluxores: Ahorro de 120.000 litros/dia du-
rante los meses de verano.

— Captacioén propia para paneles eva-
porativos, fluxores y riego: Si bien esto no
se debe contabilizar como ahorro en con-
sumo de agua del hospital, si que supone
un ahorro econémico al no proceder de la
red de abastecimiento municipal.

— Eliminacién de las penalizaciones
por carga de contaminacidn en vertidos.

Por ultimo, destacar como dato re-
presentativo que en el mes de marzo de
2016 el consumo de agua procedente de
la red municipal de abastecimiento fue de
180m3/dia de media.
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Minimizacion y tratamiento de
residuos liquidos acuosos
procedentes de los laboratorios
de analisis clinicos

En los Laboratorios de Andlisis Clinicos se generan distintos liquidos acuosos catalogados como residuos peligrosos. Los
Hospitales con Laboratorios de Andlisis Clinicos, tienen respecto de la Gestion Ambiental, los siguientes problemas aparejados:
almacenaje de los liquidos, recogida de los mismos por bombeo a cisternas del camidn o transporte en garrafas, transporte
por carretera y costes de tratamiento por un gestor autorizado. Para dar solucién a riesgos de manipulacion/contaminacién y
contribuir a la reduccién de costes, el Complejo Hospitalario Universitario de Granada presenta en este articulo su experiencia

y presenta su instalacion y puesta en funcionamiento de una planta de tratamiento de residuos liquidos para su vertido al

alcantarillado publico.

Introduccion

Uno de los cuatro recursos basicos e
indispensables para el desarrollo de la vida
es el agua, por lo que su tratamiento, ha
sido considerado en las Ultimas décadas,
vital para un desarrollo sostenible, eco-
némico y respetuoso con el medio am-
biente. Debido a la importancia de éste
recurso, se ha producido un importante
incremento en la conciencia general de
los ciudadanos, organismos e institucio-
nes a nivel mundial, en el consumo y tra-
tamiento del agua.

Siendo los hospitales uno de los gran-
des consumidores de recursos y ante la
obligacion y responsabilidad de todo el
sistema general de Salud, tanto publico
como privado, de proteger el medio am-
biente y la salud publica, existe una ne-
cesidad real y urgente en conseguir un
ahorro en el consumo de todos los recur-
sos tanto en los hospitales existentes
como en las nuevas construcciones.

En aras de proteger el medio am-
biente e incrementar la eficiencia y sos-

tenibilidad de los hospitales, se expone en
éste articulo la solucién a uno de los pro-
blemas que actualmente existen en los
hospitales con laboratorios de andlisis cli-
nicos, con la implantacién de un sistema
innovador en la gestidn y el tratamiento
de los residuos liquidos acuosos.

Los laboratorios clinicos y las cadenas
(analizadores), utilizan aguas des-ioniza-
das de tipo | y de tipo II, que después de
su uso se dividen en:

» Liquidos acuosos no peligrosos: que
en casos ideales se canalizan los mismos
para su vertido a la red de alcantarillado
publico, cumpliendo siempre con la orde-
nanza municipal y leyes de vertidos.

+ Liquidos acuosos peligrosos: con
alto contenido en cloruros, metales,
DBO5 (demanda bioquimica de oxigeno)
y DQO ( demanda quimica de oxigeno)
que pueden ser altamente perjudiciales
para la salud como para el medio am-
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biente y se acumulan en depésito/s o ga-
rrafas hasta su retirada por un gestor au-
torizado.

Este sistema de acumulacién y pos-
terior retirada genera una serie de proble-
mas, costes y consumos en:

— Recogida de los residuos.

— Manipulacién y contaminacién por
el bombeo a depdsitos externos.

— Riesgo y coste de transporte por
carretera hasta un almacén adecuado.

— Posterior tratamiento por gestor
autorizado.

Solucion innovadora : Tratamiento “in
situ” de los liquidos peligrosos

El problema de los residuos hospita-
larios es muy complejo de resolver a plena
satisfaccion. La tendencia a deshacerse
de los residuos transportandolos lejos del
Centro tiene sus riesgos asociados. Hay
alternativas que deben valorarse.

Para los residuos liquidos de labora-
torio , un tratamiento “in situ”, cum-
pliendo estrictamente las ordenanzas de
vertido, tiene ventajas (figura 1).

« Eficiencia: control total del trata-
miento con un minimo espacio requerido.

« Sostenibilidad y Proteccién del
medio ambiente, evitando la manipula-
cién y contaminacion por bombeo a de-
positos externos para su posterior
recogida.

« Reduccién de consumos y disminu-
cién de costes: reduccion de los RP’s ge-
nerados (menor impacto ambiental del
residuo y de su tratamiento).

Figura 1.

« Ahorro econdémico: plazo de amor-
tizacion del sistema entre 12 y 30 meses,
dependiendo del volumen de liquidos tra-
tados.

+ Responsabilidad social corporativa.

Actuacion en el Nuevo Hospital de
Granada en el Campus de la Salud

Ejemplo de instalacién y puesta en
marcha, de nuevo sistema innovador de
gestion y tratamiento de residuos acuo-
sos (foto 1y cuadro 1).

Fecha puesta en marcha de la planta:
10-12-2014.

Liquidos peligrosos gestionados hasta
10-12-2015:172.695 litros.

Aspectos técnios y descriptivos de la
Planta de tratamiento del agua

La resistencia, flexibilidad, fiabili-
dad y consumo energético reducido,
son las claves mas importantes del
equipo, ya que resulta esencial para

trabajar con liquidos acuosos peligro-
sos, debido a que éstos provocan dafios
importantes y corrosiones en los mate-
riales utilizados.

Fases del tratamiento:

Acumulacidn por canalizacién de los
liquidos acuosos en depdsitos resistentes
alos mismos con la opcidn de vacio semi-
automatico de bidones/garrafas a los
mismos.

14 fase

Carga del reactor de material Super-
duplex por evacuacion totalmente auto-
matizada desde el depdsito principal
donde se acumulan los liquidos a tratar.
Arranque automatico de tratamiento tér-
mico.

29 fase

Acumulacién del liquido de la 12 fase
en el depésito de neutralizacion. Control
y regulacion del pH hasta la consigna de
pH ideal, para el siguiente paso, dosifi-
cando los reactivos adecuados y re-circu-
lando el liquido continuamente.

Foto 1. Laboratorios de unos 2.500m’, con capacidad para realizar
hasta 4.000 pacientes - 10.000 muestras /dia.

ASPECTOS ECONOMICOS

mm ECONOMICO 12 Ana
PAYBACK TIME

Cuadro 1. Eficiencia del Nuesvo Sistema de Tratamiento.
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39 fase
Dosificacion de un desinfectante pre-
determinado bajo control.

49 fase

Elliquido pasa por el reactor de luz ul-
travioleta de onda especifica y reaccion
de oxidacion.

59fase

Después de un tiempo determinado
total de tratamiento bombeo del liquido
tratado a través de un filtro de carbdn ac-
tivado al alcantarillado, siempre que los
pardmetros estén dentro de los limites
consignados.

Todo el tratamiento se realiza de
forma discontinua y sin expulsion a la
red de alcantarillado hasta que los para-
metros se encuentran dentro de los limi-
tes establecidos.

En caso de anomalias, automdtica-
mente se para el proceso de tratamiento
y se corta la via a la conexién de los ver-
tidos con doble esquema de seguridad
(figura 2).

Resultados

Controlados por laboratorios inde-
pendientes, de libre eleccion por cada
Hospital (cuadro 2 y figura 3).

Conclusiones

+ Se evita la manipulacién y contami-
nacién por bombeo a depésitos externos
(recogida de los liquidos).

+ Control total del tratamiento.

+ Minimo espacio.

« Montaje y puesta en marcha en
corto plazo.

+ Mantenimiento integral, incluyendo
Reactivos, Electrodos, cambio de Bombas
etc.

« Reduccién de los RP s generados
(menor impacto ambiental del residuo

!

=i

157

R ?9/24

Figura 2.
Liquido antes del tratamiento
Parimetro Wétodo Resultado Unidades
Conductividad a 20 °C (In situ) LA-1203.02 (Electrometria CAT 20°C) > 60000 (66000)" microSiem
DBOS LA-1203 604 (Electrodo membrana) > 5000 (17820)° mg 020
0QO LA-1203.603b (UV-VIS) >40000 mg 021
Ecotowicidad UNE EN 130 11348-3 (Bioluminiscencia)* > 1000 (4581)" Equitoxim3
pH (in sity) LA-1203.601 (Potenciometria) 64 (157°C) u.pH
Liquido después del tratamiento
Parimetro Método Resultado  Unidades
Conductividad a 20°C (in situ) LA-1203,802 (Electrometria CAT 20°C) <20 microSicm
DBO5 LA-1203 204 (Electroda membrana) 584 mg 021
DQO LA-1203,603b (UV-VIS) 1406 mg 021
Ecoloxcidad UNE EN IS0 11348-3 (Bioluminiscencia)® 47 Equitowim3
pH (in situ) LA-1203.601 (Potenciometria) 10 (21.9C) u.pH
Cuadro 2.
Reduccion de Parametros contaminantes
80.000 66.000
60.000
40.000
40.000
20.000 o
0 [=—— "1
Juctividad W sin tratamm agua bruta = d'ﬂﬂ‘ff’ del tratam:eé'g& cudcuisd

Figura 3.

y de su tratamiento).

« Evidenciamos nuestro compro-
miso ambiental donde la sostenibilidad
no tiene un mayor coste, sino eficacia

Acumulacion y 12 Fase de tratamiento.

econdémica por menor coste de trata-
miento.

«Constatamos nuestro compromiso
de Responsabilidad Social Corporativa.

22 Fase de tratamiento.

Ingenieria Hoy » 51




Instalaciones — Seguridad — Costes

José Eladio Moreno Hidalgo

Experto en calidad de onda y andlisis de actividades

ENDESA Distribucion Eléctrica

Preinmunizacion frente a
perturbaciones electricas

La forma mas eficaz de evitar problemas futuros

Las perturbaciones eléctricas son cada vez mds un serio problema. El uso, cada vez mds extendido, de la electronica en los
sistemas de control, hace que éstos sean cada vez mds sensibles, y un hospital, por su complejidad y creciente tecnificacion, es
altamente susceptible a esta problemdtica. La pre-inmunizacion, consiste en identificar, en la fase de proyecto, aquellos
procesos mds sensibles y cémo pueden comportarse ante una perturbacion eléctrica, proponiendo asi una solucion de
inmunizacion, fundamental para evitar problemas futuros y costes innecesarios.

Introduccion

Entendemos como perturbacion
eléctrica cualquier variacion de los para-
metros fundamentales de la onda de ten-
sion. Si ademas éstas superan los
umbrales establecidos en la UNE-EN
50160 y un proceso no estd preparado
para mantener su actividad al recibirla, la
funcionalidad del mismo puede verse
comprometida.

Estas perturbaciones pueden tener
origen en la propia red de transporte y
distribucidn, o en las propias instalaciones
del cliente (defectos, variaciones repen-
tinas de carga, arménicos...).

Las perturbaciones en lared de distri-
bucién son inherentes a la misma e im-
posibles de eliminar completamente de la
propia actividad de distribucion tal y
como indica la UNE-EN-50160. Por
tanto, debemos aprender a convivir con
ellasy preparar a equipos y procesos a so-
portarlas.

La influencia de una perturbacion en
un proceso, vendra dada por la sensibili-
dad que éste presente a estas variaciones,
y sus consecuencias pueden ir desde la

inocuidad, hasta en el caso mas extremo,
la parada intempestiva del mismo. Todo
esto genera costes materiales y de pro-
duccién en procesos industriales, y en el
caso de un hospital puede generar défi-
cits en su funcion asistencial y costes de
personal innecesarios.

En el ambito hospitalario, la cada vez
mas frecuente implantacion de procesos
tecnoldgicos como base de la estructura
de disefio, y la evidente presencia de
electrénica en los mismos, hace a este
sector igualmente vulnerable a perturba-
ciones eléctricas.

Equipes ~ Equipas que

sansibles a posim

Perturbaciones  sorimpncd
Perturbacionss

Calidad Proteccién
EsperadaPunto Sobretensionas y
Conexidn n Diferenciales i

Figura 1.

No prever dentro del disefio de un
complejo hospitalario esta casuistica,
puede hacer que una vez en explotacion,
problemas de esta indole causen perjui-
cios en el normal funcionamiento de las
instalaciones, averias y costes no desea-
dos en una inmunizacién tardia, que
siempre seran superiores a los de consi-
derar la problemdtica dentro del proyecto
de implantacion.

¢Como se plantea una pre-inmunizacion
dentro del ambito hospitalario?
(Figura 1)

— El primer paso debe ser siempre la
solicitud de los valores de calidad de onda
existentes en el punto de conexidn a la
red de distribucion. Tanto si dicho punto
de suministro es mediante linea exclusiva
o compartida (eventos en la barra donde
se prevé la conexion o en linea ya exis-
tente), dicha peticién a la empresa distri-
buidora dard unaidea de la frecuencia con
la que el Hospital sufrird perturbaciones,
la tipologia de las mismas y las magnitu-
des fundamentales, con lo que hacernos
una composicion de qué problemas nos
podremos encontrar y, por tanto, qué
equipos pueden ser sensibles a los mis-
mos.
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— No toda conexién a la red de distri-
bucién debe ser vélida. Habra que valorar
si los datos de calidad en dicho punto de
conexion son admisibles para el normal
desarrollo de la actividad. Una linea exclu-
siva subterranea seria la solucién mas 6p-
tima, frente al caso extremo de conexion
sobre linea aérea ya existente de gran
longitud y gran numero de clientes, por
lo que habra que analizar las alternativas,
si existieran, desde una perspectiva eco-
némicay funcional.

— En este articulo valoramos la in-
fluencia de las perturbaciones, pero una
interrupcion de suministro también seria
un inconveniente en el normal desarrollo
de la actividad, a veces de mayor relevan-
cia que la propia perturbacién, y aunque
los complejos hospitalarios deben estar
preparados para esta tipologia de eventos
con un conjunto de SAly Grupo electré-
geno, el uso de éstos en momentos de-
terminados supone en si unos costes que
pueden hacer que la opcién de punto de
suministro elegida no sea la adecuada.

La Calidad de Suministro en el punto
de entrega sera por tanto un condicio-
nante a la hora de determinar la correcta
eleccién del punto de suministro.

Cudles son las perturbaciones mas
comunes con las que nos podemos
encontrar?:

— Huecos: Disminucién Temporal de
la tension eficaz en un punto de la red de
alimentacion eléctrica por debajo de un
umbral inicial especificado. Tienen su ori-
gen en defectos en lineas de media ten-
sion distintas a la de alimentacién al
cliente, pero con la que comparten barra
de MT, o bien por defectos en la red
transporte o distribucién. También se
pueden originar huecos ante un incre-
mentos brusco de la carga del cliente (Fi-
gura 2).

larga duracién y por debajo de este um-
bral como breves. En estos casos la inmu-
nizaciéon pasa por SAl,  grupos
electrégenos o volantes de inercia, y
obliga ainmunizar el proceso al completo
(Figura 3).

r '/

Figura 3.

— Microcortes: Interrupcion de ali-
mentacién provocada generalmente por
una desconexion del automatico de la
linea de alimentacion al cliente ante un
defecto transitorio que se extingue antes
de la actuacion del reenganche rapido au-
tomadtico de la linea. Generan interrupcio-
nes habitualmente por debajo de un
segundo. El SAl o el volante de inercia son
las soluciones de inmunizacién comunes
en estos casos, y deben proteger el pro-
ceso critico al completo al igual que en el
caso de interrupciones largas y breves (Fi-
gura 4).

Figura 4.

— Sobretensiones: Aumento de la
tensién de alimentacién hasta umbrales
donde dicho valor puede ser perjudicial
para los equipos que integran el proceso.
Pueden ser de origen atmosférico o pro-
vocadas por maniobras en la red. Son las
mas perjudiciales para laintegridad de los
equipos, de ahi que les dediquemos un
capitulo propio dentro del proceso de
pre-inmunizacién (Figura 5).

Tension
Imputso de ongen atmosfenco
(duracion = 100 ys)

“Impuiso de maniobra”
= 100 kMz a 1 MHI)

Figura 2.

— Interrupciones largas y breves: In-
terrupcion de alimentacion. Por encima
de 3 minutos seran consideradas como de

vV Vv

Figura 5.

Los equipos mas sensibles ante las
principales perturbaciones :

— Ante Huecos y Microcortes: Con-
tactores, Autématas, Relés de Seguridad,
Fuentes de Alimentacion, Variadores de
Frecuencia, Variadores de Continua y
Arrancadores Estaticos.

— Ante Transitorios de Alta Frecuen-
cia: Todos, en el caso de hospitales espe-
cial atencion a Diferenciales clase AC.

— Ante sobretensiones de Maniobra o
Atmosféricas: Todos.

Definir qué procesos tendran consi-
deracién de criticos en el normal funcio-
namiento del complejo hospitalario,
identificando qué tecnologia usan vy si
ésta es sensible a perturbaciones.

El fabricante del equipo unavez iden-
tificadas las posibles perturbaciones que
sevan a soportar, deberd indicarnos cémo
se comportan sus equipos antes las mis-
mas. Una correcta eleccion del modelo, o
incluso un cambio de fabricante, puede
minimizar el impacto sobre el equipo, y en
caso de no existir alternativa inmune en
el mercado, proceder a la inmunizacién
externa del equipo elegido.

Debemos exigir a los fabricantes por
tanto que definan estos comportamien-
tos dentro de las caracteristicas de los
equipos.

Organismos como CBEMA (Compu-
ters and Business Equipment Association)
o ITIC (Information Technology Industry
Council) han publicado curvas sobre los li-
mites operativos que algunos equipos
deben soportar (Figura 6). Aunque son
especificas para equipos informaticos,
nos pueden dar unaidea de las diferentes
zonas de tolerancia de un equipo.

Inmunizar el origen de la sensibilidad
de un proceso ante perturbaciones siem-
pre serd mds barato que inmunizar el pro-
ceso completo. Cuanto mds cerca estén
las soluciones de inmunizacién de la red
de distribucion tanto mds caras seran las
mismas (Figura 7).

