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Introducción

El sector hospitalario colombiano al igual que el de los países subdesarrollados adolece de presupuestos que verdaderamente puedan cubrir los costos reales de salud básica para todos los estratos y por obvias razones mucho menos los estratos 1 y 2 de la población colombiana. 


Ello se ve reflejado en las crisis de  muchos hospitales en los cuales los pagos a proveedores, salarios y deudas acumuladas han llegado a niveles críticos.


Ante este panorama que se presenta en el sector de salud pública, las medidas de posibles ahorros en la factura energética de los hospitales se pueden  presentar como una de las soluciones que pueden ayudar a que la crisis no se ahonde más y tratar de salir del problema en que se encuentran.


Con la problemática del sector y el no muy amplio conocimiento del mismo desde el punto de vista de consumos energéticos y su posible potencial de ahorro la UPME, con visión futurista contrató el estudio de Ahorro Energético en el Sector Hospitalario Colombiano, del cual estamos haciendo la entrega correspondiente al informe final.


Este informe contempla el desarrollo de una metodología para identificar consumos energéticos tanto térmicos como eléctricos en forma detallada y con indicaciones suficientes para ser desarrollada por los hospitales colombianos tendiente a disminuir los costos de energía en estos centros, para lo cual el grupo de trabajo realizó las mediciones y comprobaciones correspondientes, en un centro hospitalario de nivel 4  y en un centro hospitalario de nivel 1,  creando los indicadores energéticos correspondientes para futuras comparaciones de otros hospitales y centros de atención médica. Es importante anotar que aunque existen y se entregaron indicadores internacionales de consumo de energía es más importante la creación de los mismos por parte de la UPME ya que aquellos se basan condiciones que el país no tiene como es el caso de las estaciones y que afectan sensiblemente los consumos.

 
La base de datos que se elaboró para este fin se desarrolló en ACCESS, con  código en VISUAL BASIC, plataforma MICROSOFT y en ella la UPME podrá tener el soporte informático necesario para dar cabida a todos centros hospitalarios colombianos y efectuar los cálculos de posibles ahorros energéticos en este sector de la economía colombiana. Se requiere que los equipos donde se vaya a correr el sistema tengan como mínimo OFFICE XP.


Las mediciones y demás datos necesarios para el desarrollo del estudio se encuentran debidamente analizados y consignados en el estudio así como los protocolos requeridos en la toma de datos.


Uno de los aspectos que se analizó en este estudio, es la importancia de calentar agua con paneles solares en los centros hospitalarios colombianos de todos los niveles, efectuamos análisis de perfectibilidad al reemplazar energía eléctrica o térmica por energía solar.                                                                            


Aunque en otros países ya se habla de cogeneración en este sector, infortunadamente en Colombia, debido al tamaño de los hospitales públicos y a los requerimientos de vapor para su funcionamiento no hacen atractiva la inversión en esta tecnología importantísima a nivel mundial.


Como un gran centro de consumo energético en los hospitales se encontró al área de lavandería y es allí donde se centró las mejoras tecnológicas cuyos análisis y sensibilidades así como los modelos de evaluación se entregan con sus correspondientes resultados.


Finalmente y con el fin de que los esfuerzos por mejorar energéticamente el sector no se pierdan se hace entrega de un programa de divulgación del estudio y de la metodología, para ser puesta en practica por los hospitales, programa que comprende los requerimientos internos para su desarrollo y la divulgación externa del estudio. 

Metodología
                 A continuación presentamos la metodología empleada para el desarrollo del presente estudio la cual tiene como fundamento AUDIT METHODOLOGY desarrollada por GARD ANALYTICS y A GUIDEBOOK FOR PERFORMING WALK-THROUGH ENERGY AUDIT’s OF INDUSTRIAL FACILITIES de BONNEVILLE POWER ADMINISTRATION.

2.1. INTRODUCCIÓN.


De acuerdo con la Comisión de Energía de California
, en un estudio de URE es necesario identificar los proyectos técnicamente viables y sus costos reales, que producirán la reducción del consumo de energía y de los costos operativos en el sistema.


Consecuentemente, la metodología que se describe en las siguientes páginas, se fundamenta en el conocimiento del consumo energético del sistema y el medio para lograrlo es la realización de un estudio de viabilidad, denominado también Auditoria Energética, entre otros términos.


Siguiendo la CEC, durante la auditoria se evaluarán los equipos consumidores de energía y se identificarán las formas de mejorar su eficiencia operativa.


Estas auditorias pueden ser realizadas directamente por personal calificado del usuario y la metodología pretende darle una guía y herramientas básicas en su ejecución y en el seguimiento del comportamiento energético del sistema o de un subsistema en particular. Sin embargo es muy importante tener en cuenta la experiencia del personal y su disponibilidad de tiempo.


Como quiera que si las recomendaciones de una auditoria  no se pueden implantar en forma mas o menos inmediata, su ejecución a mediano plazo requeriría, al menos, una actualización del estudio realizado, la metodología propone un registro que sirva de base tanto para tal actualización como para el seguimiento del proceder del sistema.

2.2. SUPUESTOS.


La metodología para auditorias energéticas en hospitales, como se vera en el siguiente numeral, parte de algunas premisas o supuestos los cuales se describen a continuación.

2.2.1. Se supone que todos los estamentos del hospital tanto administrativos, técnicos y operativos están comprometidos con el ahorro energético como política general del hospital, por lo cual se considera que prestarán toda la colaboración necesaria para el éxito de cualquier estudio sobre este tema.

2.2.2. La metodología propuesta en este estudio es de carácter general con un campo de aplicación para todos los hospitales en Colombia, sin embargo como ella es aplicable para diferentes tipos de auditorias energéticas, implica que las directivas del hospital deberán escoger el tipo de auditoria que requieran y su nivel de detalle.

2.2.3. Las diferentes metodologías existentes para estudios energéticos prevén que para el desarrollo del mismo, existan elementos básicos necesarios como son planos, registros de las modificaciones a los mismos y conocimiento, por parte del personal, de la operación del sistema.

2.2.4. Los procedimientos de toma de mediciones y la forma de realización de los análisis son de completa responsabilidad de quien realiza el estudio.

2.2.5. Para el presente estudio y su Base de Datos se debe tener en cuenta que todos los meses se cuentan de 30 días.

2.2.6. Debe tenerse en cuenta para todos los efectos, que los equipos que se encuentran en “Stand By” funcionarán a plena carga tan pronto entren en servicio.


Ya definidos los supuestos para la metodología, a continuación se presenta el procedimiento de la misma.

2.3. DESARROLLO DE LA METODOLOGÍA.

En el presente numeral se describen las actividades que se deben desarrollar en la metodología propuesta.

2.3.1.
Paso 1. Entrevista con el Personal Directivo y de Mantenimiento y Operación             (M&O).


Durante la auditoria inicial, se realiza una reunión entre el auditor y el personal de M&O para iniciar o presentar el proyecto. El tema de la reunión se centra principalmente en:

· Objetivos de la auditoria y alcance del trabajo.

· Normas y regulaciones del servicio del hospital.