El siguiente paso debe ser estudiar
qué equipos pueden provocar perturba-
ciones y que éstas no sobrepasen los ni-
veles de emisidn permitidos, en cuyo caso
estariamos generando niveles de compa-
tibilidad no admisibles para el resto de
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Retomando las curvas CBEMA e ITIC (Figura
ITIC (CBEMA) Curve o . . ( g
(revised 2000) 6), la Prohibited Region contiene aquellas per-
500 turbaciones donde se dan las condiciones de
duracién y % sobre tensién nominal, asociadas
a sobretensiones, en las que el equipo corre el
riesgo de averia al verse superados los niveles
400 maximos de tension permitidos en el tiempo.
o . o .
= Una correcta inmunizacion ante esta tipo-
é logia de perturbaciones serd por tanto crucial
g para ir recortando progresivamente una sobre-
= Probibited raglon tensién hasta que la magnitud de ésta sea ad-
§ misible por el receptor final.
T La proteccidn contra sobretensiones debera
£ realizarse de manera conveniente, siguiendo la
S 140 Guia-BT-23, colocando protecciones tipolenla
teq = e — 10 caja general de proteccion, tipo Il en los cuadros
1: - de distribucién y tipo Ill en aquellos equipos que
70 t + H requieran de una protecciéon mds sensible,
40 i No-damage region | seglin UNE-EN 60664-1 (Figura 8).
| S T N
00le DOic 1 I 1c] 10c¢ |100c | Steacy Ambos elementos, contemplados dentro del
Tpses 1msec| 20 msec 0.5 sec 10 sec state . ,
3 mec proyecto, suponen un incremento de costes in-
Duration In Cycles (¢) and Seconds (sec) fimo respecto a los beneficios que nos aportan.
Figura 6. Resumiendo, en esta problemdtica deben
estar involucrados todos los agentes.
> Empresas distribuidoras, que tendran que
vigilar que los niveles de emision sean menores
€ 'S . a los de compatibilidad.
4-Soluciones en 3- Proteccion 2- Controles Especificaciones
tored gebg ot protocclin % los aquipes > Fabricantes, que deben velar porque los
equipos no sobrepasen los limites de emision y
E mantengan niveles de inmunidad.
_/ A Controles > Administraciones, que deben fijar los ni-
/||L veles de compatibilidad.
[ ==
inari > Ingenierias, que deben disefiar instalacio-
Fuente de Other Other o
ol e Loads Loads nes que cumplan Compatibilidad Electromag-
El coste mas reducido se obtiene nética, usando equipos que admitan
2 - Sensitive Process Maghine . . .
decarvelionds of punts 1 @ sivel do Sosle perturbaciones o en su defecto inmunizando el
funcionamiento de los mismos en aquellos pro-
Figura 7. cesos criticos.
equipos, ademas de poder estar afectando a otros
clientes cercanos al punto de conexion. En este sen-
tido el p.roblem’a mas comun a considerar ‘dentro dfz Rlmnas ks
un hospital serd el de equipos que puedan introducir linterior categori
armonicos, comprobando el nivel de dichas emisio- P —
nes.
Caja Cuadro |Th:|
General de Contador General de
La utilizacion de diferenciales super-inmuniza- Proteccion Distribucién
dosy protecciones contra sobretensiones transito-
rias (tipos I, Il'y Ill, figura 3), en el primer caso puede m Tipo 2 Receptor
reducir el nimero de disparos intempestivos inde- A st
seables en estos elementos frente a la solucién de
diferencial convencional (AC), y en el segundo, pro-
teger alos equipos que integren el complejo contra
averias ocasionadas por sobretensiones. Figura 8.
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Lourdes Cillero, Mar Elvira, Carolina Mufioz
Socias fundadoras de Unique Custom-Built Health Solutions

El diseno de espacios en un
area de partos

Parto humanizado: Sistema Secuencial
vs. Sistema Integrado

Presentado en el 232 Congreso de la International Federation of Hospital Engineering (IFHE), 13 de October 2014, Buenos Aires,
este trabajo ejemplariza la colaboracion entre la medicina y la arquitectura para disefiar y dimensionar espacios humanizados
en el hospita, en este caso centrados en un drea de partos.

Introduccion

Durante muchos afios, los avances
cientificos y las nuevas tecnologias, han
contribuido a convertir los hospitales en
grandes mdquinas de "curacion”, donde
se prioriz6 la produccién. Si esto es nota-
ble en el caso de la enfermedad, su mani-
festacion es aiin mas dramatica en el caso
de un proceso fisioldgico natural, no una
enfermedad, que se vigilay controla en un
entorno hospitalario: el parto.

En oposicidn al sistema de atencion
secuencial, implementado en muchos
hospitales de todo el mundo, el sistema
de atencién integrado UTPR es la tenden-
cia actual. De hecho, la Organizacion de la
Salud OMS lo recomienda desde el afio
1985.

Si comparamos las superficies de
construccion, el drea total necesaria para el
sistema secuencial es menor que la del sis-
tema integrado (aproximadamente 15%).
Pero las ventajas del modelo integrado son
la atencién individualizada durante todo el
proceso del parto, lo que permite la parti-
cipacién de un miembro/compafiero de la
familia y también reduce significativa-
mente el movimiento de la mujer durante
todo el proceso, minimizando el riesgo de
infeccién nosocomial (habitaciones indivi-
duales).

La clave es conseguir un parto huma-
nizado, en un ambiente familiar, con mas
privacidad y la posibilidad de que la mujer
pueda elegir cdémo quiere llevar a cabo
este proceso natural.

Contexto actual

La medicina y la arquitectura tienen
muchas cosas en comun: ambas son cien-
cias, (la medicina dedicada al estudio de
la vida, la salud, las enfermedades y la
muerte del ser humano; la arquitectura es
la técnica y la ciencia de proyectar edifi-
cios); ambas son arte (medicina quiere
decir el arte de curar, y arquitectura, en
palabras de Le Corbusier “es arte en su
sentido mds elevado, es orden matemd-
tico, es teoria pura, armonia completa
gracias a la exacta proporcion de todas
las relaciones"); y ambas estan fuerte-
mente impregnadas de un caracter hu-
manistico, es decir, de todo lo relacionado
con el ser humano y la humanidad. En
este sentido, no se trata de disciplinas
aisladas sino impregnadas por las virtudes
y defectos de su entorno, por los aspec-
tos socioculturales, socioecondmicos y
politicos de las diferentes épocas. Du-
rante muchos afos, los avances cientifi-
cos (nuevos materiales, nuevos
tratamientos), y nuevas tecnologias, ha
contribuido a hacer de los hospitales
grandes “maquinas de curar”, Y la arqui-

tectura ha contribuido a su desarrollo
construyendo locales diferenciados para
llevar a cabo las diferentes actividades
como en una cadena productiva.

Esta concepcién de los hospitales
(jproduccién, produccién!), y de su arqui-
tectura (espacios, locales) ha hecho que
al estrés que se produce por el hecho de
estar enfermos, haya que sumar la pérdida
de privacidad de los pacientes, la soledad
por el horario restringido de visitas, y el
aislamiento del entorno al no disponer, en
ocasiones, de luz natural.

El parto es, en los hospitales espafio-
les, la causa mds frecuente de ingreso. La
aplicacion del modelo intervencionista,
“medicalizado”, implica:

+ La aplicacién de rutinas obsoletas y
peligrosas.

« Larealizacién de un nimero elevado
de cesdreas, episiotomias, inducciones y
partos instrumentales.

« La ausencia de realizacién de buenas
practicas tales como comer durante el
parto, libre posicion, el contacto piel con
piel.

« El escaso protagonismo de la mujer
y respeto a su autonomia.

+ La aplicacién de cuidados rutinarios
al recién nacido (RN) no basados en la evi-
dencia cientifica.
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+ El hecho de dejar fuera
del ambito de latoma de de-
cisiones (necesidad de con-
sentimiento por parte del
padre o de la madre) a los
progenitores para cualquier
cuidado del RN.

Todo esto tiene repercu-
sion en los sentimientos y
sensaciones de la mujer:

« Insatisfaccion con la
experiencia.
« Sentimientos de desva-

Area de persons

=
&

limiento, incompetencia, de-
presion.

« Dificultades en el apego
al RN.

+ Rechazo del amaman-
tamiento o dificultades con
la lactancia y lactancia artificial.

« Problemas con la crianza, etc.

Resulta llamativo que, si en la aten-
cién al parto en los centros sanitarios se
persigue la excelencia asistencial, y la
conservacion y promocion de la salud fi-
sica, psiquica y emocional de la mujer y
del RN... se consigan los efectos contra-
rios.

Frente ala atencion al parto de forma
secuencial implantado en muchos hospi-
tales de Espafia, Perti, México, Colombia,
Chile y Bolivia, se estd imponiendo la
Atencion Integral al Parto. Este modelo
dispone de todos los locales necesarios
para la atencion a la mujer gestante con
los minimos desplazamientos.

La figura 1 trata de reflejar el modelo
de atencion secuencial, en el que se pue-
den apreciar los frecuentes cambios y
traslados de la mujer gestante. Ademas,
en algunos centros sanitarios, el acceso al
Bloque Obstétrico estd restringido, por lo
que la mujer debe enfrentarse en solitario
al parto, en compaiiia de desconocidos.

El cambio propuesto requiere no solo
variaciones estructurales sino también un

Figura 1: Areas de una Unidad Obstétrica Secuencial.
"Maternidad hospitalaria: estindares y recomenda-
ciones MSC"Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Gobierno de Espaiia 2009.

cambio organizativo (Atencién Integral fi-
gura 2) que permita:

« Asistir el parto en un Unico espacio,
lo que se traduce en una utilizacion opti-
mizada de espacios e instalaciones.

« Permitir la entrada de un familiar (o
dos en el modelo de Reino Unido) a la sala
de parto.

+ Adaptacion a las recomendaciones
de la OMS (Organizacién Mundial de Ia
Salud. Recomendaciones sobre el naci-
miento. 1985).

+ Mejorar el nivel de vigilancia y repar-
tir de forma proporcional las cargas de
trabajo.

Sistema Secuencial
vs Sistema Integrado

Algunos centros asistenciales inclu-
yen dentro del bloque obstétrico la sala
quirdrgica en la que atender las posibles
complicaciones / urgencias del parto ya
que consideran que el tiempo empleado
en el traslado de la mujer parturienta
desde la sala de TPR (Trabajo de parto-
Parto-Recuperacién) hasta el quiréfano
no debe exceder los 3 minutos. Depen-
diendo del nimero de partos/afio, (mi-
nimo 4 partos/dia) se podria incluir

Figura 2: Areas de una Unidad Obstétrica Integral
"Maternidad hospitalaria: estindares y recomenda-
ciones MSC". Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Gobierno de Espaiia 2009.

quiréfano especifico en el drea. Pero esta
nueva forma de atencién al parto no
afecta Unicamente al nimero de locales
asistenciales sino a la configuracion inte-
rior de los mismos. Y la arquitectura aqui
juega un papel importante, para que dis-
pongan de todos los elementos necesa-
rios para hacer confortable y funcional la
estancia (figuras 3y 4).

Configuracién/Dotacién

Dado que el parto se va a atender en
un Unico local, éste debe contar con su-
perficie suficiente para albergar a la par-
turienta, al acompafiante/s, a los
profesionales sanitarios (aproximada-
mente tres), y todo el equipamiento y
mobiliario necesarios. A esta superficie
(aproximadamente 25 m2), hay que afiadir
10m?2 si el centro adopta la politica de
parto con agua, al tener que incorporar en
la habitacion una bafiera.

El aspecto que ofrecerad este local sera
el de una habitacion no hospitalaria, mas
préxima a las existentes en los domicilios
que alas usuales en los centros sanitarios.
Para ello, todos los equipos que no deban
ser utilizados de forma continua estaran
dotados de ruedas y seran sacados de la

Figura 3: Sistema Secuencial.

Figura 4: Sistema Integrado.
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habitacién inmediatamente después de
su uso (como es el caso del cardiotoco-
grafo); todos los puntos de suministro de
instalaciones (gases médicos, sistemas de
ventilacion, proteccién contra riesgos
eléctricos y seguridad anti-incendio,
etc.), estaran camuflados tras paneles
moviles. La zona especifica de atencién y
exploracién al recién nacido, estard in-
cluida en esta habitacién para minimizar
los desplazamientos del nuevo sery para
facilitar el vinculo madre-hijo.

La habitacién dispondrd de una zona
especifica para el lavado de manos qui-
rurgico de los profesionales y de una ins-
talacién sanitaria completa para uso
exclusivo de la parturienta.

La figura 5 muestra un cuadro com-
parativo de las superficies de ambos sis-
temas. Como muestra la figura, el drea
total necesaria para el sistema secuencial
es menor que la necesaria para el sistema
Integral (aproximadamente 15% supe-
rior). Pero las ventajas del Sistema Inte-
gral, es que se trata de una atencion
individualizada durante todo el proceso
del parto, que permite la participacion de
un miembro de la familia /compaﬁero de
al menos (entrada, el apoyo, la estancia)
y también, reduce significativamente el
movimiento de la mujer durante todo el
proceso y reduce al minimo el riesgo de
infeccion nosocomial (habitaciones indi-
viduales).

El mobiliario sera el adecuado para al-
bergar a la mujer y permitirle ir modifi-
cando su postura seglin va progresando
el parto (sillas, balones, cama de partos).
Contard también con una mesilla para
apoyo de los liquidos y alimentos que se
le puedan proporcionar; armario para sus
objetos personalesy los del recién nacido;
y mobiliario para acoger al acompafante.
Por tanto quedan eliminadas las salas de
paredes alicatadas con mesa quirlrgica,
que se empleaban hace menos de 40
afos. La cama de partos debe permitir a
la parturienta colocarse en la posicion
mds cémoda, (desde la posicién horizon-
tal alade unsillén obstétrico apto para el
parto vertical, respaldo de 90 grados/120
grados).

Puede que algunas mujeres prefieran
no daraluz enla cama. Por ello, la habi-
tacion deberia disefiarse de forma que
resultara sencillo cambiar el mobiliario
conforme a las preferencias individua-
les.

AREAS [ ROOMS - OBSTRETIC AREA (estimated for 1000 deliveries / year)  SEQUENTIAL CARE SYSTEM  INTEGRAL CARE SYSTEM
PATIENTS AREAS m2 u* Tatal m2 " Total
Reception / Secretary ] 1 8 8 1 ]
Watting room patents and companion 0 1 2 2 1 »
Todette 5 2 10 5 2 10
Subtotal E 38
TECHNICAL AREA
Transfer B 1 8 8 1 L]
Nursing station (centralized monitonng and register) 12 1 12 12 1 12
Imtermediate zone (Dwty area) ] 1 8 8 1 B
Preparatson of medication (Clean srea) 12 1 12 12 1 12
Labour reom (3 positions x 12 m°) 3% 1 36
Delivery room (nchud area for the - 5 1 5
Post delivery/recovery room (2 positions x 12 m*) 1 1 b1
UTPR/LDRP (inchuding handwashing ares, bathroom and examination srea for 3 3 105
the newbom]
UTPR/LDRP with bathtub (ncluding handwashing sres, bath and s 1 s
eamination area for the newbom)
Handwashing area (for opersting room [ delivery roem) 4 d 8 4 1 4
COperating reom (emergency snd caesarean) 1 » 36 1 E
Anesthesia recovery (2 positions) 18 1 18 18 1 18
Subtotal 187 248
LOGISTICS AREA
Storages (general matenal, clothing. sterilized material, equipment and
fumiture. etc...) 110 1o
Storages for cleaning tools, waste, etc..
Parking sres for stretchers and wheelchas
Subtotal 110 110
PERSONAL AREA
Fitting rooms for green clothes (including toilette and showers)
Room doctor on duty (with bathroom) 55 55
Aiipepess swor for mriduives
Subtotal 55 55
COMPANION/TAMILY AREA
Compamion fithng rooms 6 1 & & 1 6
Subtotal
AL INTEGRAL
USEFUL SURFACE OBSTRETIC AREA I Evsma 396 ] SYSTEM 457
Figura 5.
. . s .
lluminacion varia alo largo del proceso del parto. Pero

La sala debe contar con iluminacion
natural por medio de ventanas que con-
taran con cortinas o visillos cuyo objetivo
es tamizar la luz, proveer mayor privaci-
dad y contribuir a incrementar el am-
biente doméstico de la misma.

Contard con iluminacion artificial, fle-
xible, para permitir las diferentes activi-
dades que se deben llevar a cabo:
distribuir la medicacién por parte de la
enfermeria o leer enla cama en el caso de
los pacientes. También debera ser regu-
lable para poder graduar la intensidad de
la luz segun los deseos de la mujer que
pueden ir variando en consonancia con la
fase del parto.

Tanto la luz natural como la artificial
deben permitir identificar cambios en la
coloracion de la piel. Si esto es importante
en el caso de la parturienta lo es mucho
mas en el caso del recién nacido para no
realizar interpretaciones erroneas de la
coloracién de la piel y omitir el diagnés-
tico de ictericia neonatal, por ejemplo.

Temperatura
Idealmente la habitacién dispondra de

un termostato para regular la temperatura
ya que la sensacién térmica de la mujer

una vez que el parto ha tenido lugary el
recién nacido ocupa el local, la tempera-
tura debiera mantenerse entre los 25-
27°C sin posibilidad de que ésta sea
manipulada por la mujer o los acompa-
fiantes, debiendo quedar el control de la
temperatura en manos del personal.

Nivel de ruido

Si en todas las zonas de un centro sa-
nitario el control del nivel de ruido es im-
portante, en esta zona asistencial reviste
una importancia especial, porque la mujer
debe serlibre de poder emitir todo tipo de
sonidos que le ayuden en el proceso.

Las habitaciones deberan disponer de
un revestimiento que las aisle acustica-
mente de las habitaciones contiguasy del
pasillo.

Finalmente deseamos volver a poner
de relieve la frase de un famoso socidlogo
de hace casi dos siglos, John Ruskin, que
en su obra mds célebre (The Seven Lamps
of Architecture, 1849), decia: "La arqui-
tecturaes el arte de levantar y de decorar
los edificios construidos por el hombre,
cualquiera que sea su destino, de modo
que su aspecto contribuya a la salud, a la
fuerza y al placer del espiritu”.
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Sostenibilidad y Evidencia
en el Diseno de centros
hospitalarios

Hospital Sostenible/Hospital Saludable

Los factores bdsicos en el disefio de un hospital hoy, abarcan aspectos tan diversos como la polivalencia, flexibilidad, eficiencia
funcional, complejidad de sus instalaciones, mantenimiento, equilibrio econémico, el dmbito del usuario, del profesional..., y en
relacién al compromiso con el medio ambiente, se le exige que sea edificios sostenibles y por supuesto edificios saludables. Sin
lo segundo, poco importa lo primero. Es tarea obligatoria buscar puntos de encuentro entre ambos enfoques, que puedan
apoyarse mutuamente y consolidar el hospital como un edificio saludable para el medioambiente y para el usuario.