· Funciones y responsabilidades de los miembros del equipo de trabajo.

· Descripción de las actividades del proyecto.

Adicionalmente a estos aspectos administrativos, durante esta reunión se pretende establecer:

· Características de operación del hospital.

· Especificaciones de los sistemas de energía.

· Procedimientos de operación y mantenimiento.

· Primera aproximación de las áreas de investigación.

· Restricciones inusuales de operación.

· Futuros planes de expansión.

· Otros aspectos relativos al hospital.

2.3.2. Paso 2. Reconocimiento del Hospital.

Después de la reunión inicial, se organiza una visita al sitio para observar directamente su operación o funcionamiento, enfocando la atención hacia los principales centros de consumo identificados en la reunión previa, incluyendo la arquitectura, iluminación y fuerza, procesos de sistemas mecánicos y energéticos.

2.3.3. Paso 3. Revisión de Documentos.


Durante la visita inicial y sucesivas reuniones de inicio, la documentación del ente auditado se revisa con representantes del hospital. Esta documentación deberá incluir los planos arquitectónicos y de ingeniería, disponibles, procedimientos de operación y mantenimiento y sus bitácoras y las facturas, por consumo de energéticos, de años precedentes. Debe anotarse que “los planos disponibles” hace referencia a aquellos actualizados mas que a los de “diseño” o, aun, a aquellos que contengan diferencias menores entre el sistema bajo evaluación como una parte de la auditoria y lo que actualmente está instalado.

2.3.4. Pso 4. Inspección del Hospital.


Después de la revisión de la documentación, los principales centros de consumo se investigan. Donde sea necesario, se toman mediciones de campo para validar o materializar los parámetros de operación.

2.3.5. Paso 5. Reunión con la Dirección.

Subsecuente a la inspección del hospital, el equipo auditor se reúne con la dirección del hospital, para presentar los resultados preliminares encontrados y las recomendaciones que están siendo consideradas. Puesto que el objetivo de la auditoria puede traducirse en proyectos que representen altos costos para el usuario, la información suministrada por la dirección puede ayudar a establecer las prioridades que formen una base de la auditoria energética. Así mismo, en entrevistas con el personal representativo encargado de M&O y señalado por el hospital, se puede obtener información relevante para la auditoria energética. Este personal representativo puede incluir los principales contratistas usuarios del sistema (consumidores de energía), de mantenimiento y, aún, representantes de las entidades proveedoras de energéticos.

2.3.6. Paso 6. Análisis de Consumo Facturado.


Este análisis consiste en una revisión, lo mas detallada posible, de las facturas de energía de los últimos 12 a 36 meses. Se debería incluir toda la energía comprada, entre otros, electricidad, gas natural, combustóleo (fuel-oil), gas propano y vapor comprado tanto como la energía generada en sitio. Si es posible y se considera necesario, estos datos se obtienen y revisan antes de la visita al hospital (paso 4) para dirigir la atención de la visita hacia las áreas más críticas. En las facturas se debe revisar, hasta donde sea posible, la energía usada, la demanda de energía y la estructura de costos del proveedor. 


El análisis de estas facturas debe considerar cambios en el sistema energético tales como cambios en la operación y se usa como una de las bases para calcular los ahorros proyectados para la evaluación ahorro de energía (EMC-Energy Conservation Measures).

Generalmente, los proveedores ofrecen un portafolio de tarifas y condiciones específicos para el caso en estudio, referente al consumo de energía y demanda del usuario final, de tal suerte que el hospital puede analizar sus opciones frente a las características propias de oferta/demanda de energía y optar por las mas conveniente.


Adicionalmente, ante un alto costo de la energía comprada, puede considerarse la opción de generar por si mismo alguna parte de sus requerimientos energéticos así, dentro de esta opción se puede considerar, entre otros: generación de potencia básica o para picos, paneles solares, generación eólica y cogeneración.

2.3.7. Paso 7.  Identificación y Evaluación de Ahorro Posible.


Típicamente, una auditoria energética debe cubrir tanto las modificaciones grandes que requieren detallado análisis económico como las modificaciones menores que puedan ofrecer retornos simples y/o rápidos, así, se realiza una lista de los posibles ahorros de energía para los mas importantes centros de consumo (calor, vapor, aire acondicionado, iluminación, fuerza, procesos, etc). Fundamentados en una revisión de toda la información de datos recolectados acerca del hospital y basados en las reacciones (opiniones) del personal del hospital en la conclusión de la revisión de la investigación de campo(paso 5), se elabora una lista de posibles ahorros y se revisa con la dirección del hospital.

2.3.8. Paso 8. Análisis Económico.

Los datos recolectados durante la auditoria se procesan y analizan. Se construyen modelos y simulaciones para reproducir las observaciones de campo y se desarrolla una base contra la cual se miden los potenciales ahorros de energía. Enseguida se realiza la implantación de costos, ahorros de energía y retornos simples para cada centro de consumo investigado.

2.3.9. Paso 9.  Informe de Auditoria.


Los resultados encontrados y las recomendaciones se resumen en un informe final. Este informe incluye una descripción del hospital y su operación, una información de los principales centros de consumo, una descripción de los posibles ahorros con su impacto energético, análisis de costos, beneficios y retorno. El informe incorpora un resumen de las actividades y esfuerzos realizados a través del proyecto y conclusiones y recomendaciones específicas.

2.3.10.
Paso 10. Revisión de las recomendaciones con la dirección del hospital.


Se hace una presentación formal de las recomendaciones finales a la dirección del hospital, con los suficientes datos de beneficios y costos para que puedan tomar una decisión en relación con los cambios y proyectos que deban ejecutar.

2.4. TIPOS DE AUDITORÍAS.

En el documento “How to Hide an Energy Auditor to Identify Energy Efficiency Projects” de “California Energy Comisión” se definen tres (3) tipos de auditoria energética, a saber.

· Auditoria preliminar

· Auditoria de un solo propósito o dirigida (enfocada) hacia un sistema específico.

· Auditoria total.

En general las auditorias producen un balance energético el cual compara el consumo de energía de acuerdo con las facturas existentes con un consumo estimado del equipo actual basado en condiciones de operación normal.

El balance verifica que las suposiciones hechas durante la estimación de la energía consumida por los equipos es consistente con el total de la energía consumida, identificada a partir de las facturas.

La diferencia sustancial entre estos tres tipos de auditoria consiste en el nivel de detalle y análisis requerido para que la auditoria sea completa (suficiente).

2.4.1. Auditoria Preliminar.

Estas son rápidas evaluaciones para determinar el potencial del proyecto y determinar si una auditoria más detallada se justifica. A menudo estas auditorias se usan como una estrategia de mercadeo y dependiendo del tamaño del ente por auditar, usualmente toma menos de un día para realizarse completamente.

En las auditorias preliminares se recolectan datos para estimar en forma general el ahorro de energía y los costos del proyecto mediante grupos tolerantes o generales de proyectos específicos, tales como la instalación de lámparas eficientes. De estos proyectos, los que tengan un probable retorno favorable serán analizados en futuras auditorias del tipo de un solo propósito o totales.

En este tipo de auditorias se incluye un breve informe que contenga una lista preliminar de posibles proyectos. Igualmente aporta unos cálculos mínimos y su análisis de soporte, así como unos ahorros de energía y los costos del proyecto estimados en forma general. Así mismo, en ellas no hay consideraciones de interacción entre los proyectos de URE, el  efecto de instalar iluminación eficiente en el proyecto de HVAC (Calefacción, Ventilación y Aire Acondicionado), por ejemplo.

Como resultado, los ahorros no son seguros y no podrían ser usados como base para una decisión financiera.

· Ventajas.

-
Da idea de potenciales proyectos energéticos.

-
Es el tipo de auditoria menos costoso.

· Desventajas.

-
Solamente suministra un mínimo de información, su seguridad es limitada en cuanto los costos y ahorros del proyecto.

2.4.2. De Único Propósito.


También llamada como auditoria dirigida a un sistema específico. Este tipo de auditoria suministra un análisis detallado en uno o más proyectos específicos. Los proyectos analizados resultarían de una auditoria preliminar o ser sugeridos por el personal de mantenimiento y operación como un proyecto de mejora progresiva.

Esta auditoria bien puede ser realizada por personas especializadas en equipos específicos, eficientes, pero deben producir resultados relativamente seguros y hacer un estudio completo del sistema. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que un proyecto de gestión de sistemas de energía o un proyecto de reemplazo de sistemas HVAC, requiere un análisis más detallado que un proyecto de iluminación, por ejemplo, pues para estos últimos no se requiere un balance de todo el equipo, mientras que en los primeros se requiere, al menos, un balance simplificado, para asegurar que las suposiciones de ingeniería en cuanto a las horas de funcionamiento, cargas y eficiencia de los equipo, son válidas.


Un balance simplificado, generalmente, usa factores de densidad de energía para sistemas que no han sido considerados dentro del proyecto energético y recolecta mayor información de aquellos equipos que están siendo estudiados. 


Todas las suposiciones usadas para desarrollar el balance energético y la información de la operación, tanto de los equipos existentes como para los propuestos, deben expresarse en la auditoria energética.

· Ventajas.

-
Suministra un análisis detallado de una tecnología energética específica.

-
Analiza solamente los proyectos que el usuario quiere.

· Desventajas.

-
No presenta un plan de gestión energética.

-
Puede ofrecer análisis potencialmente polarizados.

-
Se enfoca en tecnologías específicas que pueden impactar adversamente en recomendaciones de proyectos energéticos futuros.

-
Puede fallar por no contemplar otras alternativas.

2.4.3. Auditoria Total.

Una auditoria total da un plan detallado de realización de un proyecto energético, puesto que evalúa todos los principales sistemas de consumo. La evaluación de los sistemas incluye el entorno del edificio, iluminación, agua caliente, HVA y controles. En algunos casos, la auditoria evalúa los potenciales proyectos de almacenamiento de energía térmica y cogeneración de energía.


Este tipo de auditoria ofrece estimativos de ahorro y de costos, mas seguros, considera los efectos interactivos de todos los proyectos, contabiliza el consumo de energía de todos los principales equipos e incluye cálculos, lo mas detallado posible, de ahorro de costos de energía y costos del proyecto.


Generalmente, una auditoria total usa modelos en computador para simular la operación del edificio y de los equipos, basados en conjuntos de equipos específicos, horas de operación y otros parámetros.


En una auditoria total, un elemento clave es el balance de energía. Este balance está basado en un inventario de los sistemas que consumen energía, suposiciones de operación normal y cálculos de consumo de energía. Este consumo estimado se compara con el valor de la factura.


Los resultados obtenidos en este tipo de auditorias sirven como  base para la toma de decisiones de inversión dentro de un conjunto de proyectos del usuario de la energía.

· Ventajas.

· Presenta un análisis detallado de los ahorros y costos del proyecto para todas las tecnología apropiadas para el sistema.

· Incluye los efectos interactivos de todos los proyectos.

· Propone un plan lógico, no polarizado, para la ejecución del proyecto.

· Desventajas.

-
Es la auditoria más costosa.

-
Puede analizar mas proyectos que los que se puedan ejecutar prontamente.

2.5. SISTEMAS A ESTUDIAR.


Se requiere que el personal de planta que realice el monitoreo o análisis de los sistemas energéticos a estudiar, esté familiarizado y conozca el día a día de la operación de éstos sistemas generales que identificaremos como sistema eléctrico y sistema térmico.

2.5.1.      Sistema Eléctrico.


Corresponde a la identificación de sistemas, tecnologías y equipos donde se puedan presentar oportunidades de ahorro energético y su consumo sea únicamente eléctrico. Los subsistemas a estudiar son:

· Iluminación.

· Motores

· Bombas y ventiladores

· Aire comprimido

· Refrigeración y aire acondicionado

2.5.1.1. Iluminación.


Identificar plenamente las características de los diferentes tipos de tubo o bombillo, utilizando si es el caso binóculos para aquellas que estén demasiado altas. La cantidad de luz de cada uno se mide en LUMEN.

 
La relación LUMEN / WATT nos indica la eficiencia del tubo o bombillo. A mayor relación, mayor eficiencia.


De las tablas siguientes obtenemos una referencia sobre la operación y consumos de los tubos y bombillos más comunes.
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2.5.1.2. Motores.


Se debe identificar plenamente la eficiencia de los motores eléctricos en operación, su factor de carga (relación entre la carga real y la máxima de diseño ) para determinar las posibilidades de ahorro al utilizar motores de alta eficiencia.


El valor anual del ahorro de energía al utilizar motores de alta eficiencia, se puede calcular fácilmente de la siguiente ecuación.
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Existen otros factores que permiten mejorar el rendimiento como lo son la velocidad, la potencia (a mayor potencia mayor eficiencia que en motores pequeños) y el factor de carga al que se opera según observamos en la siguiente gráfica.
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Para efectos del control de eficiencia de los motores se deben llevar estadísticas con la siguiente información

	Equipo
	Localización
	Condiciones

Entrada

Amp - Volt
	kW
	h/día
	Días/mes
	Kw-h/mes
	Factor

de

Potencia
	Eficiencia

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.5.1.3. Bombas y Ventiladores.


Actualmente la eficiencia en una bomba puede tener variaciones de 50 a 80%, en una óptima operación. Es preciso determinar que el tamaño de la bomba o ventilador sea el apropiado así como las condiciones de operación en cuanto al flujo y velocidad como observamos en la tabla y gráficos adjuntos.
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2.5.1.4. Aire Comprimido y Vacío.

Se precisa determinar las caídas y variaciones que puedan presentar las líneas de aire comprimido y vacío, así como también la necesidad real de aire CFM y vacío en cada período de tiempo o jornada de trabajo.

Se estima que un HP genera de 3 a 5 CFM de ahí la importancia en evitar fugas en las líneas correspondiente a estos sistemas.

En la tabal adjunta observamos la cantidad de aire y la cantidad de energía (KWHr) que se pierde al presentar fugas de diferente diámetro en sistemas de aire comprimido, operando a 100 psig.