HOSPITAL
SOSTENIBLE

ITAL

SALUDABLE

Hospital Campus de la Salud. Granada. Planho-Aidhos, 2002-2011.

Introduccion

El termino sostenibilidad en un hos-
pital no puede ser mas amplio. Desde el
punto de vista medioambiental son unos
grandes consumidores de energiay gene-
radores de residuos, pero desde el punto
de vista organizativo, son edificios de
muy alta complejidad que buscan la efi-
ciencia de todos sus procesos operacio-
nales.

El papel de la arquitectura e ingenieria
es determinante en ambos casos, en el
primer caso, la Agencia Europea para el
Medioambiente llega afirmar que mas del
80% de su carga medioambiental se de-

fine en la fase de disefio. En la fase de
concepcion, disefio y construccion de un
Hospital se tomardn decisiones que im-
pactaran en el ciclo de vida del edificio y
por tanto en el consumo de energia, emi-
siones de CO2, etc...

En relacion al disefio funcional y su
enfoque hacia el paciente, podemos
decir que determinados sistemas de
gestion se ven favorecidos por organiza-
ciones espaciales concretas, caso de los
recientes proyectos de hospitales basa-
dos en procesos, y por supuesto, cree-
mos firmemente en el poder de la
arquitectura como un instrumento mas
de terapia.

Estos dos aspectos se refieren a dos
tendencias muy en boga en el disefio
hospitalario ya consolidadas en el mundo
anglosajon, por un lado el “eco-disefio”
y por el otro el “disefio basado en la evi-
dencia” (EBD, Evidence-Based Design); el
primero busca minimizar el impacto del
hospital en el medioambiente, enten-
diendo que este siempre va a ser nega-
tivo, mientras que el segundo busca
potenciar el impacto positivo del entorno
hospitalario en la salud y bienestar del pa-
ciente y profesionales.

Sostenibilidad desde el punto de vista
del ciclo de vida

El proyecto de un hospital tiene un
ciclo de vida muy complejo, desde que se
planifica hasta que se opera, intervienen
muchos agentes, se producen interferen-
cias, conflictos de intereses, econémicos,
pasa un largo periodo de tiempo... lo que
somete el proceso a tales tensiones que
relega en un segundo plano todo lo que
tiene que ver con su futuro a largo plazo:
gasto energético, costes de manteni-
miento, etc... “lo importante queda supe-
ditado a lo inmediato”.

Nos vamos a limitar a la parte del ciclo
de vida que tiene que ver con planificar,
proyectar, construir y usar, o lo que es lo
mismo: pensar, hacery usar.
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1. Pensar: 2. Hacer: 3. Usar
Planificacion Un hospital a medida Gestion
Parcela Ciclo de Vida
Movilidad La construccion
El enfoque del paciente
Figura 1.

Las decisiones mas relevantes que co-
rresponden a cada una de esta etapa se po-
drian simplificar como se ve en la figura 1.

Pensar: planificar las necesidades reales

Hace unos afos, en el congreso de
Huelva, Alfonso Casares hablaba de hospi-
tales kilométricos, los que se construyeron
después de las transferencias de Salud a las
autonomias. En ese momento los hospita-
les se convirtieron en objeto de deseo po-
litico y a partir de 2002 en adelante se
hicieron 15 grandes hospitales de entre
700-1000 camas, con una inversion apro-
ximada de 3.000 millones de euros.

El ejemplo mas recurrente sobre esta
falta de mesura es el Hospital de Toledo,
una obra calificada por todos los profesio-
nales como faradnica, con una superficie
construida de 360.000 m? y casi 1.000
camas. En el otro extremo, nos encontra-
mos con un hospital comarcal de 100
camas y 40.000 m2 (hospital del sureste
132 camas, 45.000m2) o bien con hospi-
tales que tienen el mismo programa fun-
cional y uno es un 80% mayor que el otro.

La sostenibilidad esta tan alejada de
estos planteamientos que resulta ridiculo
hablar de eficiencia energética. Lo mas
eficiente es lo que no se construye.

Pensar: la parcela

Es muy dificil adivinar cémo va a ser el
hospital del futuro, que es precisamente
el hospital que estamos disefiando hoy en
dia, ante esta incertidumbre, la Unica re-
cetas validas es concebir espacios flexi-
bles, modulares, cambiantes, ampliables...
un edificio escalable que permita au-
mentar su ciclo de vida (foto 1).

Si se analiza el hospital desde la me-
todologia del ciclo de vida, llegamos ra-
pido a la conclusién de que son edificios
de una alta sostenibilidad, muy amortiza-
dos, porque se adaptan, perduran y se
usan intensivamente. Es necesario que se
den las condiciones internas y externas
para permitir esa escalabilidad. La parcela
es determinante en este sentido, su am-
plitud y geometria, van a ser claves a la
hora de que el hospital pueda desarrollar
sus futuras ampliaciones.

Hospitales como el de Arganda del
Rey (58.000 m?) encorsetados en una
parcela con forma de boomerang (44.000
m2) limita las condiciones de crecimiento
natural del edificio lo que generara sin
dudas anomalias en su organizacion y su
proyeccion a largo plazo.

Pensar: Movilidad

Manuel Huerta, coordinador Regional
de Gestion Ambiental del SAS, hizo una
presentacion en el Master de Ingenieriay
Gestion de infraestructuras Hospitalarias
de Mdlaga, en el que exponia la influencia
del transporte en las emisiones de GEl en
los hospitales. Basado en los planes de
movilidad que se hicieron con la Agencia
Andaluza de la Energia y el cuadro de
mando de los hospitales, llegaron a obte-
ner datos estimados pero muy significa-
tivos, que arrojaban que para un hospital
de 500 camas, computando las movilidad
de pacientes, profesionales, ambulancias
y logistica, el porcentaje de emisiones de
CO2 correspondiente al transporte podia
llegar al 60 % de las emisiones de CO2 de
la actividad del centro (foto 2).

En el estudio (no publicado) se ad-
vierte de la casuistica tan grande que se
produce en hospitales, teniéndolo mds
acotado en atencién primaria. Para un
hospital tipico de 500 camas , con un
consumo aprox. de 12.000-14.000
KWh/cama/afio y 1300 litros gasoil
cama/afio, el escenario seria:

—1.000 consultas externas/dia. Con-
siderando a la baja que el 50% irfa en
coche considerando un ratio de 3 km ida
y 3 km. vuelta. (el uso depende de la ubi-
cacion del centro y aparcamientos cerca-
nos)/500 urgencias/dia con el mismo rétio

— 1.800 trabajadores diarios. Aqui el
ratio varia mds ya que el paciente esta su-
jeto a una circunscripcion geografica,
pero el trabajador no.

— 500 visitas para pruebas especiales
(RX, analiticas...) con cronas de 3 km. /300
pacientes que reciben una media de 2 vi-

J/ /fv!l
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1888- FO
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Foto 1.

Foto 2.
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sitas diarias. /Minimo de 20-30 vehiculos
de aprovisionamiento. Considerando una
crona favorable de 5 km. /Movimiento de
ambulancias (rehabilitacién, didlisis..),
3.000 km/afio/cama.

Hacer: disefiando un hospital a medida

En este momento empezamos a tra-
bajar los arquitectos, planteamos como
puede ser la configuracién del edificio en
base al modelo asistencial que oriente el
pliego, definimos el esquema general de
circulaciones, estimamos las areas, etc...
y existe un coeficiente global, la relacién
entre superficie construida y la superficie
util neta, cifra que nos orienta sobre
cémo de optimizado estd el hospital en
relacién basicamente a sus circulaciones.

Este coeficiente se mueve entre 1.70
y 1.80, y en general una media razonable
suele estar en 1.75. ;Qué pasa cuando
nos excedemos en este coeficiente,
como en el caso de Majadahonda en que
tenemos 2.00? pues que el hospital ado-
lece de un exceso de superficie que en
este caso estaria en torno a los 22.000
m?, equivalente un hospital de tipo co-
marcal.

En este caso, el equipo redactor del
proyecto (Aidhos) que ha realizado infini-
dad de proyectos hospitalarios con
enorme éxito y rigor, se ha visto afectado
por las condiciones urbanisticas impues-
tas en la parcela, que con una altura ma-
xima obligan a un edificio de mucha
extension horizontal. Vemos nuevamente
que decisiones previas pueden condicio-
nar un disefio poco eficiente, generando
un exceso de superficie a construir, ilumi-
nar, climatizar, mantener....

Cuando las ordenanzas urbanisticas
son mas flexibles, como lo debieran ser
para cualquier sistema general, se pueden
alcanzar coeficientes mas optimizados,
como es el caso de nuestro proyecto mas
reciente, el nuevo Hospital Al Salam
(98.000 m?), en Arabia Saudi, que se ubica
en una parcela relativamente pequefia
(400x100 m) pero sin restricciones de al-
tura, lo que nos ha permitido desarrollar
el proyecto con un coeficiente de 1.70.

Hacer: Ciclo de Vida

Como dijimos anteriormente cuando
nos referiamos a que las parcelas de los
hospitales deben posibilitar el creci-
miento de los mismos porque es una
forma de alargar su ciclo de vida, también
la estructura interna con que se proyec-
ten ayuda a que sea mas facil asumir las
modificaciones que con toda seguridad
tendran lugar.

Los hospitales han de ser anénimos, y
con la maxima versatilidad, en este sen-
tido la estructura y las instalaciones jue-
gan un papel determinante, ninguna de
las dos deben convertirse en obstaculo
para futuras modificaciones.

Reutilizar sea quizds la mejor forma de
contribuir al desarrollo sostenible. Reuti-
lizar supone alargar la vida util de los edi-
ficios sin ningun proceso que implique un
elevado gasto de energia de por medio. Es
una alternativa razonable en tiempos
donde el “derroche constructivo” ha dado
paso a una mayor eficiencia y uso de los
elementos construidos.

“Los objetos menos sostenibles no son
aquellos que emplean un alto consumo

AMPUIACIGN KDSPITAL VEGEN CE LW ARRINACA. SUANKD Z005-2013

AMPLIACIGN HSPTAL MACIONAL OF SARAPLEICOS. PLARHO-LAHDE LOPEZ 200724110

CICLO DE VIDA

“reutilizar es quizas la mejor lorma de contrbuir
al desarrollo sostenible”

planho

energético en su funcionamiento, sino
aquellos que se infrautilizan” (foto 3).

Hacer: La construccion

En el sector residencial, hasta hace
poco, aproximadamente el 80% del CO2
emitido por los edificios estaba asociado
a la energia consumida en la fase de uso,
mientras que el 20% correspondia a la
“energia embebida”.( la que corresponde
alaempleada para producir los materiales
usados en la edificacién) Con el incre-
mento de la eficiencia energética en la
fase de uso, estos nliimeros se estan apro-
ximando; en UK los valores estdn préximos
aun 60/40 y la energia embebida proba-
blemente llegara a ser un factor domi-
nante en el futuro bajo la consideracion de
edificios de consumo energético casi cero.

Es dificil encontrar estos valores refe-
ridos a hospitales, sin embargo, una esti-
macién rapida de la huella de carbono y
energia embebida de un hospital actual-
mente en construccién por Planho, el
Hospital de la Linea en Cadiz, nos arroja
un valor de 46.000 ton/CO2 total y de
16.300 MJ/m? (foto 4).

Teniendo en cuenta que el Hospital es
clase energética B, con emisiones de
8.000 toneladas CO2/afio, considerando
un ciclo de vida amplio, el porcentaje de
emisiones de CO2 por motivo de la cons-
truccion alcanzaria el 14% del correspon-
diente al uso.

Para poder comprender la magnitud
de estos datos, vamos referirlo a la super-
ficie forestal necesaria para fijar todas esas
emisiones de CO2. Segun los datos del
“inventario de sumideros de CO2 en An-
dalucia”, y haciendo un calculo rapido
entre los incrementos de CO2 fijado y la
superficie de monte forestal, nos arroja un
valor aproximado de 2.87 TCO2/afio, lo
que implica, que para fijar el carbono re-
sultante de la construccién necesitaria-
mos un equivalente a 16.092 Ha (drea
forestal de radio 7.15 Km.) que fijarian ese
CO2 en el periodo de 1 afio, mientras que
seria necesarias 2.800 Ha (area de radio 3
Km) para fijar el CO2 anual correspon-
diente al uso (hay que tener en cuenta que
el area forestal cuando alcanza la madurez,
reduce notablemente la fijacion de CO2,
equilibrando préacticamente el CO2 fijado
mediante fotosintesis con la respiracion).

O lo que es lo mismo, al dia, el hospital
de La Linea genera 22,11 Ton de C02,
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Foto 4.

mientras que un vuelo desde Granada a
Paris (A320, 150 pax, solo ida, 2.5 horas),
alcanzalas 22,05 Ton de CO2.

Si entramos en el detalle de los siste-
mas constructivos que mas emisiones de
CO2 generan, vemos que el 54% se co-
rresponde con la estructura, el 19% con
las instalaciones, el 12% con la envol-
vente y el 15% otros.

En relacidn a otro hospital que esta-
mos haciendo en Portoviejo (Ecuador), en
este caso de estructura metalica, a pesar
de ser ligera supone un 22% mas de emi-
siones que la estructura del Hospital de la
Linea (aunque no tenemos datos compa-
rables en relacién a las mismas condicio-
nes de disefio: no es comparable la
sismicidad del Hospital de Portoviejo a la
de La Linea) (foto 5).

Hacer: que lo sostenible y lo saludable
converjan en el paciente

Antes hemos hablado de un hospital
saludable. En Planho creemos en el poder
de la Arquitectura como instrumento de
cura, no como elemento pasivo, aquello
que postulaba Florence Nightingale, que
el principal requisito de un hospital es no
causar mas dafio a sus pacientes, sino con
capacidad para generar respuestas posi-
tivas.

Uno de los avances mas importantes
de la medicina moderna es el reconoci-
miento de un vinculo entre el sistema
nervioso y el inmunoldgico. Asi, las emo-
ciones negativas, y el stress afectan al
sistema inmunoldgico, haciéndolo mas
vulnerable, y las emociones positivas
ayudan a soportar una enfermedad y fa-
vorecer la recuperacion del paciente. Des-

TONELAAS DE CO2/ A0 EMMOAS BN FASE DF LED

tacamos en este sentido como dato sig-
nificativo, el que la Organizacién Mundial
de la Salud afirme que “el 90% de las en-
fermedades mas comunes tienen un ori-
gen psicosomatico”.

Un ambiente hospitalario bien dise-
fiado no solo hace mds confortable la es-
tancia del paciente, sino que influye en su
salud y bienestar, reduciendo el tiempo
de recuperacion y con ello los costes de
atencién medica. El lugar de permanencia
de los enfermos complementa la terapia
médica.

Existen actualmente, principalmente
en el mundo anglosajon, una tendencia
denominada Disefio Basado en la Eviden-
cia (EBD, Evidence-Based Design) que
busca potenciar el impacto positivo del
entorno sanitario en la salud, bienestary
seguridad del paciente y profesionales.
Esta linea de trabajo debe desarrollarse
para buscar posibles sinergias o incompa-
tibilidades con los que podriamos llamar
eco-disefio.

La luz

Disefiar un edificio pensando en las
condiciones de verano es mucho mas di-
ficil que hacerlo en las condiciones de in-
vierno, ya que desgraciadamente no
existen fuentes naturales de refrigeracion
tan potentes como las de calefaccion del
Sol. La luz es una fuente de energia para
el edificio y la salud.

El acceso a la luz natural es impor-
tante tanto para los pacientes como para
el personal. Para los pacientes, se ha en-
contrado que la luz ayuda a reducir el
dolor y la incidencia de la depresién (por
ejemplo, en el ambito de sensaciones vi-

KG CO2 EMITIDOS EN FASE CONSTRUCCION

ESTRUCTURA HORMIGON
613 KG/C02/M2

CONSTRUIR

Foto 5.

suales, se ha comprobado que el efecto
del Sol es estimulante de la glandula pi-
neal, detonadora de un nivel mds activo
de respuestas, por lo que un ambiente
adecuadamente iluminado acorta el
tiempo de permanencia de un paciente en
el hospital, asi como mejora la eficiencia
del personal (mayor satisfaccion y efica-
cia).

“Las investigaciones sobre los pa-
cientes que sufren de depresion en habi-
taciones con luz natural por la mafiana
reportan estadias mas cortas que los pa-
cientes en habitaciones sin luz natural en
la mafiana”.

Recordemos las soluciones tradicio-
nales de UCl sin ventanas (con pasillo tra-
sero para las visitas). Presentan mayores
indices de ansiedad, depresion y delirio en
comparacion con las unidades con venta-
nas.

Espacios naturales

La presencia de vegetacion es la nota
caracteristica de todos aquellos proyec-
tos de arquitectura que quieren conside-
rarse bioclimaticos, sostenibles,
ecoldgicos... y ciertamente presenta be-
neficios en cuanto a que disminuye los
efectos de la contaminacién atmosférica
(fijan 0.2 kg de PM10 por m2), es una
fuente de humectacion del ambiente,
permiten el ciclo natural del agua de llu-
via, mejora el aislamiento térmico del
edificio... es decir, purifican el aire, limpian
el agua y ahora energia entre otras ven-
tajas.

Desde el punto de vista de la conten-
cién de CO2, el fin dltimo que persigue la
eficiencia energética, no podemos decir
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que sus beneficios se hagan notar ante
edificios de una escala energética tan
desmesurada. Por ejemplo, si ajardindse-
mos todas las cubiertas del hospital de la
Linea (17.800 m2) podriamos fijar 13,35
ton/afio de CO2, lo que supone el 0,15%
de las emisiones del propio hospital
(8.073 tonC0O2/afio).

Lo que si es cierto, es que en un plazo
de 3 afos, esta cubierta ha conseguido
mitigar las emisiones de CO2 que implica
su construccion.

El valor psicolégico de un entorno
verde es mucho mayor que su valor ener-
gético, especialmente como ayuda a la
recuperacion de la salud.

Existe una relacién directa entre la
exposicion a la naturalezay la duracién de
la estancia, la reduccion de la percepcion
del dolor lo que conlleva una reduccién en
el uso de analgésicos, disminucién del es-
trés y ansiedad, siendo quizas la ayuda
mas eficaz en los entornos médicos.

Como ejemplo, tenemos a la impor-
tante investigacion realizada por Roger
Ulrich, que confirma el potencial de la ve-
getacion para aliviar el dolor. “Se encontrd
que los enfermos en estado post-cirugia
necesitaban solamente 35 por ciento de
los analgésicos respecto al grupo de con-
trol y se restablecian en tiempos mas bre-
ves, cuando se les hospedaban en
habitaciones con vista a la vegetacién”
(foto 6).

Oxigenacion
Es una evidencia que la calidad del

aire y ventilacién juegan un papel decisivo
en el control de las concentraciones de

de la oxigenacién de todos los 6rganos.
Igualmente la luz del sol puede ayudar a
bajar el exceso de azlcar en sangre y fa-
vorecer la curacion de ciertas enfermeda-
des de la piel que estan unidas a esta
hiperglucemia.

Mejora de la seguridad del paciente a
través de medidas ambientales:

Reduccidn de las infecciones adquiri-
das en el hospital; reduccién de los errores
médicos; reduccion de las caidas de pa-
cientes... todo ello son ventajas que su-
peran con creces cualquier posible efecto
desfavorable en el medioambiente, como
es el caso de la utilizacién del cobre, un
material de alto consumo energético,
como material bactericida....por poner un
ejemplo.

La evidencia clinica en entornos mé-
dicos arroja resultados que si bien son
muy importantes para concienciar sobre
laimportancia del espacio arquitecténico,
son cualidades en la mayoria de los casos
obvios para cualquier persona sensible, y
a pesar de ello desgraciadamente no
siempre forman parte del proyecto arqui-
tectdnico. Debemos pensar en una arqui-
tectura basada en las necesidades
elementales del ser humano por encima
de estilos, modas o paradigmas a menudo
absurdos.

Todos los canales de comunicacién
del hospital tendrian que enviar el men-
saje: “Estamos aqui para cuidarte”.

En Planho compartimos la opinién de
que el disefio basado en la evidencia es un
proceso, no un producto y este proceso
puede ser usado eficazmente en un di-
sefio sostenible.

agentes patdgenos, disminu-
yendo las tasas de infeccién. Se
deben compaginar los sistemas
de ventilacion natural con los
mecanicos para aprovechar las
cualidades climatoldgicas de la
zona y ayuden a amortiguar el
consumo energético del edificio.

La luz, a través de la piel, in-
fluye notablemente en la mejora
de la calidad de la sangre. Los
rayos ultravioletas producen un
aumento de glébulos rojos en el
torrente circulatorio, una mayor
capacidad de transporte de oxi-

VEGETACION

NOCION VISUAL

Usar: Fase de gestion del edificio

No podemos terminar este recorrido
por las medidas elementales que deberian
sentar las bases de un hospital sostenible
sin afirmar que cualquier medida es insu-
ficiente si no se hace un correcto uso del
edificio: “la sostenibilidad no nace, sino
que se hace”.

Conocemos hospitales cuyas areas se
infrautilizan, edificios de consultas exter-
nas completamente vacios en horario de
tarde pero que siguen estando climatiza-
dos e iluminados... pero por otro lado se
implantan con éxito medidas de forma-
cién/motivacion del personal que suponen
importantes ahorros energéticos (hasta el
5 % de ahorro en electricidad en la cam-
pafa realizada en el Hospital BreZice).

El camino actual nos ha llevado a un
punto de gran relevancia: la actividad hu-
mana ha sido capaz de cambiar el clima de
un planeta en poco mas de 100 afios.

Las medidas de eficiencia energética
siguen la ley de rendimientos decrecien-
tes, el primer 10% es facil de conseguir,
el siguiente 10% cuesta mds alcanzarloy
los recursos para alcanzar un 10% mas
son enormes.

Estd demostrado que “aumentar la
eficiencia” de un sistema disminuye el
consumo instantaneo pero incrementa el
uso del modelo lo cual provoca un au-
mento del consumo global.. Este con-
cepto fue acufado dentro de la
denominada “ Paradoja de Jevons”, for-
mulada por este economista a mediados
del siglo XIX., quien ya advirtié que el au-
mento de la eficiencia energética con-
duce a un mayor, y no menor, consumo de
energia.

En este escenario que no
parece optimista, ¢debemos
prescindir de la eficiencia
energética? : al contrario, la
palabra EFICIENCIA hay que
escribirla con maydsculas,
puesto que es un primer paso
hacia el cambio de mentalidad,
de malos habitos y vicios en el
uso de los recursos, social-
mente aceptados y adquiridos
paulatinamente en el Gltimo
siglo, que han conducido a un
derroche de energia y dete-

planho

geno y una consiguiente mejora

Foto 6.

rioro del medio ambiente.
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Ernesto Gonzilez Nagel y Jodo Melo Athayde

Arquitectos

Instituto Superior de Ciencia y Tecnologia de Mozambique

La paradoja de una clinica
verde en el corazon de una
mina de carbon

Premiado en los Library Awards 2016 de la International Federation of Hospital Engineering.

En respuesta al duro clima tropical seco que aumenta el polvo de carbon en el aire, el concepto del proyecto es crear un
microclima confortable y saludable a través de la sostenibilidad: < orientacion correcta de los edificios, « uso de piedra y
madera locales - recoleccion de agua de lluvia, - ventilacion, filtraje del aire y refrigeracion naturales , <calentamiento de agua
con paneles solares - bombeo de agua con energia de un sistema fotovoltaico, La articulacion de espacios abiertos, pasillos y
patios, con agua y vegetacion, bajo una amplia cubierta, hacen del espacio de la clinica un instrumento integral de

preservacion de salud y de bienestar.

Localizacion

El Proyecto se localiza en Moatize,
Provincia de Tete, Norte de Mozambi-
que, Africa Austral, a 3 km de la capital
provincial, a la vera del rio Zambeze
que atraviesa Africa desde Angola al
Indico.

En la Base de explotacion de una
mina de carbdn, en la zona pre-exis-
tente de administracién, escritorios, ta-
lleres y restaurante. Al lado de edificios
muy mal orientados en relacién al sol,
sin la apropiada ventilacién, que obligan
al uso del aire acondicionado, con dis-
tribuciones internas e iluminacién que

obligan al uso de luz artificial durante el
dia.

Tete es la mayor provincia carbo-
nera del mundo con 2,4 billones de to-
neladas de reserva. La empresa
multinacional minera prevé la extrac-
cién de 11 millones de toneladas/afio
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invirtiendo 5 billones de ddlares ameri-
canos en 5 afios.

La politica de la empresa declara es-
tablecer directrices y principios para la
accion de desarrollo sostenible de los
proyectos y operaciones, explicitando la
responsabilidad social, econémicay am-
biental.

La Base carece de un Plan Director
que organice las circulaciones y funcio-
nes, no existen circulaciones cubiertas ni
caminos trazados para la conexion de los
edificios.

El clima

Es recomendada en la zona, segin un
estudio hecho por la Universidad Nacio-
nal, una inclinacién de 52 al Este de las
fachadas Norte y Sur.

Los vientos predominantes vienen
del Este, local de la explotacién de carbén
al aire libre. El clima es Tropical Seco.
Considerado vulnerable a la desertifica-
cién. La temperatura media anual es de
26°, con 36° de media maxima y 15 de
minima. Se llegé a registrar 45°.

Tiene una época de lluvias en que
caen 620 mm en 5 meses y una época
seca en que solo caen 48 mm .

Elindice de UV llega a 11 en 8 meses
del afo.

El programa funcional

El programa funcional contempla una
Clinica para el personal que trabaja en la
mina orientada al control permanente de
la salud pulmonary audicién, zonas afec-
tadas por este tipo de trabajo. La clinica
cuenta con una emergencia para respon-
der a posibles accidentes estabilizando el
paciente para su transferencia, si fuera
necesario. Una zona de mantenimiento
de las mascaras fue adicionada al pro-
grama.

« Administracion

+ Consultas de pulmones

ep s

« Consultas de oidos

+ Consultas generales

« Emergencias

+ Higiene ocupacional

+ Tratamiento de mascaras

El programa se ajusta al dimensiona-
miento final del proyecto y no se prevé
ningun crecimiento. Junto con la clinica
fueron proyectados dormitorios para
personal que trabaja en turnos y un ar-
chivo técnico. Personal destacado en la
mina, prevision de 3.000 operarios.

En el programa funcional se plantean
3 tipos de circulaciones: publica, restrin-
giday técnica.

La circulacién técnica es una cruz y
las publica y restringida tienen forma de

Uy abrazan la cruz a Este y Oeste. Las
circulaciones publica y restringida son
patios.

Edificios sostenibles

Los edificios son lineales y las circu-
laciones abrazan los edificios permi-
tiendo el acceso técnico por un lado y
publico por el otro de cada sala.

El drea de higiene ocupacional ocupa
un primer piso sobre la mitad de las acti-
vidades de la planta baja.

La zona de consultas esta del lado
Este sobre la calle principal y las urgen-
ciasy servicios tienen acceso por el oeste
desde una calle creada para tal fin.

Para contrarrestar el clima adverso,
secoy caliente, se propone crear patios
con un microclima mas humedo vy
fresco.
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Los edificios son orientados Este-
Oeste, jugando con la orientacién Norte
y la inclinaciéon recomendada de 5° al
Este.

Sobre los edificios y los patios se co-
loca una cobertura con algunas partes
transllcidas para permitir el crecimiento
de drboles y dejar pasar una luz contro-
lada.

Se crearon fuentes en varias zonas de
patios y circulaciones para disminuir la
temperatura con vaporizacion.

Para iluminacién y energia sera utili-
zado un sistema mixto de lared y paneles
solares, ya que en esta provincia esta si-
tuada una de las mayores represas del
mundo, Cahora Basa. La iluminacién sera
también mixta, utilizando lamparas led y
un sistema de captacion de luz solar que
transmite por fibra dptica puntos de luz
alas mesas de trabajo. Este sistema per-
mite controlar la incidencia del sol, man-
tener la penumbra necesaria para trabajar
con computador, beneficiarse en la salud
y hasta tener plantas dentro de las zonas
de trabajo.

En cuanto al agua se optd porlaacu-
mulacién del agua de lluvia en una la-
guna artificial ubicada al Este para captar
la mayor parte de las precipitaciones
anuales, alrededor de 700.000 m3 de
agua. La laguna fue proyectada de ma-
nera que se puedan plantar arboles loca-
les que dan sombra sobre el agua,
evitando la evaporacién y creando un
lugar ideal para atraer la rica fauna local
que posee una gran variedad de pdjaros.
Lalaguna se interpone en la direccién de
los vientos y este sistema contribuye a
refrescar el aire que se acerca a la clinica
y filtrar las particulas de arenay carbén
que estan en el aire.

El agua de la laguna es utilizada para
una cascaday las fuentes ubicadas en los
patios internos.

Respecto a las condiciones ambien-
tales hay que tener en cuenta que desde
el Este los vientos arrastran el polvo de
carbény particulas de tierra superando el
indice recomendado para la respiracion

T N NN TN TR R R

humana casi todo el afio con excepcidn
de la época de lluvia.

Es creado un muro que protege los
espacios exteriores cubiertos haciendo
subir el aire y provocando la precipitacion
de las particulas. Este aire todavia tiene
que atravesar un filtro de estacas delga-
das de madera local antes de llegar al
patio, la sombra lo enfria haciéndolo
bajar, atravesando los patios, ventilando
los ambientes.

La cobertura que cubre patios y edi-
ficios tiene una claraboya central y dos
aberturas laterales que facilitan y pro-
mueven la salida del aire caliente.

Desde la sombra al lado de la laguna,
es captado aire mas fresco que recorre 30
m a 2 metros de profundidad, refrescén-
dose con la temperatura mas baja de la
tierra, este aire entra directamente a los
ambientes.

Las ventanas de los ambientes van de
piso a techo, abriéndose abajo y arriba
posibilitando también el movimiento de
aire vertical por esta via, aprovechando el
aire refrescado en los patios.

El proceso de explotacion de carbdn
implica la retirada extendida de la super-
ficie de vegetacion, tierray piedra que lo
cubren. La tierra es utilizada localmente

para la fabrica de ladrillos quemados, la
madera forma parte de la estructura de
algunas construcciones locales y la piedra
local se usa en la construccién desde
siempre. Estos materiales son usados en
la clinica. Con piedra y carbdn se cons-
truye el muro que protege todo el espa-
cio cubierto utilizando gaviones, las
paredes de los edificios son de ladrillos de
suelo-cemento y la madera es utilizada
como persiana alrededor de todo el edi-
ficio para sombrear y filtrar el aire.

El edificio estd implantado al lado de
la administracion que fue construida
sobre un terraplén de 2 metros. Como re-
curso pasivo de control climdtico la cli-
nica encosta en el terraplén, quedando
bajo tierra del lado de la administracion.

Un muro de gaviones cierra todo el
espacio exterior cubierto. Dentro de este
espacio 6 edificios orientados E-O,
arman 4 patios y una circulacién interna
en cruz. Los edificios alternan la direccién
E-O con la inclinacién de 5° recomen-
dada, provocando resistencia al movi-
miento del aire.

Asi se conforman corredores y patios
articulados en sombra y con vegetacion
donde el aire es mas puro y fresco sugi-
riendo e integrando el espacio de la cli-
nica como instrumento de preservacion
de la salud.
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Vicky Rojas vr@vickyrojas.cl
Arquitecta — Universidad de Chile

Presidenta de la Asociacidn Chilena de infraestructuras vegetales ACHIVE

Techos verdes en recintos
hospitalarios

Premiado en el concurso Library Awards 2016 de la International Federation of Hospital Engineering.

Las cubiertas vegetales responden a la necesidad de demandas de mayor eficiencia energética y regeneracion ambiental de
las ciudades. Sus beneficios son multiples., mejoran la calidad de aire exterior, ayudan a reducir el ruido externo y crean
biodiversidad, siendo un aporte a la calidad del medio ambiente.
Dentro de los cambios que se visualizan en los nuevos escenarios de los servicios para la salud, estd la aparicion de una mayor
humanizacion de éstos, incorporando nuevos elementos de disefio entre los cuales se encuentran el uso de la luz, el color y la
vegetacion. En este articulo nos centraremos en el ultimo concepto.

Evolucion del disefio

Los hospitales son instituciones sanitarias
que han existido a lo largo de los siglos te-
niendo dos finalidades basicas: el aislamiento
de los enfermos del resto de la sociedad
para evitar contagios, ademas de ser un
lugar donde se aplican conceptos sanatorios
y curativos. El hospital es una institucion
intimamente ligada a la sociedad, que sufre
cambios evolutivos en su concepto y mision,
corriendo paralelamente con los cambios
socioculturales del momento histdrico en
que nos encontremos.

La arquitectura para la salud ha tenido,
desde sus origenes hasta la actualidad, una
profunda transformacién en su concepto y
tipologias. El recorrido histérico realizado
sobre los cambios producidos por el avance,
en conocimientos y tecnologia, de la medicina
y arquitectura, ha dejado de manifiesto que
desde la antigliedad, han sido dos ciencias
intimamente relacionadas y se humanizan
cuando vinculan al hombre y sus sentimientos
con su entorno fisico y social; enfoque que
ha sido avalado por la antropologia, la psi-
cologia ambiental y la neurociencia. Atras
quedaron los sanatorios originados en frios
y dolientes claustros religiosos, para ser
transformados en espacios mas optimistas
y humanizados, centrados mas en el paciente
que en la enfermedad. En este ambiente, la
persona comienza a dejar de ser un “enfermo
que padece” y comienza a ser un “huésped
en vias de sanacion”.

Un ejemplo de humanizacién de los re-
cintos hospitalarios es la obra de Alvar Aalto.
En 1929, enla ciudad de Paimio, a 29 km de

Tukuru, en Finlandia, el maestro del movi-
miento moderno proyecté el sanatorio de
Paimio, un hospital antituberculoso, que a
la postre seria no solo un modelo a seguir
para futuros hospitales, sino uno de los prin-
cipales exponentes del organicismo nérdico.

Por esa época, el maestro finlandés ya
habia realizado obras dentro del mds puro
racionalismo, pero comienza a abrir una via
nueva de pensamiento en la que cobra im-
portancia el aspecto humano de la arqui-
tectura. Ya no vale solo con un funciona-
miento mecanico perfecto, sino que hace
falta algo mas que lo complete. En sus
propias palabras:

“No es la racionalizacion en si lo que
esta equivocado en el primer periodo, ya
pasado, de la arquitectura moderna. El error
estd en que la racionalizacién no fue sufi-

cientemente profunda. Hacer una arquitectura
mds humana es hacer una arquitectura mejor
y esto significa un funcionalismo mas pro-
fundo que uno meramente tedrico. Esta
meta puede ser lograda sélo con métodos
arquitectoénicos, con la creacion y la combi-
nacion de diferentes técnicas que propor-
cionen al hombre la mds armoniosa exis-
tencia”.

El edificio, se asienta en un claro entre
grandes arboles y aire puro, alejado del
nucleo urbano. Un lugar rodeado por la na-
turaleza, en el que mantener una vida salu-
dable y lograr tranquilidad se cumple como
objetivo, al mismo tiempo que recibir la ra-
diacion solary estar protegido de los vientos
por los arboles. El sanatorio debia asistir y
rehabilitar a los enfermos de tuberculosis,
en una época donde la penicilina todavia no
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se habia descubierto y el Unico tratamiento
contra la enfermedad era el aire fresco, el
soly el ejercicio suave.

Aalto puso especial atencion en el or-
denamiento del programa, procurando que
la bateria de habitaciones para los internos
del bloque principal quedaran orientadas
hacia el sur. En el dltimo nivel, dispuso una
gran terraza abierta al paisaje de los bosques
circundantes, que aprovechaba los esquivos
rayos del sol escandinavo, maximizando las
propiedades curativas del sol, para facilitar
la rehabilitacion de los enfermos y aprovechar
las diferentes vistas que ayudaban a los pa-
cientes a provocar estimulos psiquicos. La
vegetacion del jardin dispuesta en la terraza
evitaba ademds el exceso de calor en verano.
Ahi se disponian mas de 200 sillas tumbonas,
disefiadas por el propio arquitecto (bautizada
como silla Paimio), cuya ergonomia recibia
al cuerpo de modo tal que su posicion faci-
litara la respiracion del paciente y de ese
modo hacer que el aire pudiera llegar de
manera mas eficiente a los pulmones.

En el disefio de los espacios del sanatorio
se tuvo presente, como uno de los elementos
fundamentales, “la vista de la vegetacion
exterior” desde la habitacién de los pacientes
postrados.

Las ventilaciones cruzadas, la abundancia
de luz natural, el uso del colory su deliberada
relacion con el paisaje, alejaban absoluta-
mente a este hospital del frio concepto an-
tiguo y racionalista de disefio de los hospitales
y lo acercaban a una dimensién mas humana
que utilitaria de la arquitectura, convirtiéndose
en una piedra angular en la historia de los
recintos hospitalarios. Pero mas alla de los
aspectos técnico-funcionales, es la preo-
cupacion por el disefio y finalmente por la
belleza, lo que diferencia a este singular
edificio. Hoy este edificio esta protegido
como una de las obras icénicas del movi-
miento moderno y actualmente se encuentra
nominado para ser declarado Patrimonio
Mundial de la UNESCO.