	Ø Orificio
	1/64”
	1/32”
	1/16”
	1/8”
	¼”
	½”

	Cantidad aire perdido CFM
	0.5
	1.5
	6.5
	26
	104
	415

	KWhr./año
	249
	746
	3.233
	12.931
	51.723
	206.393


Además de los estadísticos de los motores se debe complementar con la siguiente información

	Equipo

Usuario
	Presión Salida

Compresor PSI
	Presión Entrada

Equipo PSI
	Caída de Presión

PSI
	Cantidad 

Aire Perdido

CFM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.5.1.5. Refrigeración y aire acondicionado.


Se requiere determinara las reales necesidades de la temperatura mínima de enfriamiento y así seleccionar el tipo de compresión a utilizar 1 o 2 etapas. Los  compresores multietapas generan mayores consumos de energía.


Los ciclos de los ventiladores de evaporación y compresión se pueden reducir hasta el 50% utilizando controles de tiempo y de temperatura.

El consumo eléctrico requerido por el sistema de aire acondicionado representa valores tan altos como el 30% del consumo total.

Se debe pensar siempre en utilizar sistemas de agua helada (chillers) que aunque con un costo inicial de 2,2 veces el de un aire de ventana, permite regular la capacidad de la unidad para operar a mayores eficiencias mientras que en el de ventana está a criterio del usuario.

En los sistemas de aire acondicionado central también llamados de agua fría (chiller) la unidad genera agua a temperaturas de aproximadamente 7°C. la cual es distribuida mediante tubería a las habitaciones y áreas comunes.

El componente que consume mayor energía en una unidad de agua fría es el compresor. 

Esquema de Unidad Central o de Enfriadora de Agua (Chiller)
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En la siguiente tabla se muestran los principales tipos de compresores y su consumo promedio en KW/TR (tonelada de refrigeración) al 100% de su capacidad, de acuerdo al medio de condensación.
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Tipo Compresor
	Medio

Condensación
	KW / T.R.
	I.P.L.V

	Reciprocante
	Aire
	1.1
	10.5 EER

	Rotativo
	Aire
	1.1
	11.5 EER

	Tornillo
	Aire
	1.1
	12.2 EER

	Reciprocante
	Agua
	0.9
	15.7 EER


	Tipo compresor
	Medio condensación
	KW / T.R.
	KW/ T.R. Promedio

	Tornillo
	Agua
	0.65
	0.575

	Centrífugo
	Agua
	0.55
	0.523

	Centrífugo con variador
	Agua
	0.55
	0.460


Oportunidades de ahorro de Energía en sistemas de aire acondicionado. A. Charnichart, York Co & Alliance to Save Energy

I.P.LV. Valor integrado del comportamiento a cargas parciales.

La mayor parte de los equipos enfriadores de agua existen desde hace 15 años, son reciprocantes o centrífugos, con consumos promedio de 1,7 KW/T.R. cuando es un equipo reciprocarte enfriado por aire 0,9 KW/T.R. para uno centrífugo enfriado por agua y de esa misma edad.

En el siguiente gráfico se muestra la carga en KW proyectada en función de la demanda.
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Ahorro de Energía en Sistemas HVAC. Carlos Aguirre – Danfoss & Alliance to Save Energy


Esta curva permite ajustar los flujos en la unidad central de acuerdo a la demanda.

                En los sistemas con variador de velocidad se puede apreciar que con reducciones del 50% en el flujo, se obtienen consumos de energía de tan solo 12.5% del consumo máximo.


                                Ahorro de Energía en Sistemas HVAC. Carlos Aguirre – Danfoss & Alliance to Save Energy

Para completar la información de Aire Acondicionado se debe llevar la siguiente información

UNIDADES DE VENTANA

	Capacidad - BTU
	Cantidad
	Consumo - kW

	
	
	

	
	
	


UNIDAD DE ENFRIAMIENTO CENTRAL – CHILLER

	Tipo Compresor
	Año construcción
	Capacidad

T.R.
	Consumo

kW
	Eficiencia

%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.5.2. Sistema Térmico.  

El sistema térmico en un hospital básicamente está conformado por aquellos centros donde se consume directamente gas natural, ACPM, fuel oil, petróleo crudo, carbón, etc y en los que utilicen vapor, aire, agua caliente, generados a partir de energía térmica.

Los subsistemas a estudiar son:

· Calderas.

· Incineradores.

· Hornos.

· Estufas.

· Lavandería.

· Lavadoras.

· Secadores.

· Calandrias.

· Planchas.

· Cocina.

· Esterilización.

· Servicios Generales

· Agua caliente.

· Lactarios.

2.5.2.1. Calderas.

La generación de vapor constituye la mayor fuente de consumo energético, de ahí la importancia de la eficiencia de combustión y operación de las calderas.

En la siguiente tabla se presentan los rangos típicos de operación de caldera para diferentes combustibles.
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   Bonneville Power Administration

El control de la combustión nos permite mejorar la eficiencia del equipo y mantener el control sobre la temperatura de los gases de chimenea que no deben exceder a los recomendados en la siguiente tabla, funcionando la caldera a plena carga.

Otro factor importante a tener en cuenta en la operación de calderas es el porcentaje de carga al que normalmente se trabaja el equipo. En la siguiente tabla se aprecia la pérdida de eficiencia cuando se trabaja a bajas cargas.

Variación de la Eficiencia vs Porcentaje de Carga

	Porcentaje de Carga
	Eficiencia

	90
	1.0

	70
	5.3

	50
	7.7

	< ó = 30
	9.6


Fuente: Boiler & Furnace Performance – Tomás Garcia B

El control de las fugas en el sistema de vapor, válvulas, tuberías, trampas, uniones, etc., determinan un gran ahorro potencial por el alto costo en la generación de vapor. En la tabla adjunta se observa el flujo (Lbs vapor/Ltr) que se descargan a la atmósfera a través de diferentes orificios y presiones de operación.

	Steam Flow (lbs./hr.) when steam gauge pressure is:

	Orifice
Diam.
	5
psi
	10
psi
	15
psi
	25
psi
	50
psi
	75
psi
	100
psi
	125
psi
	150
psi
	200
psi
	250
psi
	300
psi

	1/32
	.47
	.58
	.70
	.94
	1.53
	2.12
	2.7
	3.3
	3.9
	5.1
	6.3
	7.4

	1/16
	1.86
	2.3
	2.8
	3.8
	6.10
	8.5
	10.8
	13.2
	15.6
	20.3
	25.1
	29.8

	3/32
	4.20
	5.3
	6.3
	8.45
	13.8
	19.1
	24.4
	29.7
	35.1
	45.7
	56.4
	67.0

	1/8
	7.5
	9.4
	11.2
	15.0
	24.5
	34.0
	43.4
	52.9
	62.4
	81.3
	100.0
	119.0

	5/32
	11.7
	14.6
	17.6
	23.5
	38.3
	53.1
	67.9
	82.7
	97.4
	127.0
	156.0
	186.0

	3/16
	16.7
	21.0
	25.3
	33.8
	55.1
	76.4
	97.7
	119.0
	140.0
	183.0
	226.0
	268.0