Anatxu Zabalbeascoa sostiene que el
sanatorio de Paimio “es un monumento al
cuidado y respeto por los pacientes y una
carta abierta para mejorar la vida de los que
sufren, en un lugar en el que habitualmente
se respira preocupacion, tristeza y mucho
miedo”.

Bienestar y espacios de salud

El concepto de bienestar en los espacios
de salud se logra —como foco principal—
ademds de considerar diversos elementos
que contemplen recintos absolutamente
ordenados, limpios, practicos y bien resueltos
arquitectonicamente, incorporando un disefio
basado en dar respuesta a las necesidades
del ser humano, laimportancia y foco principal

son “los pacientes” como también todo el
personal (médicos, enfermeras, administra-
tivos, etc.) que trabajan largas jornadas, e
incluso las visitas y familiares. Las
labores —mads alla de ser un trabajo diario—
se transforman en una vida dentro de estos
establecimientos.

En cuanto a la arquitectura de la salud,
diversas investigaciones han demostrado la
relacion entre la “buena salud” y orientacion,
distribucién, ubicacion y decoracion de los
hospitales, llegando a la siguiente reflexién
“si bien la arquitectura no cura, diversos di-
sefios y proyectos si pueden ayudar a mejorar
la calidad de vida”.

La arquitectura puede contribuir a acelerar
o retardar la recuperacion de un paciente.
Al respecto, la doctora en arquitectura de la
Universidad de Princeton, Beatriz Colomina,
sostiene que “la arquitectura tiene el poder
de modificar a quienes en ella habitan, tanto
fisica como mentalmente, condicién clara
que manifiesta su lado oscuro en edificios
como algunas carceles o los campos de con-
centracion; y paraddjicamente en muchos
casos también en sanatorios y hospitales,
los cuales en lugar de sanar terminan por
agravar o matar al enfermo.

En Brasil, por ejemplo, el arquitecto Joao
Filgueiras Lima, conocido como Lelé, disefid
hospitales en base a un austero sistema de
hormigon prefabricado modular, donde pro-
curaba disponer jardines, pasarelas ventiladas,
terrazas abiertasy espacios amplios. El sos-
tenia que, a los pacientes habia que en en-
sefiarles a convivir con sus enfermedades y
debia permitirse el involucramiento de seres
queridos en el proceso.

Disociar arquitectura y persona parece
imposible, porque la arquitectura estd al
servicio de la humanidad, ocupa un lugar
primordial de la vida del ser humano, influye
en que nos sintamos seguros y a salvo o
bien inquietos y desprotegidos. Esto tiene
importancia capital especialmente en el di-

sefio de los centros hospitalarios, lo que
obliga a tomar una posicién ética con res-
pectos a los usuarios que van a habitarlo.

Los hospitales siguen siendo lugares en
los que se experimentan algunas de las
emociones mas fuertes que se pueden sentir,
desde el nacimiento a la muerte, y cuando
las personas se sienten debilitadas por una
enfermedad y los miedos asociados a la
misma, necesitan justamente de un espacio
en el que puedan sentirse reconfortadas y
seguras.

Existen estudios que han evidenciado
que el ambiente influye en la percepcion
que un paciente tiene de su dolor y en su
recuperacion, mas aun cuando estd hospi-
talizadoy en cierto modo en un lugar hostil.
Otras investigaciones demuestran que un
paciente que esta en una habitacion soleada,
ventiladay con vista al paisaje, acompafiado
de sus seres queridos y en un entorno
cuidado y confortable; sanard mas rapido
que uno que estd en el subterraneo sin vista,
aislado y con luz artificial.

Es por esto que la arquitectura hospita-
laria actual, debe dar prioridad a los usuarios,
recuperando el factor humano y tomando
alindividuo como medida de referencia.

Nuevos conceptos

Al realizar un nuevo disefio en la arqui-
tectura hospitalaria ademds de la funciona-
lidad, es necesario “crear” un edificio sos-
tenible de manera que en lo posible haya
recuperacion en la inversion realizada, siendo
los hospitales del futuro autosostenibles en
materia energética, de manera que se pueda
mejorar la eficiencia de la estructura hospi-
talaria. Ademas, se debe integrar no sélo
aspectos funcionales y estéticos, sino tam-
bién sociales, geograficos, tecnoldgicos,
econémicos y medioambientales.

El hospital moderno tiene que orientarse
hacia un caracter mixto: de pacientes in-
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gresados y externos, teniendo en cuenta
también las necesidades de familiares y tra-
bajadores, de modo que conformen la unidad
de referencia para todo el proceso de plani-
ficacion. Un hospital debe estar concebido
para sanar mas rapido, creando espacios
iluminados con luz natural, adecuada ven-
tilacion, de facil orientacién en todos los
recintos y haciendo buenos usos de los co-
lores, olores, texturas, acustica, disposicion
de las habitaciones, materiales y vegetacion.

Espacios verdes

Entre los nuevos elementos que logran
un mayor confort en los usuarios esta la in-
corporacion de la “vegetacion” y el posible
contacto con ella, ya que generan un entorno
mucho mds saludable y amigable para sus
usuarios.

Se han realizado varios estudios para
constatar el efecto de la naturaleza en la
recuperacion de los pacientes. Para ello, se
analizé el efecto de las vistas a un drea
verde, después de haber sido intervenido
en una cirugia, y la influencia del entorno
en el prondstico de los pacientes después
de haber sido ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Los resultados fueron
los siguientes: los pacientes que desde su
ventana tenian la posibilidad de contemplar
jardines, permanecian menos tiempo en el
hospital y tenian menos complicaciones
post quirtrgicas. De este modo, se pudo
deducir que el entorno agradable, reduce el
estrés de pacientes, influyendo en la calidad
de vida de enfermos crénicos y terminales.
Por otra parte este entorno, ademas de
ayudar a los pacientes, genera espacios mas
confortables para trabajadores, médicos y
familiares.

Un “espacio vegetado” en los sectores
de salud ayuda a mejorar el estado psiquico
de las personas generando bienestar; la ve-
getacion también estimula el uso de los
sentidos; aporta espacios para socializar,
contribuyendo en la integracion fisica y
social de los trabajadores; la incorporacion
de paisajes o jardines donde se tenga contacto
con un espacio verde logra disminuir noto-
riamente el estrés. Teniendo en cuenta la
importancia que tiene la vegetacion, seria
bueno incorporar (en lamedida que sea po-
sible) la presencia de un jardin terapéutico
(incorporando aromas, texturas y colores)
como elemento de disminucion del estrésy
estimulacion de ciertas actividades fisicas y
cognitivas.

Cubiertas y muros vegetales
La vegetacion se puede incorporar tanto

alos espacios exteriores (muros y cubiertas
vegetales de gran tamafio), como también

en espacios interiores (muros vegetales de
menor tamafio).

Los muros y cubiertas vegetales resurgen
ante la necesidad de responder a las de-
mandas de mayor eficiencia energética y
regeneracion ambiental. La incorporacién
de cubiertas y paredes verdes en edificios
hospitalarios, son una buena alternativa para
disminuir la presencia gris del cemento,
cuando ya no es posible aumentar la cantidad
de dreas verdes tradicionales, como jardines,
plazasy parques, sobre todo en los sectores
donde precisamente se emplazan general-
mente estos centros de salud.

Uno de los mayores aportes de los techos
o muros verdes consiste en restituir, total o
parcialmente, ya sea en forma vertical, ho-
rizontal o incluso inclinada —en el caso de
taludes— los espacios vegetales que se le
quitan a la ciudad para generar toda clase
de edificaciones.

Las cubiertas vegetales conocidas tam-
bién como cubiertas ecoldgicas, techos ver-
des, green roof, eco roof o ecotechos, son
basicamente un sistema de capas tecnol6-
gicas que incorpora el uso de vegetacion
sobre la superficie de los techos, propor-
cionando beneficios sociales, econémicos
y medioambientales, especialmente en dreas
urbanas.

Técnicamente, las cubiertas vegetales
sirven como retenedores de aguas de lluvia,
controlando las excesivas escorrentias, (al
evitar que las aguas pluviales vayan direc-
tamente al alcantarillado, almacenandolas,
reutilizdndolas o simplemente siendo ab-
sorbidas por la tierra y volviendo asi a su
ciclo natural). Mejoran la demanda energética
del edificio (mejora del aislamiento y requ-
lacién térmica). Por otro lado, ayudan a
reducir el ruido externo, pueden mejorar y
regular la temperatura exterior en verano,
ademds de entregar areas verdes, las que
cada vez son mas escasas y generar espacios
habitables y de esparcimiento para los usua-

rios, y crean biodiversidad, siendo un aporte
ala calidad del medio ambiente.

Las cubiertas vegetales, contribuyen a
crear edificios y espacios que ayudan a me-
jorar el medio ambiente, limpian el agua 'y
ahorran energia, entre otras ventajas. Debido
al aporte del medio ambiente que les rodea
y al ahorro energético que le brindan al edi-
ficio, estas son un elemento importante a
considerar al momento de disefiar y construir
arquitectura hospitalaria sostenible.

Enrelacion alos jardines en unafachada,
existen dos tipos: los “muros vegetales”, di-
rectamente sobre la superficie, y los “parrones
verticales o pieles vegetales”, que estan un
poco distanciadas de los muros y permiten
la circulacion de aire entre la vegetaciony la
pared del edificio. Con el uso de jardines en
las fachadas se logra que el edificio devuelva
a la ciudad la vegetacion que le quita al
construirlo, haciéndola mas visible.

A nivel interior, los muros vegetales en
recintos como hall y salas de espera de re-
cintos hospitalarios, se incorporan como di-
sefio y aporte a los usuarios. Este tipo de
elementos o herramientas de disefio integral
no solo mejoran laimagen de la arquitectura
interior donde se instalan y la apreciacion
de quienes trabajan o acuden a ese lugar —por
su alto valor estético—, sino que establecen
un fuerte vinculo con el entorno y son una
fuente de humectacion del ambiente, gracias
a su transpiracion fisioldgica; ademas con-
tribuyen a la limpieza del aire, porque acttan
como oxigenadores o purificadores ambien-
tales capturando las particulas en suspension.

Ejemplos en Chile. La arquitectura hos-
pitalaria en nuestro pais ha estado incorpo-
rando el uso de cubiertas vegetales, apro-
vechando los beneficios que estas aportan.
Entre los recintos ya construidos se en-
cuentran los hospitales de La Florida, Del
Carmen de Maipd, de Talca y de Rancagua,
todos ellos con disefios que incorporan en
sus cubiertas esta solucion vegetada.
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Leido en IFHE Digest 2016

La International Federation of Hospital Engineering, agrupa asociaciones
profesionales de ingenieria y arquitectura hospitalaria a nivel mundial. Actualmente
forman parte de la federacion 30 asociaciones nacionales que reunen a cerca de
13.000 miembros activos. Sus estatutos son muy similares a los de nuestra
Asociacion Espafola AEIH, que forma parte con el n? 13. Presentamos en esta
pdgina, con un resumen en espanol, algunos articulos que publica en su Anuario IFHE
Digest 2016, indicando la pdgina de la edicién en inglés a cuya version digital puede
accederse haciendo click en IFHE Digest desde el portal de IFHE www.ifhe.info.

31 Carbon footprinting: the practical implications
Francois Bester, Environment Systems Manager de Medicli-
nics, Sudafrica, pone de manifiesto que a pesar de que la
huella del carbon es un concepto y una medida que se usa
en todo el mundo para evaluar el impacto en el medio am-
biente de la actividad humana, parece que no esta demasiado
clara la forma de medirla en la compleja actividad hospitala-
ria. Siguiendo como guia la ISO 14001, Francois expone for-
mulas de calculo y aspectos a tener en cuenta en la
produccién de emisiones contaminantes tanto en activida-
des directas como indirectas y propone el indice de la huella
en kG anuales de CO2 emitidos por todos conceptos/nimero
de camas-dia utilizadas.

36 Medical air: quality and reliability is vital

Paul Edwards, Vicepresidente de Air Liquide Gases Médicos,
de Canadd, expone que en la mayoria de casos que ha es-
tudiado en hospitales que producen su propio aire medici-
nal, los responsables de esta produccion y distribucion de
aire no se consideran a si mismos como fabricantes de un
producto farmacéutico. Recomienda no dejar de lado el
Control de Calidad como parte fundamental de las Buenas
Practicas exigibles a la produccion de aire medicinal asi
como un trazado de la red de distribucidon que siga la norma
de disefio de simple fallo para asegurar una alta fiabilidad
de suministro.

ll'z The Building Information Modelling solution
Todd Wilkenning, Director of Facilities Services, Ridgeway
medical Center, Canadd, afirma que el programa de Building
Modelling Information es una solucion para cubrir el bache
que normalmente aparece entre el disefio y la operacion de
un hospital. Los avances en tecnologia digital y de compu-
tacion que se han producido en los Ultimos 10 afios, han
hecho posible controlar por proceso de datos el conjunto del
disefo, la construccidn y la operacion de los centros , facili-
tando enormemente a la Direccidn el realizar una eficiente
gestion y mantenimiento con importantes reducciones en
los costes.

49 Integrating healthcare with social facilities
El arquitecto de Buenos Aires Esteban Urruti presenta un
proyecto para un nuevo hospital de Sunchales, Santa Fe, en
el que propone una integracion con la ciudad mediante lain-
corporacion de espacios sociales, culturales, recreativos y
deportivos, en la linea de humanizacion de las infraestruc-
turas sanitarias como elemento complementario del proceso
de curacién. Por otra parte el proyecto incluye toda una serie
de medidas caracteristicas de las modernas tendencias de
sostenibilidad, en el aprovechamiento del agua de lluvia 'y
aguas grises para riego y otros usos no sanitarios, el uso de
luz natural, asi como aplicacion de energias renovables y de
eficiencia energética como las bombas de calor geotérmicas.

5 3 The complexity of waste management

Walter Vernon, Director de la consultora Mazetti de San Fran-
cisco, USA, reconoce que el problema de los residuos hos-
pitalarios entrafia numerosos riesgos medioambientalesy es
muy complejo de resolver a plena satisfaccion. La tendencia
adeshacerse de los residuos transportandolos lejos del Cen-
tro tiene sus riesgos asociados. La OMS admite a corto plazo
que la solucion de las incineradoras puede ser una estrategia
preferente en algunos casos, si bien hay que usar métodos
que no produzcan furanos o dioxinas. El articulo formula mas
preguntas que respuestas y el autor invita a la comunidad
global a evaluar los sistemas con menos contaminacion.

5 7 Dementia care installation challenges

El articulo de John Polhil, Director Comercial de Courtney-
Thorne, Reino Unido, trata de la creciente incidencia de en-
fermos crénicos con demencia, y como unas buenas
practicas, unas adecuadas instalacionesy un entorno espe-
cialmente disefiado para este tipo de pacientes consigue sig-
nificativos resultados en su tratamiento, Por ejemplo el autor
presenta la inclusion de un decorado de parada de autobus,
donde pacientes que sufren ansiedad por volver a casa tiene
un lugar de reposo y de intercambio social. Todo el conjunto
de medidas contribuye al bienestar del paciente y también
del personal asistencial.
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64 An engineering solution for boosting infection
control

Angela Vessey , Directora de la Asociacion para el desarrollo
del cobre, resume en este articulo los aspectos cientificos y
econdmicos relativos al uso de aleaciones de cobre en ma-
teriales y mobiliarios usados en el entorno hospitalario. El
cobre, nos dice, tiene grandes cualidades antimicrobianas
demostradas en un amplio espectro de virus y bacterias.
Aporta cifras de reduccion significativa de infecciones no-
socomiales asociadas a elementos como barras, sillas, lla-
mada paciente-enfermera, palos de suero, etc. y recomienda
tenerlo presente en el disefio y en las especificaciones.

68 Toileting aids in hospitals: reuse or dispose?
Emma Sheldon, Directora de Marketing de Vernacare, Gran
Bretafia, defiende el uso de articulos de aseo hospitalario
desechables, frente a su reutilizacion mediante procesos de
desinfeccion. Aporta los resultados de un estudio en que un
elevado porcentaje de cufias no pasaron una auditoria de
control después este proceso. Establece una comparacion
funcional-seguridad y econémica entre los dos materiales
con evidentes ventajas para los desechables.

71 Reducing energy costs through quality monito-
ring

Gareth Brunton, Director de operaciones, Bender Gran Bre-
tafia, analiza en este articulo la oportunidad de reducir cos-
tes de energia eléctrica mediante una monitorizacion de la
calidad de onda.El impacto de complejas interacciones en el
sistema eléctrico, arménicos, etc. se traduce en fallos, so-
brecarga de lineas, dafos en los equipos sensibles, lo cual
puede prevenirse y evitar mediante una deteccion precoz del
problema.

80 Indoor guidance solution for the visually impai-
red

Ken Kuwahata y Takao Yanagihara de la Universidad de
Osaka describen en este articulo las aplicaciones de los in-
dicadores tactiles de superficie que sefialan caminos y sirven
de guia en las circulaciones del hospital para personas con
problemas de vision. Estas guias estan disefiadas en forma
que no suponen ningun estorbo para el resto de personas
con vision normal.
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A28 NORUEGA - FSTL - www.fstl.org

A32 URUGUAY - SUAIH - www.suay.com.uy
A33 UGANDA - UNAMHE - www.unamhe.org
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A43 MALASIA - BEAM - www.beam.org.my
A44 ITALIA - SIASIS - www.siais.it
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A47 CHILE - AARQHOS - www.hospitalaria.cl
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A50 COLOMBIA — ACAIH
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La AEIH clasificada con honores en el concurso e
internacional de articulos técnicos IFHE Library ‘
Award 2016 convocado por la IFHE

En la pagina web
de www.ifhe.info
puede accederse a
la Library, la biblio-
teca virtual de la
IFHE, que se cred
después del Con-
greso Internacio-
nal Barcelona 2008
con el objetivo de recoger y clasificar por temas articulos
técnicos de interés general publicados en Congresos, Revis-
tasy Anuarios de las asociaciones que forman parte de la In-
ternational Federation of Hospital Engineering. Para
promover la colaboracién internacional y contribuir a la do-
tacion de articulos técnicos de la Digital Library el Comité
Ejecutivo de IFHE abrié en Diciembre de 2015 un concurso
internacional con premios y distinciones a los mejores arti-
culos presentados hasta el 31 de Marzo de este afio. Los cri-
terios para la evaluacion se establecieron en el interés y
actualidad del tema tratado, su componente de innovacion
y originalidad, la utilidad y ejemplaridad de la aplicacion prac-
tica, y la informacién y presentacion diddctica del articulo.
Cabe decir que aunque el idioma inglés es el que se usa co-
munmente en los congresos internacionales como idioma
técnico generalmente aceptado, también desde hace afios
el espafol estd considerado como idioma oficial, lo cual abrié
la puerta a las contribuciones en este idioma, tanto de Es-
pafia como de Latinoamérica cuyas asociaciones han tenido
un gran desarrollo en estos ultimos afios en que la Presidenta
de IFHE ha sido Liliana Font, arquitecta de Buenos Aires.