	7/32
	22.9
	28.7
	34.4
	46.0
	75.0
	104.0
	133.0
	162.0
	191.0
	249.0
	307.0
	365.0

	1/4
	29.8
	37.4
	45.0
	60.1
	98.0
	136.0
	173.0
	212.0
	250.0
	325.0
	401.0
	477.0

	9/32
	37.8
	47.4
	56.9
	76.1
	124.0
	172.0
	220.0
	268.0
	316.0
	412.0
	507.0
	603.0

	5/16
	46.6
	58.5
	70.3
	94.0
	153.0
	212.0
	272.0
	331.0
	390.0
	508.0
	627.0
	745.0

	11/32
	56.4
	70.7
	85.1
	114.0
	185.0
	257.0
	329.0
	400.0
	472.0
	615.0
	758.0
	901.0

	3/8
	67.1
	84.2
	101.0
	135.0
	221.0
	306.0
	391.0
	476.0
	561.0
	732.0
	902.0
	1073.0

	13/32
	78.8
	98.8
	119.0
	159.0
	259.0
	359.0
	459.0
	559.0
	659.0
	859.0
	1059.0
	1259.0

	7/16
	91.4
	115.0
	138.0
	184.0
	300.0
	416.0
	532.0
	648.0
	764.0
	996.0
	1228.0
	1460.0

	15/32
	105.0
	131.0
	158.0
	211.0
	344.0
	478.0
	611.0
	744.0
	877.0
	1144.0
	1410.0
	1676.0

	1/2
	119.0
	150.0
	180.0
	241.0
	392.0
	544.0
	695.0
	847.0
	998.0
	1301.0
	1604.0
	1907.0


· Aislamientos: El aislamiento en la tubería del sistema de vapor influye en perdidas de calor y en la calidad del vapor por la mayor cantidad de condensados. En la tabla adjunta se muestra.

Waste of Fuel Per Year by Heat Loss From 1 Foot of Pipe
(Steam at 100 PSI / Ambient Temp. 60º F.)
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Es importante llevar las siguientes estadísticas en el sistema de distribución de vapor.

	Equipo
	Tipo de Aislamiento
	Espesor

	
	
	

	
	
	


2.5.2.2. Incineradores.


Es importante determinar las condiciones de operación del quemador, así como el estado en general del horno referido a los aislamientos y sello de puertas. 


La temperatura de los gases nos indica el grado de eficiencia del horno como observamos en la tabla adjunta.

	Temperatura en el flujo de gases

°F.
	Eficiencia.

%

	3000
	15

	2800
	20

	2400
	33

	2200
	38

	2100
	41

	1800
	48

	1400
	59

	970
	69

	720
	73



Fuente: 
Combustión Technology Manual.




Industrial Heating Equipment Association.
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2.5.2.3.
Hornos.




Las consideraciones a tener en cuenta son las mismas que para incineradores. Cuando se trata de hornos que utilizan vapor/aire caliente es primordial la estanqueidad por las tapas o puertas de llenados para evitar fugas a través de empaques o sellos en mal estado. 


2.5.2.4.
Estufas.
 
Determinar exactamente los ciclos de operación para evitar tiempo en exceso en el calentamiento o preparación de alimentos.

La información requerida para los equipos que consumen gas es la siguiente

	Equipo
	Localización
	Consumo
	Horas/día
	Días/mes
	GJ/mes

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2.5.2.5. Lavandería.

En este centro de consumo de vapor y agua caliente se consideran los siguientes equipos.

· Lavadoras.

· Secadoras.

· Calandria.

· Planchas.

Es importante determinar si se es posible disminuir los ciclos en cada una de las etapas. Los equipos deben trabajar a su capacidad de carga (nominal), efectuar análisis que permitan racionalizar el trabajo de cada equipo y su utilización en determinados períodos de tiempo como sucede en las calandrias (secadoras, plancha de sábanas), las que, con un programa de selección en el tipo de prendas de lavar solo funcionarían una mínima parte del tiempo.

2.5.2.6. Cocina.

Verificar los tiempos de cocción y calentamiento de los alimentos para disminuir en lo posible el ciclo de consumo de vapor en hornos y marmitas. Verificar escapes por empaques o sellos de puestas y tapas.

2.5.2.7. Esterilización.


Verificar estado de estanqueidad en tapas y puertas evitando fugas que no permitan las temperaturas adecuadas o que sea necesario un tiempo mayor al determinado para cada actividad de esterilización.

2.5.2.8.
Servicios Generales.
Determinar la cantidad de vapor necesario para la necesidad de agua caliente teniendo como parámetros la temperatura inicial y final del agua, el volumen y la presión del vapor de suministro.

En el sistema de vapor en general es importante verificar las fugas, aislamiento de tubería, funcionabilidad de trampas de vapor que pueden llegar a generar ahorros importantes en el gasto térmico

2.6. DETERMINACIÓN DE LOS CENTROS DE CONSUMO EN HOSPITALES.

Los centros de consumo energético en hospitales se dividen en eléctricos y térmicos.

2.6.1
Centros de consumo Eléctrico.

Servicios Generales:

· Iluminación: Incluido áreas  comunes, administración, etc.

· Ascensores.

· Compresores: aire comprimido, vacío, A.A. y refrigeración.

· Calentadores: todos incluidas habitaciones.

· Bombas transferencia agua

· Ventilación: áreas comunes y hospitalarias.

· Lavandería:

- 
Motores: 
Lavadora.

                
Secadora.



Calandria.



Plancha

· Cocina: cuartos fríos.


Hornos panadería.

· Cafetería: Estufas.



Cocinetas



Calentadores portátiles

· Otros: Morgue.

Servicios médicos:

 Motores y equipos médicos que utilizan energía eléctrica para su normal funcionamiento en las diferentes áreas de servicio:

· Imagenología: comprende las unidades de radiología, tomografía, ecografía y doppler.

· Cardiología, Hemodinamia y Electrofisiología: comprende las áreas de electrocardiogramas, pruebas de esfuerzo, ecocardiogramas, otros.

· Unidad Renal: comprende las unidades de hemodiálisis, hemofiltración, hemodiafiltración y diálisis.

· Ortopedia y Traumatología.

· Unidades de Cuidado Intensivo.

· Unidades de Manejo de Dolor.

· Unidades de Cuidado Intermedio.

· Cirugía: salas de cirugía con equipo de apoyo diagnostico y de control.

· Urgencias.

· Patología y Laboratorios.

· Maternidad y Neonatos: Área con incubadoras para cuidado de recién nacido.

· Recuperación.

· Banco de Sangres: cuenta con equipo de refrigeración y transfusión.

· Esterilización: Autoclaves eléctricos.

· Manejo desechos hospitalarios.

2.6.2
Centros de Consumo Térmico.



Unidades o equipos consumidores directos de energía térmica proveniente de combustibles como gas natural, propano, ACPM, fuel oil, petróleo crudo, carbón, etc., o aquellos que utilizan medios de calentamiento como vapor, aire o agua caliente generados por alguno de los equipos consumidores de combustibles líquidos y/o sólidos.