Se han recibido 28 articulos, en los que el idioma espafol se
ha dado la mano con el inglés, como hace 400 afios cuando
William Shakespeare y Miguel de Cervantes ocuparon con sus
obras el trono de la literatura universal. Los temas tratados
versaron sobre disefio arquitectdnico, energia, sostenibilidad,
instalaciones técnicas especiales, climatizacion, control de
infecciones, seguridad y fiabilidad, mantenimiento y plani-
ficacion. Entre ellos cinco de autores espafioles, escritos
para ser publicados en el Anuario AEIH 2016. No ha sido facil
para el Jurado la adjudicacion de los premios, después de
evaluar y puntuar los criterios antes enunciados, dadas las
puntuaciones muy cercanas en la clasificacion final de los
mejor clasificados. Dos de los articulos espafioles fueron pre-
miados.

Tercer Premio

IMPLANTACION DE BIOMASA DE ORIGEN FORESTAL COMO
FUENTE DE ENERGIA RENOVABLE DENTRO DEL PLAN DE EFI-
CIENCIA ENERGETICA DEL SERVICIO GALEGO DE SAUDE

N R

Una demostracion de la viabilidad de la biomasa en las plan-
tas de energia de los hospitales y de los beneficios afiadidos
de mejora de la salud de los bosques y reduccion del riesgo
de incendios forestales.

Autores:

José Luis Lopez Gonzalez:- Ingeniero -Hospital Lucus Au-
gusti de Lugo, Mdster en Arquitectura sanitaria, Antonio
Taboada Prado.- Ingeniero, SERGAS, Xunta de Galicia

Accésit

GESTION EFICIENTE Y REUTILIZACION DEL AGUA EN DIFE-
RENTES PROCESOS EN EL HOSPITAL RIO HORTEGA - VALLA-
DOLID

Una parte del meritorio y riguroso trabajo del Servicio de
Mantenimiento del Hospital Rio Hortega dentro del programa
de Sostenibilidad Life, de la Comunidad Europea.

Autores:

José Carlos Cardillo- Jefe de Seccién

Luis Mariano Bocos- Ingeniero

Servicio de Mantenimiento del Hospital Rio Hortega, Valla-
dolid

José Luis Lopez, en nombre propio y del coautor Antonio Ta-
boada, recogid el tercer premio de manos de Liliana Font en
el acto de entrega de premios que tuvo lugar en el auditorio
del World Forum de La Haya en el curso de la Asamblea Ge-
neral de IFHE, acto programado dentro del programa del
Congreso Internacional celebrado en la Haya conjuntamente
con el de la Asociacion Holandesa, y del que la web de AEIH
se hizo oportunamente eco en su pagina web. Asimismo,
José Luis recogiod los certificados editados para el accésit en
nombre de José Carlos Cardillo y de Luis Mariano Bocos.
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AEIH Servicios on line

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)

La Biblioteca Virtual de la AEIH contiene:

Articulos técnicos, clasificados por temas, basicamente los publicados en
los Anuarios AEIH, pero también procedentes de otras fuentes. Contiene los
Anuarios AEIH en formato de libro digital, asi como un Histérico de Revistas,
algunas de las publicadas en la fase anterior a la de los Anuarios. Asimismo puede accederse al Histérico de Congresos con la
informacion general, programay presentaciones de los tltimos celebrados.

Accediendo a Biblioteca Virtual por ARTICULOS aparecen todos los publicados, listados en orden cronoldgico decreciente.
Allado se encuentra “ FILTRAR BUSQUEDA" por temas. Seleccionando un TEMA se muestran solamente los articulos relacionados
con él. Haciendo click sobre el articulo interesado se accede a un corto resumen de su contenido , con informacién sobre autor/es
y fuente .Clickando en “DESCARGAR” aparecerd el articulo completo en pdf. En la parte inferior se puede acceder a otros
articulos por palabras clave.

Publicacion de Ingenieria Sanitaria s

Publicacicn de ,
Se ha concebido como un periddico on line, accesible desde la web de la NGENIERIA ANITARIA
AEIH, dirigido a los ingenieros que aplican sus conocimientos en el sector
sanitario Se edita mensualmente por Sanitaria 2000 con la colaboracién de la Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria
(AEIH), Desde Octubre 2014 hasta la actualidad, la publicacién suma mds de 20 ndmeros y cuenta su segundo afio.

Se estructura en diversas secciones que se alternan en cada nimero en funcién de la demanda detectada . Entre otras,
destacan las tituladas ‘Eficiencia Energética’, NNTT (‘Nuevas Tecnologias’), ‘Formacién e [+D+i’, ‘Avances’, ‘Eficiencia Energética’,
‘Gestion’, ‘Sostenibilidad’... el contenido del periddico se ordena de acuerdo con la tematica que aborda cada pieza de noticias,
pero no de una manera rigurosa.

También se reserva un apartado titulado ‘Al Dia’ para que siga a la informacion de apertura cuando se produce una noticia de
actualidad en fecha muy cercana ala de publicacién Asimismo, se incluye una ‘Agenda’ cuando se considera que existe una serie
de eventos de interés para el destinatario, a quien se redirecciona a la correspondiente pagina web.

La seccion Opinidn, sefia de identidad de la Publicacién, se compone de una ‘Tribuna’y un Editorial. La primera reproduce un
articulo original enviado a la Redaccion por un experto o persona de prestigio y el editorial, que se publica sin firma, representa
la opinidn de todos los periodistas e ingenieros que forman parte de los grupos editor y colaborador. Sino recibes la publicacion
en tu correo, puedes solicitar su recepcion de forma gratuita.

Curso de Instalaciones en Centros Sanitarios e _”

CURSO DE INSTALACIONES |
EN CENTROS SANITARIOS = »

Organizado por Hospitecnia juntamente con la Universidad de Barcelona, Instituto de  “/ == " %02

Formacion Continua IL3, cuenta con un equipo de profesores con amplia experiencia en el
ambito de la ingenieria hospitalaria. Dirigido a personal de mantenimiento, de servicios
generales, y también a profesionales de estudios de arquitectura, ingenierias y empresas
instaladoras, que desempefian labores de proyecto, construccién y mantenimiento de edificios
sanitarios. El curso ya lleva 4 ediciones y se organiza anualmente, tiene una duracién de 2
meses y supone una dedicacién de 50 horas lectivas. El niimero medio de participantes/curso
esde 28.

P hospitecnia @
Drose P ==

Certificado de Extension Universitaria del Curso “Instalaciones en Centros Sanitarios”, es expedido por el Instituto de
Formacién Continua de la Universidad de Barcelona (UB-IL3) equivalente a 2 créditos ECTS.

Coste: El precio del curso es de 400€ pero Hospitecnia ofrece un descuento de 100€ para los miembros de la Asociacion
Espafiola de Ingenieria Hospitalaria.

La préxima convocatoria, prevista para Abril 2017 serd comunicada oportunamente por e-mail a los socios de la AEIH. Mds
informacion en info@hospitecnia.com
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N ASOCIACION ESPANOLA DE INGENIERIA HOSPITALARIA
C/ENRIQUE LARRETA, 12, 12, 4 — 28036 MADRID
TELF: 91386 3569 FAX: 913733330

*® PUEDE DARSE DE ALTA ON LINE EN AFILIADOS DE LA WEB DE AEIH
www.aeih.org — E-mail: secretaria@aeih.org

FORMULARIO DE ALTA PARA AFILIADOS: A LA AEIH (DATOS CONFIDENCIALES)

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos

DNI

Profesion

E-mail

Teléfono domicilio

Teléfono movil

Direccion Postal

Localidad/Cédigo Postal

Provincia

DATOS PROFESIONALES

Empresallnstitucion/Centro

Departamento

Cargo

Teléfono

E-mail

Direccion Postal

Localidad/Cédigo Postal

Provincia

DATOS BANCARIOS

Nombre Banco o Caja

Direccién

Localidad/Cédigo Postal

Provincia

Cuenta (entidad, sucursal, DC, n°)
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IV Encuentro global
de Ingenieria Hospitalaria

Cordoba 8 y 9 de abril de 2016

Nuevamente, con el auspicio y la colaboracién de la Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria (AEIH), y el
patrocinio de Carburos Médica, Sanitaria 2000 ha organizado por cuarto afio consecutivo esta cita, que tuvo
lugar en el Parador de Cérdoba con una numerosa asistencia de mas de cien participantes.

Desarrollado en dos jornadas, viernes
y sabado, como es ya habitual, el Encuen-
tro fue una oportunidad de intercambio de
ideas, reflexiones y propuestas en el dm-
bito de la ingenieria hospitalaria, pero
también un buen momento para coincidir
con profesionales y colegas de otras orga-
nizaciones, empresasy entidades.

El acto inaugural fue presidido por Ho-
racio Pijudn, Director General de Gestion
Econdmicay Servicios del SAS, Luis Mos-
quera, Presidente de la AEIH, Javier Godoy,
Director de Carburos Médicay José M2 del
Pino Presidente de Sanitaria 2000.

El programa ha prestado especial
atencion a temas de indudable interés
para los ingenieros hospitalarios y otros
profesionales que trabajan en este dm-
bito. En las respectivas mesas tematicas,
coninteresante e importantes aportacio-
nes, se trataron temas como la Respon-
sabilidad ~ Social ~ Corporativa, la
Contratacion Publica Responsable, la Efi-
ciencia Energética en paneles de expe-
riencias con la vision del gestor y del
proveedor de servicios, el paradigma del
cambio y la innovacién tecnoldgica, la

evaluacién y seguimiento de consumos en
hospitales y la gestion medioambiental y
de la sostenibilidad.

El secretario general de la Asociacion
Espanola de Ingenieria Hospitalaria, Javier
Guijarro, clausurd el IV Encuentro Global
de Ingenieria Hospitalaria con una brillante
intervencion en la que glosé los temas tra-
tados en cada una de las mesas de debate.
Se refiri6 en primer lugar a uno de los
temas clave del programa, el de la Res-
ponsabilidad Social Corporativa, abierto

por las palabras de Javier Godoy. Destacé
con énfasis la presentacion que hizo Luis
Mosquera sobre la contribucién de la pro-
pia AEIH a la Responsabilidad Social Cor-
porativa por medio de la donacién de una
mesa quirdrgica a la ONG “Por la Sonrisa
de un Nifio” destinada a Camboya, invi-
tando a reflexionar si puede haber algo
mas bonito que la sonrisa de un nifio. El
video que se proyectd a continuacion, dijo,
es suficientemente expresivo.

En cuanto a la gestion eficiente como
nuevo paradigma del quehacer del inge-
niero sanitario, el Secretario General de la
AEIH recogid el mensaje lanzado, a este
respecto, por el Director General de Gestion
Econdmicay Servicios del SAS, Horacio Pi-
juan, durante el acto inaugural del Encuen-
tro. Muchas veces, arguyé Javier Guijarro,
hemos perseguido solucionar problemas
con eficacia, pero sin prestar la atencion
debida al precio, y eso estd cambiando.

El mensaje es que la Ingenieria Hospi-
talaria no solo debe buscar la eficacia, sino
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también la eficiencia, y que debe tratar de
implantar modelos estratégicos basados
en sistemas de informacion”.

Se refirid a continuacién a la interven-
cién de José M2 del Pino, abriendo de
nuevo el tema de la Responsabilidad So-
cial, que en esta mesa se centrd en la
“Contratacién Publica Responsable” como
un deber que compete a las administra-
ciones publicas, recordando que, tal como
especificé Begofia Ferndndez del Ayunta-
miento de Madrid, la Responsabilidad
Socio-Sanitaria todavia no puntia como
valor adicional para las empresas adjudi-
catarias; pero, al mismo tiempo, cité la Di-
rectiva Europea 24/2014 (que se traspone
en este ejercicio) segun la cual el precio
deja de ser el criterio Gnico para baremar
y conceder adjudicaciones publicas, y, en
esalinea, algunos gobiernos autonémicos
hanido introduciendo aplicaciones de cri-
terios sociales y medioambientales en los
procesos de contratacion publica. Aunque
la citada Directiva, en su considerando 94,
refleja la imposibilidad de que se puedan
aplicar estos criterios en la puntuacion,
Javier Guijarro expresé que de alguna ma-
nera puedan incorporarse en los procedi-
mientos administrativos como sefal de
solvencia técnicay profesional de las em-
presas concursantes.

modelo energético de gran importancia
parala Comunidad de Madrid, que fue im-
plementado por el propio Javier Guijarro,
como nos recordé Martin Herrero en su in-
tervencion de cierre de la mesa.

De los tres centros, se dio a conocer,
en el foro, la nueva central térmica del pri-
mero, recién inaugurada y que ha dado
paso a una nueva era energética en este
prestigioso complejo hospitalario: La Paz
ha pasado de disponer de una ‘bomba de
relojeria’ de agua sobrecalentada a una
central térmica, moderna, alimentada por
gas natural , de 30 Mw de potenciay 4,5
Ton/h de produccién de vapor. También se
dio a conocer el proyecto contratado por
la Administracién Autondmica para el
Hospital de La Princesa, basado en el
mismo modelo de eficiencia energética,
prueba de cémo se pueden llevar a cabo
con éxito contrataciones mixtas que in-
cluyen los suministros, los servicios, la ga-
rantia total y las inversiones. Por ultimo, el
Hospital Severo Ochoa expuso su expe-
riencia, que puede estar aprobada en
menos de dos meses por la Comunidad de
Madrid, y que darfa lugar a que un hospital
que naci6 en 1986 se encuentre en 2016
con la posibilidad de realizar una inversion
entre los dos y siete millones de euros para
renovacion de sus instalaciones. Javier

Finalizé la mesa la intervencion del
Director General de Carburos Médica,
Francisco Maione quien recordd los dos
pilares que definen la contribucién a la
responsabilidad social corporativa de su
empresa en el campo de la Seguridad y la
Sostenibilidad.

En cuanto a la mesa dedicada a la efi-
ciencia energética, el Secretario General
de la AEIH destacd la labor divulgativa del
profesor Martin Herrero, miembro de la
Junta Directiva de AEIH, acerca del modelo
de eficiencia energética implantado en la
Comunidad de Madrid en hospitales como
La Paz, La Princesa o Severo Ochoa, un

Guijarro hizo especial énfasis en las carac-
teristicas técnicas de este centro hospita-
lario, dotado, seguin ha matizado, de una
subestacion de 20-40 kilovoltios donde
las instalaciones eléctricas se mantienen
todavia sin interruptores automaticos, por
lo que lainversion le vendra muy bien para
arreglar muchas cosas.

En cualquier caso, nuestra conclusién,
declaré Javier Guijarro, es la apuesta por
modelos de eficiencia energética con o sin
financiacién privada.

Hablando del paradigma del cambio,
cuya definicion presentd el moderador de

esta mesa, José Luis Lopez, miembro de la
Junta Directiva de AEIH, y que analiz6 Ja-
vier Guijarro, destacd su personal posicion
expectante ante las nuevas soluciones
tecnoldgicas innovadoras en el ambito sa-
nitario, y, en concreto, por cual sera al paso
siguiente a la tomografia por impedancia.

Asimismo, coment la tematica de la
mesa sobre gestion medioambiental y
sostenibilidad, moderada por Agustin Or-
tega, miembro de la Junta Directiva de
AEIH, de la que destacd la intervencion del
Coordinador Regional de Gestién Ambien-
tal del SAS, Manuel Huerta que expuso
dos reflexiones sobre el tema de debate
de esta mesa, que dan que pensar: la pri-
mera sobre el analisis del cambio clima-
tico en aspectos que en las instalaciones
hospitalarias hemos dejado en segunda
derivada y que reclaman un nuevo enfo-
que, y la segunda reflexion que denuncia
la ingente cantidad de residuos, 711
Ton/dia producidos por la red nacional de
centros sanitarios, que también requiere
un enfoque responsable. Recomendd Ja-
vier el objetivo de dirigirnos hacia el uté-
pico “residuo cero” y sobre todo creernos
de verdad lo que generamosy el problema
que tenemos entre manos para aplicar
medidas eficaces.

Antes de anunciar el fin de la jornada,
el secretario general de la AEIH tuvo un
guifio con el cordobés Luis de Gongora,
“uno de los mejores poetas y dramaturgos
de nuestro siglo de Oro que ya hace cuatro
siglos advertia del cuidado de la natura-
leza en la linea en que nos preocupa a los
ingenieros en los actuales tiempo”.

Finalmente, Javier Guijarro propuso el
lema “Desarrollo Sostenible” para calificar
el fondo de los debates del IV Encuentro
de Ingenieria Hospitalaria, agradecié a Sa-
nitaria 2000 vy a los patrocinadores la or-
ganizacion de estos Encuentros y se
despididé hasta una nueva cita para el V
Encuentro del proximo afio.
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Jornada Tecnica Novedades en la
seguridad eléctrica de las instalaciones
hospitalarias y equipos electromédicos

Madrid 7 de abril de 2016

El pasado dia 7 de Abril se
celebré en el Hotel Regente
de Madrid unajornada técnica
organizada por las empresas
AFEISA 'y BENDER, para anali-
zar la evolucion de las necesi-
dades que tienen que cubrir
las instalaciones eléctricas y
equipos electromédicos en las
areas criticas.

La jornada se estructuré
en cuatro partes: en la pri-
mera se analizo la evolucion
de las necesidades y de las
normativas correspondientes, en la se-
gunda se presentaron las nuevas solucio-
nes en este campo, en la tercera parte se
expuso una alternativa para el ensayo de
los equipos de electromedicina de forma
automdtica y finalmente se realizo un in-
teresante debate entre los profesionales
del sector.

En la primera parte Carlos J. Vives, de
AFEISAy experto en comités de normali-
zacion IEC, CENELEC y AENOR, expuso las
nuevas necesidades que han aparecido en
estas instalaciones y como las estdn
afrontando las diferentes normas que se
han publicado en los ultimos afios. Estas
necesidades las podemos resumir en la
creciente utilizacion de equipos que estan
conectados a la red eléctrica, por lo que se
requiere una mayor potencia total. Por
otra parte estos equipos en su mayoria
son electrénicos, por lo que cuestiones
como la calidad de la red o la generacién
de fugas en corriente continua, hay que
tenerlas muy presentes.