En los hospitales, se presentan las siguientes áreas de consumo de vapor/aire-agua caliente y sus equipos generadores son:

Servicios Generales:

· Calderas: Generadores de vapor/agua caliente utilizando un combustible líquido, sólido o gas.

· Incineradores: Utilizados para la eliminación de residuos. Utilizan igualmente combustibles gaseosos, líquidos, sólidos.

· Cocina: 

· Hornos: Utilizan generalmente gas natural

· Estufas: empleo de propano o gas natural en calentamiento y cocción  de alimentos.

· Marmitas: Empleo de vapor en cocción de alimentos.

· Lavandería: En esta área no se consumen combustibles directamente. Utilizan vapor, aire caliente, agua caliente en la operación de lavadoras, secadoras, calandrias, planchas.

Servicios Médicos.

· Esterilización: empleo de vapor para lograr la temperatura de esterilización de instrumental y ropas en las diferentes autoclaves.

· Agua Caliente.

2.7.
 ESTRATEGIA DE DIFUSIÓN DE LA METODOLOGÍA

Una vez desarrollada una metodología de ahorro de consumo energético en hospitales colombianos, el impacto de la misma no está completo si no se logra un cambio real en la cultura organizacional de los hospitales y en la práctica cotidiana de empleados y usuarios de los mismos.  Obviamente un cambio de ésta índole no puede darse sin una muy buena estrategia de difusión de la información y sin la creación de canales apropiados de comunicación tanto internos (al interior del hospital) como externos (entre hospitales y/o entre hospitales y entidades que los regulan), que permitan comparaciones históricas y estándares y que a su vez conlleven a un proceso de mejoramiento continuo en el permanente esfuerzo del ahorro de los consumos energéticos en cada una de los centros hospitalarios.

Por lo tanto la difusión de la metodología se basa en el aprendizaje organizacional, entendiendo éste como la capacidad que tienen las organizaciones, para nuestro caso los hospitales, de incrementar su capacidad de abordar el desafío de ahorro de consumo energético, para beneficio nacional. El aprendizaje individual de usuarios y empleados permitirá la ejecución de pequeñas acciones, que terminan por tener un alto impacto en los resultados y variables relevantes para la consecución del objetivo general.

Un programa de ésta índole tiene por objetivo final reducir costos operativos de la prestación del servicio de salud, que en últimas beneficiará a los pacientes, para ello se deberá:

· Incrementar el entendimiento de los beneficios del ahorro de energía

· Encadenar y asociar las acciones individuales con las acciones e iniciativas grupales

· Motivar a los diferentes usuarios y empleados a modificar sus hábitos respecto al uso de la energía

· Conocer cómo y dónde se consume la energía, cómo puede ahorrarse y cómo está su entidad frente a otras que prestan servicios equivalentes.

· Conocer si ha habido o no mejoría a través del tiempo en los consumos de los diferentes centros del hospital.

El éxito de un programa de ahorro de energía en hospitales depende de la cooperación, la aceptación del compromiso y la participación de todos aquellos que utilizan las instalaciones incluyendo los empleados, la administración, los pacientes, el personal de voluntarios, los contratistas y los visitantes. 

2.7.1.
Difusión Interna

Una vez adquirida la metodología por parte de un centro hospitalario, deberá abarcar las siguientes etapas:

2.7.1.1.
Definición y selección de los responsables del proyecto de ahorro de       energía.

2.7.1.1.1.
Obtención del compromiso de la alta administración.

Obtener el compromiso de la alta administración es crítico para el éxito del programa propuesto por la UPME. Comunicar que la administración está interesada en la metodología y que solicita el apoyo y la colaboración de los empleados incrementa la credibilidad del programa. Mensajes de la alta administración que promuevan el programa y que informen de sus avances y logros, es una forma de demostrar su compromiso con el ahorro de energía y por ende con la Nación. 

Es recomendable establecer sistemas que premien los logros obtenidos en los diferentes centros de consumo, que reflexionen sobre el porqué hubo un gasto injustificado de energía en un período determinado y que “castiguen” gastos injustificados por largos períodos de tiempo.

2.7.1.1.2. Designación del líder del programa


La administración debe, explícitamente, designar a una persona que será la encargada de iniciar y controlar la planeación y la implementación de la metodología. Esta persona debe contar con los recursos y la autoridad necesaria para obtener los resultados previstos, y ser lazo de unión entre el hospital, los empleados y la UPME. Si el hospital es muy grande, se recomienda la creación de un comité, pero siempre bajo la dirección de un líder claramente responsable del programa. La selección del líder es un factor crítico del éxito tanto del programa de ahorro de energía como de la difusión. Debe ser entusiasta y comprometido en convertir la eficiencia energética en una actividad de alto perfil.

2.7.1.2.
Estudio y comprensión de la metodología presentada 

El líder del programa debe leer y entender la metodología de ahorro de energía presentada por el grupo asesor. Adicionalmente debe leer experiencias sobre implementación de la misma en otros centros hospitalarios que ojalá la UPME haya recopilado.

El líder debe instalar la aplicación de computador que permitirá ser alimentada con los datos particulares del hospital en mención y que será utilizada para el adecuado desarrollo de la metodología.

Debe además con ayuda de la metodología, caracterizar cuáles son los centros de consumo más importantes para su hospital en particular, para comenzar por los más grandes, identificando de las actividades que tienen el mayor potencial para ahorrar energía.

Si se sabe dónde, cómo y quién utiliza la energía es más fácil concentrarse en aquellas actividades que generarán los mejores resultados. Es necesario tener información acerca del uso actual que se le da a la energía y los consumos básicos, para establecer objetivos e indicadores contra los cuales puedan evaluarse permanentemente en el futuro.

2.7.1.3.
Conformación de equipos de trabajo

Una vez que el líder del programa entiende la metodología, conoce el tipo de información que se requiere para alimentar la aplicación y obtener los mejores análisis y resultados de la misma, y ha identificado los mayores centros de consumo de su institución, debe (con ayuda del comité de ahorro de energía, si existe) conformar el/(los) equipo(s) de trabajo. Es importante que se asegure de incluir personas con un amplio rango de habilidades, conocimientos e intereses de todas las áreas de la organización. Esto garantiza que se tendrá un buen conocimiento de todas las actividades que consumen energía en la instalación y que cuenta con interlocutores de los diferentes departamentos y programas institucionales. 

Los equipos de trabajo se encargarán de la toma permanente de datos requeridos para alimentar la aplicación y poder ejecutarla, de analizar cómo funcionan los procedimientos y buscar soluciones operativas que puedan darse en pro de minimizar el consumo, de coordinar a los funcionarios y/o usuarios a su cargo para implementar dichas soluciones y finalmente de comunicarles los resultados obtenidos en dicho período.

2.7.1.4.
Desarrollo de un plan de comunicación:

El líder del proyecto debe establecer canales eficientes de comunicación a través de los cuáles fluyen hacia arriba (líder, gerencia, UPME) tanto la lectura de datos, como las posibles soluciones operativas o de inversión en cada sector y hacia abajo (empleados y usuarios) los resultados obtenidos en un determinado período y las comparaciones históricas de los mismos. 