Respecto a las normas, la UNE-HD
60364-7-710:2014 es la norma europea
relativa a las instalaciones eléctricas en los
locales de uso médico. Esta norma ha
anulado la UNE 20460-7-710:1998 vy

complementa las ITC-BT-28 e ITC-BT-38
del REBT del 2002, agrupando todos los
requisitos de seguridad eléctrica en un
solo texto normativo. Incorpora noveda-
des como la obligacién de que las tomas
de corriente deben de disponer de un pi-
loto de indicacion de que hay alimenta-
cion eléctrica y aconseja la utilizacion de
sistemas de localizacién del circuito con
fuga de aislamiento.

La UNE-EN 61558-2-15:2012 co-
rresponde a los transformadores de sepa-
racion de circuitos para locales de uso
médico, que en Espafia ha anulado y sus-
tituido a la norma UNE- 20615, aplicada
desde 1978. Incorpora un aumento de la
potencia maxima del transformador hasta
los 10 KVA y la obligacién del marcaje de
la tensidn de cortocircuito.

Debido a la creciente utilizacion de
fuentes de alimentacion conmutadas,
compuestas por un médulo rectificador a
la entrada, se estan generando fugas de
corriente continua, que aparte de proble-
mas de aislamiento ocasionan errores en
la medida, asi como problemas de ruidos y
armonicos. La norma europea EN 61557-
8:2015, corresponde a los equipos para la
deteccion del aislamientoy en su Anexo A

para locales médicos especifica
que donde haya equipos con
rectificadores a la entrada debe
de usarse detectores de aisla-
miento del tipo AC/DC, para
detectar tanto fallos de aisla-
miento de corriente continua
como de corriente alterna.

En la segunda parte San-
tiago Losada, de AFEISA, pre-
sentd los nuevos detectores de
aislamiento isoDAP e isoMED
del tipo AC/DC que permiten
una precisa medida de las fugas
de aislamiento, tanto con componente al-
terna como continua, asi como los médu-
los de localizacion de fugas EDS. Otra de
las principales novedades son los concen-
tradores COM465 que disponen de Web-
server interna y protocolo abierto, para
que en cualquier momento y lugar, los
servicios de mantenimiento puedan con-
sultar el estado de la instalacion, a través
de la propia red Ethernet o Wifi.

En la tercera parte Ignacio Diaz, Téc-
nico de BENDER, present6 la nueva revi-
sién de la UNE-EN 62353:2015 referente
alos ensayos de la seguridad eléctrica de
los equipos y sistemas electromédicos re-
parados o revisados. EIl UNIMET es un
analizador que incorpora todos los ele-
mentos de medida necesarios y permite la
realizacion de estos ensayos de forma au-
tomatica, registrando los resultados y
emitiendo el correspondiente certificado.

Finalmente en la mesa de debate, mo-
derada por Thomas Nufio de BENDER, se
trataron diversos temas, entre los que
destacaron qué tipo de equipamiento se
puede conectar a las instalaciones de las
areas criticas y como clasificarlas en fun-
cion de nuestra legislacion y la normativa
europea.
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Jornada Téecnica Sostenibilidad
y eficiencia en hospitales

Barcelona 15 de marzo de 2016

El pasado 15 de
marzo 2016 se cele-
bré en Barcelona, en
la sede del Institut
Catala de la Salut, la
Jornada de Sostenibi-
lidad y Eficiencia en
Hospitales organizada
por Domotys y la
Smart Living Plat.
Colaboraron en la or-
ganizacion de esta
jornada, la Asociacion
Espafiola de Ingenie-
ria Hospitalaria (AEIH),
la Asociacion de Gestores de Manteni-
miento (AGEM), la Asociacién de Consul-
tores de Instalaciones (ACI) ademas del
Instituto Cataldn de la Salud y ACCIO (Ge-
neralitat de Catalunya).

La jornada se inicié con una breve
bienvenida a los asistentes y participantes
por parte de Nuria Mallafré, coordinadora
de la Direccion de Infraestructuras y Ser-
vicios Técnicos del ICS. Seguidamente,
Alba Alvarez, Cluster Manager de Do-
motys, explicé a los asistentes qué es'y
como se trabaja desde el cluster para la
mejora de la competitividad del sectory
por otra parte, la actividad que se lleva a
cabo informando tanto de las acciones ya
realizadas como de proyectos futuros.

A continuacion, Carlos J. Vives, CEO
de AFEISA, present6 la evolucién de las
necesidades en las instalaciones eléctricas
de usos médicos, en las denominadas
areas criticas, con el objetivo de analizar
cdmo y cual ha sido dicha evoluciony ver
si las normativas correspondientes, re-
cientemente publicadas, se estan adap-
tando adecuadamente.

En el apartado de casos de éxito,
David Pon, CEO de la empresa inerGy,
junto con Nuria Mallafré del ICS, presen-
taron un caso sobre ahorro y eficiencia

energética porimplementacion de un sis-
tema automatizado de gestion del gasto
de energia de los centros del ICS. Entre al-
gunas de las conclusiones derivadas de
este proyecto encontramos que el uso de
una herramienta de este tipo es esencial
para incrementar la eficiencia y robustez
en la gestion de los suministros energéti-
cos y acelerar la consecucion de ahorros.
También se hizo hincapié en los retos de-
rivados de este proyecto, no sélo en la
propia implantacién y adaptacion de este
sistema en una organizacion de esta en-
vergadura, sino también en su mejora
continua y en la formacién e implicacién
del conjunto de sus gestores.

Después del Break, Abelardo Gutié-
rrez, Operations Manager de la empresa
Prodisei Technologies, nos mostré otro
caso en el que se analiza la transicion
“Hacia la gestion energética eficiente en
Centros de Atencidn Primaria mediante la
inmdtica”. Se hizo un andlisis del modelo
de gestion actual en estos centros y los
aspectos de mejora detectados que con la
inmdtica como control activo podrian ser
solucionados mediante una supervision
integrada.

Durante el turno para las propuestas
de innovacion con aplicacién en hospitales
o centros asistenciales, se presentaron
comunicaciones en un formato breve de 5

minutos por cada una. Para empezar,
Pablo Garzdn de la empresa SIMON, pre-
sentd una mejora en la iluminacion de un
centro de atencidn primaria con su solu-
cion Slim System. Seguidamente, Santiago
Losada de AFEISA, mostrd la integracion
de los sistemas de proteccion y gestion
eléctrica en hospitales. A continuacidn
Joaquin Piserra de la empresa PURETI,
presentd la aplicacion de la fotocatalisis
para limpiar aire y superficies, concreta-
mente presentd los resultados de su im-
plementacién en un quiréfano. Para
finalizar, Albert Lépez, arquitecto de
SOMFY, presentd la soluciéon de fachada
dindmica para un hospital en el que el
control de la radiacion solar permite una
gestion de la fachada en cada zona de
forma independiente.

Para concluir lajornada tuvo lugar una
mesa de debate, moderada por Francesc
Castella de la Asociacion Espafiola de In-
genieria Hospitalaria, en la que se reca-
pitularon una parte de las tematicas
tratadas durante la sesién, como qué se
entiende por hospital sostenible, en qué
grado de desarrollo se encuentrany cudles
serian los proximos retos a alcanzar. Tam-
bién se tratd el concepto de hospital inte-
ligente, en el cual no solo se tiene en
cuenta la sostenibilidad en si misma, sino
la aplicacion de otros tipos de soluciones
como la inmética.
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XVI Jornada Técnica Ingenieria
Hospitalaria CV. El ingeniero hospitalario:
un activo para la Sanidad

Gandia 17 de junio de 2016

El hospital Francesc de Borja de Gandia
acogi6 la XVI Jornada Técnica de Ingenieria
Hospitalaria de la Comunitat Valenciana,
bajo el titulo 'El ingeniero hospitalario: un
activo de la sanidad'. Al acto, organizado
por la Asociacion de Ingenieria Hospitalaria
de la Comunitat Valenciana (AIHCV), acu-
dieron mds de 150 asistentes.

En su desarrollo, expertos del sector
han reflexionado sobre el papel del inge-
niero hospitalario y los nuevos
retos a los que se enfrenta la pro-
fesion en la actualidad especial-
mente debido a las innovaciones
tecnoldgicas de los Ultimos afios.

El Director General de Recursos
Humanosy Econémicos de la Con-
selleria de Sanitat Universal i Salut
Publica, Justo Herrera Gomez, pre-
sidid la inauguracion del acto: “Te-
nemos mucho que aprender de los
ingenieros y de su forma de traba-
jar, siempre pensando en mejorar
la eficiencia”. Justo Herrera des-
taco el interés y la relevancia de
esta jornada e insistio en que los ingenieros
hospitalarios tienen que tener en cuenta
siempre “el ambiente en el que trabajan
porque su labor revierte directamente en
el bienestar de las personas”.

El acto también contd con la partici-
pacion de la subdirectora de la Direccion
General de Infraestructuras, Aprovisiona-
miento y Contratacion de la Conselleria,
Carolina Conesa, asi como del gerente del
Departamento de Salud de Gandia, Joa-
quin Mifiana, y del jefe de Infraestructuras
del Hospital de Gandia, Antonio Lujdn,
quienes dieron la bienvenida a los asisten-
tes agradeciendo el trabajo y dedicacion
de los organizadores.

Lajornada se estructuré en cuatro po-
nencias, que trataron respectivamente las

competencias profesionales, personales,
corporativas y sociales de los ingenieros
hospitalarios.

En la primera ponencia, el presidente
de Buildingsmart Spanish Chapter, Sergio
Mufioz Gdmez, se centrd en las llamadas
herramientas BIM (Building Information
Modeling)y su aplicacién en entornos hos-
pitalarios. BIM es una metodologia de tra-
bajo colaborativa para la redaccién y

gestion de un proyecto de construccion,
mediante un modelo de informacion digi-
tal creado por todos los agentes involucra-
dos, el cual podra ser consultado o
actualizado durante todo el ciclo de vida
del edificio.

Enla segunda ponencia, titulada ¢Eres
protagonista proactivo de tu valor profe-
sional?, la psicéloga, formadora y coach
profesional Maite Finch explicé los princi-
pales objetivos para desarrollar este pro-
tagonismo: crear habitos de éxito que
ayuden a mejorar cada dia, desarrollar
equipos orientados a la excelencia me-
diante un liderazgo que gestione con-
fianza y compromiso.

Respecto a las competencias corpora-
tivas, el subdirector de Sistemas de Infor-

macion del Departamento de Salud de Va-
lencia - La Fe y presidente de la Asociacién
Valenciana de Informaticos de la Salud
(AVISA), Cayetano M. Herndndez Marin, y
el jefe de servicio de Informatica del De-
partamento de Salud de Gandia, Albert
Martinez, hablaron sobre el desarrollo y
consolidacion de esta asociacion profesio-
nal. AVISA se constituyd con el objetivo de
mejorar y promover el uso de las TIC en la
Sanidad Publica, asi como de fomentar las
relaciones de cooperacion entre
los profesionales.

Por ultimo, el Mago More se
centré en las competencias so-
ciales con la ponencia 'El poder
social del cambio’. En clave de
humor, el conferenciante ofrecié
herramientas para aprenderain-
troducir imaginacién e innova-
cion en los procesos,
afadiéndoles creatividad para
mejorar en competitividad.

Enric Morera presidente de
les Corts Valencianes, clausurd la
jornada agradeciendo el trabajo de los in-
genieros hospitalarios y sus aportaciones
a la Sanidad Publica: “Gracias por vuestra
dedicacion y vuestras ganas de mejorar”.
En nombre del Ayuntamiento de Gandia, la
concejala de Politicas Saludables y Sanidad
Publica, Liduvina Gil, agradecié a la Asocia-
cion el hecho de haber escogido Gandia
como sede de esta jornada.

Por dltimo, la Asociacion de Ingenieria
Hospitalaria de la Comunitat Valenciana
celebré una asamblea extraordinaria y su
asamblea general, en la que Francisco Go-
micia, actual presidente ,se despidi6 del
cargo: “Ha sido una experiencia maravi-
llosa en la que hemos trabajado para un
bien comtin, como es la Sanidad” y dio el
relevo al nuevo presidente, Salvador Mar-
tinez.
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Resumen de las noticias mas relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2016 en los
boletines de ¢ )hospitecnia

El portal www.hospitecnia.com y su base de datos es accesible en la seccion
Servicios de la web www.aeih.org

13/04/2016 Se retoman las obras
del Hospital de Toledo

Se han retomado oficialmente las
obras del nuevo hospital de Toledo
con un plazo inicial de ejecucién de 30
meses entre las labores de
construccion -que ejecutara la UTE de
empresas Acciona, OHL y Dragados-y
el equipamiento del centro que, en su
caso, se licitard a finales de 2016.

El hospital, ubicado en el barrio del
Poligono, tendrd 800 camas (de las
que 56 seran para adultos en la UCly
14 para pediatria en la UCI) y contard
con tres entradas: una para el
ambulatorio, otra para urgencias y
otra mas para hospitalizacion.

El presidente de Castilla-La
Mancha, Emiliano Garcia-Page, ha
asegurado que el centro hospitalario
toledano estara entre los cinco
mejores de Espafiay supondra la
“mayor transformacion urbana de
Toledo en décadas".

27/04/2016 El Hospital de Dénia,
premio de Logistica Hospitalaria

El Hospital Marina Salud de Dénia
acaba de recibir un premio en logistica
hospitalaria por el modelo de gestion
de logistica integrado del
Departamento de Salud de Dénia.

El galarddn otorgado por el Centro
Espafiol de Logistica CEL, lo
recogieron en Madrid el gerente de
Marina Salud, Angel Giménez; la
directora de Logistica e
Infraestructuras, Sonia Hernandez; el
jefe de Logistica Interna, Fulgencio
Collado y el jefe de Compras del
Departamento de Logistica, Eugenio
de Maria. Este modelo gestiona todo
el material sanitario, protesis,
osteosintesis y la medicacion del
Departamento, formado por el
Hospital, & centros sanitarios
integrados y 8 centros de salud.

El almacén central, localizado en el
Hospital, dispone de dos tipos
equipamiento automatizado: los
carruseles horizontales y los
verticales. En la planta de
hospitalizacion, la medicacionyy el
material sanitario se almacena con
tarjeta kanban y otro sistema digital,
asociado a la historia clinica
electrénica del paciente, HCE. La
reposicion del material sanitario y
medicacion se realiza diariamente en
Hospital y quincenalmente en los
centros de salud.

El nuevo hospital del Parque
Tecnolégico de la Salud de Granada
abrira al 100% antes de fin de junio
del 2016

El centro, que empez6 a
construirse en 2002, tiene prevista
oficialmente la apertura total de
sus servicios a finales del mes de
Junio.

En el nuevo edificio ya estan
operativos los laboratorios de analisis
y el area de anatomia patoldgica,
ademas de 40 consultas externas,
hemodialisis, litotricia, seis quiréfanos
de cirugia menor ambulatoria 'y
oncologia radioterapica.

El hospital del PTS sera uno de los
mayores complejos sanitarios de
Espafa, con una poblacion de
referencia de mas de un millén de
habitantes, contara con 160.000
metros cuadrados, 380 habitacionesy
130 consultas.
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18/03/2016 El Hospital Materno
Infantil de Malaga reduce el consumo
energético en los ultimos cinco afios
en un 30%

Las estrategias implantadas en los
ultimos cinco afios en materia de
eficiencia energética en el Hospital
Materno Infantil de Malaga se ha
traducido el afio pasado, respecto a lo
registrado en el periodo del 2006 al
2010, en un descenso del consumo
energético de un 30 por ciento, y de
un 60 por ciento en consumo de agua
potable.

Las actuaciones emprendidas han
supuesto una inversién aproximada de
700.000 euros, y las medidas
adoptadas se han visto
recompensadas en una reduccion de
los costes asociados de unos 750.000
euros, solo en 2015. En la misma linea,
la reduccion anual del consumo de
agua potable en 120.000 metros
cubicos —el equivalente a 48 piscinas
olimpicas— ha supuesto el ahorro de
250.000 euros. En relaciéon con 2006,
lareduccion del consumo de agua es
superior al 60 por ciento. Esto ha sido
posible gracias a la implantacion de
habitos y tecnologia mas eficiente,
tales como la sustitucion de los
sistemas de enfriamiento apoyados
por agua, o la mejora en la gestion de
las sobrepresiones en los circuitos de
agua de calefaccion y refrigeracion.

El equipo del drea de Procesos
Industriales y Confortabilidad del
Hospital Materno Infantil esta
formado por profesionales implicados
en una mejor gestion de los recursos.
En el aflo 2015 han compartido estos
buenos resultados en distintos foros

técnicos de dmbito nacional,
obteniendo el primer premio por la
exposicion de su trabajo en el VII
Simposio de Gestion Ambiental en
Centros Sanitarios, celebrado en
Sevilla. Sus estrategias estan en linea
con los objetivos de la Directiva de la
Unién Europea —2010/31/UE—
relativa a la eficiencia energética de
los edificios, que fija como meta una
reduccion del 20 por ciento de las
emisiones de CO2 para el 2020, con
respecto de un escenario de ausencia
de medidas.

30/03/2016 Las obras del hospital
de Palencia comenzaran en octubre

La Consejeria de Sanidad de la
Junta de Castillay Ledn prevé que las
obras del hospital de Palencia
comiencen en. Asi lo han trasladado el
Consejero de Sanidad, Antonio Maria
Sdez Aguado, a representantes de la
Confederacion Palentina de
Organizaciones Empresariales y de la
Camara Oficial de Comercio e Industria
de Palencia durante una reunion
mantenida en la sede de la Consejeria
en Valladolid.

Durante la cita, se han precisado
algunos detalles de la obra. Entre
estos aspectos destaca que "con la
nueva ubicacién del aparcamiento y
una vez despejado el solar donde
habra de construirse la primera y
segunda fase -correspondiente a la
zona de hospitalizacion-, la
construccion de la sequnda fase
puede ser simultanea en el tiempo ala
primera, aunque correspondan a dos
expediente independientes.

La primera fase del nuevo hospital
consiste en el llamado "bloque

técnico”, con planta bajay dos alturas
donde iran acomodandose los
servicios de urgencias, diagndstico por
imagen, quiréfanos, hospital de dia,
obstetricia y anatomia patoldgica,
endoscopias y espacios para personal
e instalaciones.

Tiene una superficie de unos
32.900 metros cuadrados, su disefio
busca hacer compatibles las obras con
el funcionamiento del actual hospital
y el edificio de consultas externas, de
reciente construcciony que formard
parte del nuevo Complejo Asistencial.

La segunda fase incluye dos
edificios de 12 plantas con las
unidades de hospitalizacion. Se
dotardn de 497 camas de las que la
mitad se ubicard en habitaciones
individuales.

8/09/2015 La instalacion de paneles
solares térmicos en 15 de los 23
hospitales publicos de Castillay Leén
ha ahorrado 1,5 millones a la Junta

Las ventajas del Programa Hospisol
son multiples. En primer lugar,
contribuye a mejorar la calidad del
medio ambiente, que es uno de los
principios que guian la accion de la
Junta. A esto hay que sumar el factor
econdmico, puesto que el EREN vende
a Sacyl la energia limpia y sostenible
proporcionada por los paneles solares
con un descuento sobre el precio al
que le costaria producirla con las
calderas convencionales de gas
natural o gasdleo. Por tltimo, con esos
ingresos el EREN amortiza el coste de
las instalaciones, que en ese momento
se ceden a los hospitales.
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Se trata, por tanto, de un modelo
de éxito en la medida en que los
complejos sanitarios se benefician de
un importante ahorro energéticoy
econdmico sin necesidad de asumir ni
la responsabilidad técnica ni el coste
de la inversién y, al mismo tiempo,
reducen su dependencia de los
combustibles fosiles. De ahi que este
proyecto del Ente Regional de la
Energia de Castillay Ledn haya sido
galardonado con el Premio Europeo
2008 al mejor proyecto europeo de
servicios energéticos en el sector
publico.

Todo ello implica el reto de realizar
instalaciones de gran cantidad de
paneles solares térmicos -la mas
grande, ubicada en el leonés hospital
El Bierzo de Ponferrada, es de casi 600
metros cuadrados- algo que, por
economia de escala, redunda en
menores costes por unidad de panel.

Hasta la fecha se han instalado
3.889 metros cuadrados de paneles
solares térmicos en 15 de los 23
hospitales publicos de Castillay Ledn,
lo que ha supuesto una inversion de
2,18 millones de euros.

13/04/2016 El hospital publico
Infanta Sofia de Madrid, tnico de
Espaiia con el certificado
internacional de gestion sostenible
Breeam

El Hospital Infanta Sofia, dentro de
la apuesta de ACCIONA por la
sostenibilidad, ha implantado sistemas
pioneros en la red de hospitales
publicos de Madrid, para mejorar su
eficiencia energética manteniendo o
mejorando la calidad del servicio.

Entre estas iniciativas destaca la
instalacion de sistemas de
monitorizacién que permiten analizar
la demanda energética del edificio en
tiempo real, detectando variaciones
en el consumo de electricidad y gas
natural, que hacen posible establecer
protocolos de actuacion inmediata
para la correccidn de desviaciones.
Gracias a este sistema, unido a la
sustitucion de la iluminacion por leds,
el uso de equipos eficientesy la
adaptacion de la climatizacion segun
sensores exteriores e interiores de
temperatura, se ha reducido mas de
un 48% el consumo de gas natural y
un 15% el de electricidad.

Ademas, el 100% de la energia
eléctrica consumida por el centro es
de origen renovable También se ha
mejorado la gestion del agua, cuyo
consumo se ha reducido en un lustro
casi un 50% mediante un conjunto de
medidas de ahorro (lavanderia,
griferia, cisternas) junto con campafias
de concienciacion del personal y
pacientes.

Estas medidas estan coordinadas
por una "Comision de Sostenibilidad"
encargada de la gestion social y medio
ambiental del hospital que también
analiza otros impactos ambientales
como la gestion de residuos y el
consumo de papel. Ademas, también
se tuvo en cuenta ya en su disefio el
maximo aprovechamiento de la
iluminacién natural exteriory la
apertura de amplios espacios
interiores.

Los responsables de ACCIONA en
el Hospital Infanta Sofia, sometieron al
andlisis independiente de BREEAM®
las instalaciones y el funcionamiento
del centro hospitalario, por primera
vez en 2013, obteniendo la
calificacion de "muy bueno” en
gestion sostenible y "bueno” enla
valoracién del edificio.

Araiz del informe de esta entidad
certificadora implementaron una serie
de medidas adicionales de eficiencia

energética y gestion ambiental, que
han logrado este afio, al ser
nuevamente analizados, una
valoracion de "excelente” enla
categoria de gestion y "muy bueno”
en la de evaluacion del edificio.

20/04/2016 El Hospital San Juan de
Dios de Pamplona inaugura sus
nuevas instalaciones

Con una inversién de 41 millones
de euros, el nuevo Hospital ha
triplicado su tamafio con un proyecto
en dos fases de Renovacion de
Estructuras. Las nuevas instalaciones
cuentan con 31.400m2 y entre las
principales mejoras destacan 8 nuevos
quiréfanos y 120 habitaciones
equipadas. También ha incorporado
dos unidades de rehabilitacion, uno
para pacientes externosy otro para
pacientes ingresados, un nuevo
servicio de Radiologia, laboratorio,
nuevas consultas externasy un
aparcamiento subterrdneo de 167
plazas.

Las principales motivaciones que
llevaron a la realizacion de este
proyecto fueron la importante
rehabilitacion que requerian las
antiguas infraestructuras del antiguo
hospital después de siete décadas de
servicio y la necesidad de adecuarlo a
los nuevos retos que la medicinay
sociedad actuales exigen.

Una gran ampliacion y mejora que
ha facilitado la asistencia integral al
paciente cumpliendo con la legislacidn
sanitaria vigente y que ha abierto la
puerta a la implantacién de nuevos
proyectos. Esto supone ahora un
importante cambio en el Sistema
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Sanitario Navarro y contribuye a la
sostenibilidad y eficiencia de la
Comunidad Foral de Navarra en
materia de salud.

25/05/2016 Povisa, primer hospital
espaiol que se reacredita con la
nueva ‘Joint Commision® 2016

La prestigiosa consultora
americana The Joint Commission ha
otorgado su sello de oro a 23
hospitales espafioles (todos ellos en
Catalufa, Bilbao, Pamplona, Malaga,
Madrid y Vigo). Povisa, el centro
vigués se convierte asi en el primero
de Espafia que revalida la certificacion
de calidad .Los nuevos parametros de
2016 se estructuran en 14
dimensiones diferentes de calidad
centradas en el pacientey en la
organizacidn sanitaria, como la
atencion, anestesia y organizacion
quirdrgica, control de infecciones,
cualificacion y formacion del personal,
gestion y uso de medicamentos o
seguridad del paciente, entre otros. En
total, JCl ha medido y evaluado hasta
3.000 pardmetros de calidad.La
inspeccion fue realizada por
inspectores de la Fundacién para la
Acreditacion y Desarrollo Asistencia
(FADA), la cual representa en Espafa a
la firma americana.

—
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Con la reacreditaciéon de la Joint
Commission, Povisa alcanza un nuevo
hito en |a historia de los hospitales
gallegos, fruto del esfuerzo de sus
1.500 trabajadores y de una blsqueda
de la excelencia que ha tenido ya
importantes reconocimientos.Asi, en
2011, le fue otorgado por parte de la
Fundacion Roche el Premio Nacional a
la Mejor Iniciativa para la Seguridad del
Paciente, y en 2012 se convirtio en el

primer hospital de Espafia en obtener
la Certificacion Nacional de Seguridad
Asistencial, ademds de recibir en
Copenhague el Premio Internacional
EMRAM —Electronic Medical Record
Adoption Model- a la innovaciéon
tecnoldgica. Este mismo afio, la
prestigiosa Fundacion Avedis
Donabedian le ha otorgado el premio
estatal a la Excelencia en Calidad y la
Fundacion Adqualitatem el premio a la
Innovacion Sanitaria 2015.

20/06/2016 Cinica IMQ Zorrotzaure,
unico hospital vasco que atna seis
certificaciones de calidad diferentes

Las clinicas Zorrotzaurre y Virgen
Blanca de IMQ acaban de superar con
éxito la auditoria de la Asociacion
Espafiola de Normalizacion y
Certificacion (AENOR) por la que han
obtenido la certificacion en la norma
UNE 166002, de gestion de la
investigacion, el desarrolloy la
innovacion (1+D+i).

Ademas, la Clinica IMQ
Zorrotzaurre ha renovado las
certificaciones ISO 9001, de gestion
de calidad; UNE 179003, de seguridad
del paciente; OSHAS, de prevencion de
riesgos laborales; e ISO 14001, de
medio ambiente; esta Ultima,
renovada igualmente por la Clinica
IMQ Virgen Blanca.

Se da la circunstancia de que
Zorrotzaurre es el Gnico hospital del
Pais Vasco, y posiblemente del
Estado, que cuenta con la
acreditacion de la Joint Commission
International y que posee, ademas,
cinco sistemas de gestion integrados
y certificados.

Las clinicas de IMQ desarrollan en
la actualidad un total de 51 proyectos
e iniciativas de innovacién en procesos
(30), personas (6), tecnologia (4),
organizacion (7) e investigacion (4). En
estos datos no se incluyen los ensayos
clinicos en los que participan las
citadas clinicas.

7/06/2016 Los hospitales Sanitas la
Zarzuela, Sanitas la Moraleja y
Sanitas CIMA obtienen la
certificacion de Accesibilidad
Universal de AENOR

De esta manera, garantiza a
cualquier persona, con independencia
de su edad o grado de discapacidad, el
acceso a cualquier dependencia de
estos hospitales y a los servicios
ofrecidos con el mayor grado de
autonomia posible. Sanitas Hospitales
ha obtenido el Certificado otorgado
por la Asociacién Espafiola de
Normalizacion y Certificacion
(AENOR), seglin la norma UNE
170001-2:2007.

Para lograrlo, Sanitas Hospitales ha
implementado un plan de adaptacion
de sus instalaciones y servicios a los
requisitos DALCO que abarcan
aspectos de Deambulacion,
Aprehension, Localizacion y
Comunicacion. Asi se han acometido
mejoras en accesos, sefializacion,
mobiliario, estacionamientos, rampas,
escaleras o ascensores para que todos
los elementos puedan ser
comprensibles, utilizables 'y
practicables por todas las personas.

La certificacion de Accesibilidad
Universal se alinea con la politica de
responsabilidad social de la compafiia
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que contempla diversas acciones para
la integracion de las personas con
discapacidad La certificacion se suma
asi a las obtenidas por la compafiia en
calidad y medio ambiente segun las
normas ISO 9001 e ISO 14001.
Ademas, Sanitas Hospitales cuenta
con el Sello de Excelencia Europea
500+ que otorga el Club Excelencia en
Gestion.

17/06/2015 La rehabilitacion
arquitectdnica de un antiguo
hospital Premio de Arquitectura
Espaiiola 2015

El Jurado del Premio de
Arquitectura Espafiola 2015, reunido
en la Sede del CSCAE el 10 de junio
2015, ha decidido por unanimidad
otorgar su maximo galardén a la
Rehabilitacion del antiguo Hospital
Militar para la Escuela Técnica Superior
de Arquitectura de Granada del
arquitecto madrilefio Victor Lopez
Cotelo. El Jurado ha querido destacar
la estrategia sequida enla
reconversion de un edificio histérico
de largo recorrido cronolégico y
funcional, capaz de integrar la
heterogeneidad del conjunto bajo un
concepto global que respetay auina la
diversidad, realizando esta operacion
con un extraordinario sentido de
equilibrio, contencidn estilisticay
oficio profesional.

Asi mismo el Jurado del Premio ha
acordado mencionar dos obras
presentadas: el Edificio de seis
Viviendas de Realojo en el Casco
Histdrico de Pamplona, cuyos autores
son Carlos Pereda Iglesias y Oscar
Pérez Silanes y la Rehabilitacion y

ampliacién del Castillo de la Luz en las
Palmas de Gran Canaria de Fuensanta
Nieto y Enrique Sobejano.

Entra en vigor el Real Decreto
56/2016 relativo a la eficiencia
energética

El pasado 12 de febrero del 2016
entré en vigor el Real Decreto
56/2016 en lo referente a auditorias
energéticas, acreditacion de
proveedores de servicios y auditores
energéticos y promocion de la
eficiencia del suministro de energia.

La eficiencia energética es un
aspecto esencial de la estrategia
europea para un crecimiento
sostenible en el horizonte 2020, y
una de las formas mds rentables para
reforzar la sequridad del
abastecimiento energético y para
reducir las emisiones de gases de
efecto invernadero y de otras
sustancias contaminantes.

Este es el motivo por el que la
Unidén Europea se ha fijado como
objetivo para 2020 aumenta/r en un
20 por ciento la eficiencia energética,
objetivo que, de momento, no lleva
camino de cumplirse.

La finalidad de este real decreto
serd el impulso y la promocién de un
conjunto de actuaciones a realizar
dentro de los procesos de consumo
energético que puedan contribuir al
ahorro y la eficiencia de la energia
primaria consumida, asi como a
optimizar la demanda energética de
lainstalacion, equipos o sistemas
consumidores de energia, ademas de
disponer de un numero suficiente de
profesionales competentes y fiables

a fin de asegurar la aplicacion
efectivay oportuna de la citada
Directiva 2012/27/UE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 25 de
octubre de 2012. En este sentido se
trata también de profundizar en el
desarrollo del mercado de los
servicios energéticos a fin de
asegurar la disponibilidad tanto de la
demanda como de la oferta de dichos
servicios.

15/09/2015 Publicada la nueva ISO
14001, la referencia mundial para la
gestion ambiental

La Organizacion Internacional de
Normalizacién (ISO) ha publicado hoy
la nueva version de la Norma
internacional ISO 14001, la referencia
mundial para la gestién ambiental, con
mas de 300.000 organizaciones que la
aplican en 171 paises. De esta forma,
culmina el trabajo realizado durante
los ultimos tres afios por 121 expertos
de 88 paises, entre ellos AENOR
(Asociacién Espafiola de
Normalizacién y Certificacién) en
representacion de Espafia. AENOR es
la entidad responsable del desarrollo
de las normas técnicas en nuestro
pais.

IS0 14001
2015

La Norma ISO 14001 es
empleada por todo tipo de empresas
y entidades, publicas y privadas, de
todos los sectores de actividad y
tamafos; siendo el medio
internacionalmente aceptado para
demostrar compromiso con el medio
ambiente. En Espafia, mas de 16.000
organizaciones que aplican esta
Norma deberan adaptarse a los
nuevos requisitos en un maximo de
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tres afos, hasta septiembre de 2018.
AENOR apoyarad a todas las
organizaciones certificadas con ISO
14001 que lo soliciten.

El principal objetivo de la revision
es facilitar la integracion de esta
Norma en los demds Sistemas de
Gestion y que éstos sean mas
accesibles para todo tipo de
organizaciones, especialmente del
sector servicios. Asi, comparte la
denominada estructura de alto nivel,
comun a todas las normas de gestion
(como la extendida I1SO 9001 de
Gestion de la Calidad).

La Norma incorpora nuevos
requisitos, como una mayor
proteccion del medio ambiente,
mediante la incorporacion de practicas
para la prevencion de la
contaminaciony el uso sostenible de
los recursos; la consideracion de la
variable ambiental , el refuerzo del
papel de la alta direccidn en el
liderazgo del sistema de gestion;
enfoque al ciclo de vida completo; y
una comunicacién mas efectiva en la
que lainformacién sea transparente,
veraz, fiable y comprensible.

Las normas técnicas son
documentos al alcance de todos, que
contienen el consenso del mercado
sobre las buenas practicas a la hora
de abordar cuestiones clave para la
competitividad de las organizaciones.
Elaboradas por primeros expertos,
son una herramienta esencial a la
hora de abordar un nuevo mercado o
proceso.

Las ventajas de un certificado de
Gestion Ambiental son numerosas,
aunque pueden resumirse en tres:
transmite compromiso de forma
directay creible; se obtienen
beneficios econémicos por la
optimizacion del consumo de energia
y otros recursos y por la optimizacion
de los procesos; y reduce riesgos
legales.

20/03/2016 El Internet de las Cosas
llega a los hospitales espaiioles

La habitacion inteligente
“conecta” los datos del aparataje que
mide el estado clinico de un paciente
con su historial electrénicoy
monitores que controla el personal
sanitario. Evitar trastornos al enfermo,
ganar en seguridad y fiabilidad y
ahorrar tiempo y esfuerzo en tareas
repetitivas son algunas de las ventajas
que estd demostrando la aplicacion de
Internet de las Cosas al mundo
hospitalario.

La tecnoldgica Indray Televés han
desarrollado un proyecto para el
Servicio Galego de Satde (Sergas) que
se estd probando con éxito en el
Hospital de Ourense. Permite tener
monitorizado al paciente en todo
momento, volcar toda la informacién en
su historial clinico e incluso programar
pautas de medicacién y controles.

Televés se ha ocupado del
hardware, disefiando los
concentradores inteligentes que,
conectados de forma ininterrumpida a
la plataforma Sofia2, el software
elaborado por Indra, permiten la
captacion de sefiales de todo tipoy
traducir esos datos a cualquier
protocolo .El resultado es que a través
de aparataje portatil e inalambrico se
visualizan los datos de los
tensiémetros, pulsémetros, de
medicion de la glucosa o de
electrocardiogramas, a monitores que
atiende el personal sanitario. Al mismo
tiempo, esos datos se vuelcan de
forma automatica en la historia clinica
electronica del paciente.

24/11/2015 Demostrado el
descenso de la mortalidad en
pacientes gracias a la UCI sin paredes

El Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Universitario del Henares
ha demostrado en un reciente
estudio publicado en la revista
"Medicina Intensiva”, que el modelo
"Uci sin paredes” es beneficiosa en
cuanto a la evolucion clinica de los
pacientes intervenidos, mejora la
gestion de los recursos sanitarios
disponibles y provoca un descenso de
la mortalidad.

El modelo “Uci sin paredes” se
basa en la deteccion precoz del
paciente en riesgo en el hospital, fuera
de la UCI, y que permite intervenir de
forma precoz en pacientes en riesgo
en plantas convencionalesy en
urgencias. Este estudio before-after,
publicado por el Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital Universitario del
Henares, demostré que este modelo
de trabajo conlleva un beneficio en
cuanto a la evolucidn clinica de los
pacientesy que la deteccion precoz
de los pacientes potencialmente
graves conlleva una mayor
supervivencia de éstos.

Gracias a las nuevas tecnologias y
ala aplicacion de los sistemas
informdticos en el Hospital del
Henares se ha desarrollado un sistema
especifico de alarma que combina
datos clinicos y analiticos,
proporcionando asi un arbol de
decision.
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