Una herramienta necesaria para crear un programa efectivo de cultura es un plan de comunicación bien estructurado y ejecutado. Para ello deberá:

a. 
Identificar los objetivos y metas de la comunicación.

Los objetivos del líder en la comunicación son claramente:

Obtener de los equipos de trabajo, toda la información necesaria para alimentar la aplicación, de manera precisa, permanente y rápida.

Dar a conocer los índices y la comparación de los mismos a los equipos de trabajo.

Obtener información por parte de los equipos de trabajo sobre las posibles soluciones operativas y de inversión para mejorar dichos índices.

Comprometer a la alta gerencia y a los equipos de trabajo con las soluciones escogidas.

Dar a conocer a la alta gerencia y a los equipos de trabajo los resultados obtenidos.

b. Asegurar los canales existentes de comunicación.

Usar los canales que tradicionalmente se utilizan en dicho hospital, facilita la comunicación tanto con el personal como con los usuarios. Por ello es importante utilizar mecanismos que les sean familiares. Es decir, si el personal ya está habituado al uso del correo electrónico puede ser un buen medio, pero si están acostumbrados a leer carteleras se debe trabajar con ellas, etc. Por lo tanto, se debe hacer un inventario de los canales existentes teniendo en cuenta la infraestructura tecnológica de que dispone el hospital para evaluar cómo utilizarlos y trabajar con ellos. 

· Teléfono

· E-mail

· Fax

· Intercambio de archivos electrónicos.

· Carteleras

· Memorandos

· Cartas

c. Identificar las audiencias objetivo.

Los mensajes difieren de acuerdo con la audiencia a quién van dirigidos. Definir claramente cuáles serán las audiencias, permitirá desarrollar mensajes específicos, actividades y planes para cada una de ellas. Aunque las personas más involucradas en la comunicación son las anteriormente mencionadas:

· Altas directivas administrativas

· Líder del programa

· Equipos de trabajo

Es importante que todas las personas que de una manera otra están relacionadas con el centro hospitalario (personal administrativo, personal médico, pacientes, visitantes, proveedores, entidades directoras, etc.) se enteren de los esfuerzos que se están realizando en dicha institución y que se les muestre con orgullo los resultados obtenidos por pequeños que éstos sean. Esto permite alinear esfuerzos a un propósito que se espera se vuelva común por ser de interés Nacional.

d. Desarrollo de los mensajes.

Los mensajes son las ideas más significativas que se quieran comunicar. Al desarrollar los mensajes, se debe tener en cuenta a quién van dirigidos, qué dirán y cómo lo dirán. Los mensajes deben ser simples, cortos, consistentes, claros y relevantes. “Dígalo simple y repítalo”.

Se espera que los mensajes contengan información real, propuestas, compromisos y resultados orientados al ahorro del consumo a todo nivel.

e. Selección de las herramientas de comunicación.

La selección de herramientas efectivas de comunicación depende de varios factores entre los que se incluyen la complejidad del mensaje, la naturaleza de la audiencia objetivo, el tamaño de la instalación y los mecanismos de comunicación existente.

Ejemplos de estas herramientas pueden ser: materiales impresos (boletines, panfletos, etc.), materiales promocionales (esferos, tazas, calendarios, etc.), actividades y eventos (sesiones informativas, sesiones de trabajo, seminarios, etc.). Cada uno de ellas posee características especiales y diferente oportunidad y conveniencia de uso. 

Para el adecuado desarrollo de la metodología creemos que las sesiones informativas y de trabajo son las más adecuadas para la conveniencia del flujo adecuado de la información y para la asignación de responsabilidades. Adicionalmente estar mejorando y recibir una felicitación pública de la alta administración, puede ser muy motivador.

Adicionalmente es importante la comunicación con otros centros hospitalarios que arrojen mejores resultados en ciertos índices para comparar y a través de Benchmarking mejorar algunos de los procesos.

2.7.1.5.
Cálculo de índices de consumo del centro hospitalario 

El líder del proyecto o la persona a cargo de la aplicación computacional debe alimentar el programa con los datos del centro hospitalario, ya sea históricos si es la primera vez que se corre el mismo, o medidos (en adelante) recopilados por los diferentes grupos de trabajo. 

Con ayuda de la metodología debe calcular los diferentes índices y compararlos respectivamente con los índices estadísticos presentados por la metodología. Igualmente debe compararlo con sus propios índices (en caso de llevar más de un período) de períodos anteriores. De esta forma vale la pena conservar dichos resultados en una tabla de Excel para establecer de manera fácil y visual las diferencias que se van obteniendo de un período a otro en un mismo índice de consumo. Así mismo se deben hacer gráficos para evidenciar los progresos.

2.7.1.6.
Toma de decisiones operativas o de inversión

a. 
Análisis de la información.


El líder del proyecto junto con los grupos de trabajo, deben analizar la información obtenida, reflexionar sobre los puntos críticos de consumo (índices demasiado alejados de las estadísticas), cuáles son y porqué se dan, proponer soluciones orientadas a mejorar dichos consumos, que pueden ser de tipo operativo o de inversión.

Se entiende por solución operativa aquella que implica un cambio en la forma, orden o procedimiento para hacer las cosas. Generalmente requiere poca o nada inversión económica, pero sí conlleva a un cambio organizacional.

Se entiende por solución de inversión, aquella que implica un cambio en la tecnología para hacer las cosas. Generalmente requiere una mayor inversión económica y puede o no producir un cambio organizacional.

Efectuar un análisis económico de costos vs. ahorros de ambos tipos de soluciones.

b. Establecimiento de los objetivos de ahorro de energía y los planes de acción.


Los objetivos específicos de ahorro varían de un hospital a otro, dependiendo de variables tales como su tamaño, tipo, localización, naturaleza, etc. Dentro de cada hospital es necesario analizar cuáles son los puntos críticos sobre los cuáles se pueden obtener los mayores beneficios, sin embargo, se debe tratar de mejorar permanentemente en cada uno de los diferentes centros de consumo. El equipo de trabajo y el líder del proyecto junto con la alta administración determinarán objetivos realistas, cuantificables y alcanzables para cada centro de consumo, teniendo en cuenta la comparación de índices previamente realizada, las soluciones tanto operativas como de inversión propuestas y el análisis económico de las mismas. Además se deberá establecer los responsables de ejecutar dichos cambios, el tiempo en el cuál deben realizarse y cuándo deben producir resultados.


Hay que tener presente que objetivos muy altos pueden ser desmoralizadores si no se logran.

2.7.1.7.
Ejecución de decisiones  y volver al punto 5.

La ejecución de los planes de acción correrá por cuenta de los responsables de los mismos.


Independientemente de ellos se deben seguir tomando las medidas mensualmente y enviándolas para la alimentación continua de la aplicación de software. Es decir se vuelve al punto 5 y se itera en la búsqueda de un mejoramiento continuo. 

2.7.2.
Difusión Externa

El propósito de la difusión externa es motivar a otros centros hospitalarios a adelantar proyectos de esta índole y generar un uso racional de energía generalizado en el sector hospitalario.

Para esta difusión, que se adelantará una vez desarrollada la metodología, se propone la siguiente estrategia, basada en la participación y dirección de la UPME:

Realización de dos presentaciones-foro, en dos ciudades diferentes, sobre la metodología desarrollada, relatando los resultados obtenidos del uso de la misma en los hospitales piloto.

Se desea invitar en cada una de las ciudades escogidas a los directores de hospitales de la región (ojalá con sus respectivos jefes de mantenimiento) y compartir con ellos un día de trabajo en el área de Uso Racional de Energía, recordarles la importancia que tiene reducir la factura energética de cada centro hospitalario y presentarles la metodología como la herramienta indicada para formalizar un plan de permanente ahorro energético.

Estas presentaciones serán coordinadas por la UPME y los consultores serán expositores. Para dicha reunión, la UPME debe comprometer a los centros hospitalarios a que asistan, además de persuadirlos de que implementen la metodología desarrollada.

En estas presentaciones-foro se entregará material en medio magnético para que los asistentes puedan revisarlo con su grupo de trabajo en cada uno de los hospitales y compartan con sus colaboradores la experiencia. Este material fue ofrecido por los asesores como medio para aumentar la difusión y cobertura del programa.

Se propone que, una vez realizadas las presentaciones-foro anteriores, la UPME plantee un plan de divulgación basado en las experiencias anteriores, plan que puede ser adelantado directamente por la Unidad en asocio con personal externo tal como los directivos de los hospitales piloto o miembros de los grupos de trabajo.
Una vez que se involucren varios centros hospitalarios con el proyecto de ahorro de consumo de energía, la UPME debe recopilar la información de los índices que arrojan mensualmente cada centro de consumo de cada hospital, con cuatro propósitos:

1. Monitorear los cambios de consumo de cada centro de consumo de cada hospital, entre otras para mirar el progreso de los mismos y para estimularlos a continuar con el programa.

2. Comparar los diferentes consumos en los diferentes centros hospitalarios, para buscar dónde están las grandes diferencias y cuáles son los centros tanto de consumo, en los hospitales, como hospitalarios, en estado más crítico. Un mayor índice no necesariamente implica una ineficiencia, puede haber casos particulares, que debido a diferencias sustanciales en especialidad o infraestructura de la institución, requieran o demanden un mayor gasto energético al promedio en un centro de consumo en particular. Por ejemplo, Un hospital especializado en enfermedades contagiosas, y que por ende le llegan todos los enfermos que las padecen, debe lavar la ropa de cama a temperatura más elevada de lo normal, para asegurar cierto nivel de esterilización. En éste caso y por tal razón, el índice de dicho hospital en su centro de consumo “lavandería” debe ser más alto que el de un hospital promedio.

3. Ayudar a que se transfiera información entre los hospitales, de tal manera, que los de menores índices de consumo, ayuden a los de mayores a disminuir su índice (en caso de deberse a ineficiencia en el uso de la energía), con un sistema de comparación o benchmarking tanto a nivel operativo como de inversión.

4. Obtener con las tendencias de consumo, una más acertada planeación de las necesidades energéticas del país, o por los menos del sector.


Para terminar, creemos que la implementación de la metodología va a lograr objetivos menos tangibles, pero igual de importantes al ahorro de energía, como lo son: 

i. Generar una “cultura de ahorro de energía” en todos los actores del programa. 

ii. Concientizar a los particulares sobre el consumo.

iii. Mejorar la competitividad organizacional de los centros hospitalarios al disminuir sus costos operacionales

iv. Ayudar a los hospitales a recoger información valiosa y utilizarla para el beneficio propio.

v. Gracias a la toma y comparación histórica de datos, que por primera vez van a ser homogéneos y estándares, se van a lograr análisis, tanto intrainstitucionales como interinstitucionales.

2.8.
RESULTADOS ESPERADOS.


Siguiendo el procedimiento señalado en esta metodología, deben obtenerse los siguientes resultados:

1. Balance energético.

2. Identificación de los centros de consumo.

3. Identificación de la prioridad en el servicio de energía.

4. Potencial de ahorro.

5. Factibilidad para los proyectos de inversión.

Aplicación de la metodología
3.1.
Aplicaciones en un centro hospitalario de nivel 4  y en un centro hospitalario de nivel 1
La aplicación de la metodología propuesta se aplica en dos centros hospitalarios de diferente nivel de atención. Se seleccionó de nivel  1  (pequeñas cirugías hospitalización máxima de 3 días) y de nivel 4, que cuenta con los requerimientos de un gran hospital en las áreas de cirugía (trasplantes) y de hospitalización (mayor a 3-5 días), con capacidad mayor a 100/200 camas.

La selección de estos dos tipos de hospital facilita asimilar los hospitales con nivel I-II y los intermedios y grandes niveles III y IV , para los efectos de la aplicación de la metodología de ahorro energético hospitalario.

3.1.1.
Nivel 1


Hospital que cuenta con servicio de urgencias, maternidad, pequeña cirugía, RX, odontología, oftalmología, hospitalización (21 camas). Atendiendo a una población de aproximadamente 35.000 habitantes de 3 municipios.


En el momento de las mediciones el hospital tan solo atendía urgencias y la sección de hospitalización no contaba con pacientes.


Aparentemente por falta de recursos financieros lo que se busca es que el hospital sea un centro de atención inmediata donde se remitan pacientes a otros centros hospitalarios de III y IV nivel de atención si es del caso.


Las mediciones se realizaron sobre los siguientes equipos:

· Compresor para odontología.

· Calentador de agua con capacidad de 20 Gl.

· Iluminación.

· Lavandería:

· Lavadora.

· Secadora.

Quedo pendiente de lectura el equipo de RX.

El hospital cuenta además con un sistema de páneles solares que suministran agua caliente al área de hospitalización siendo insuficiente a máxima capacidad.

En las charlas previas con el personal administrativo se observó la voluntad de cooperación en la recolección de la información, sin embargo, la persona encargada de facilitar las estadísticas de consumos eléctricos, de agua, de combustibles, de ocupación, etc., no permitió procesar dicha información para determinar indicadores de consumo.

3.1.2.
Nivel 4
Cuenta en la actualidad con 596 (ver anexo 2) camas para hospitalización y con todos los servicios que identifican a un gran hospital: urgencias, unidades de cuidado intensivo, salas de cirugía, recuperación, hospitalización, equipos para ayudas diagnosticas (radiología, tomografía, hemodinamia, hemodiálisis,etc) y con un departamento de servicios generales que suministra entre otros servicios los siguientes:

· Cocina.

· Lavandería

· Aire

· Esterilización

· Bombas de agua

· Planta emergencia.

En la recolección de la información, la parte administrativa colaboró efectivamente con el suministro de estadísticas e información sobre el funcionamiento general de la clínica.

En la parte técnica se presentaron algunos inconvenientes por la falta de información de los equipos instalados (muchos de ellos sin placa o identificación de eficiencia, consumo, capacidad) al no existir ningún catálogo que sirva de referencia.

Igualmente se observó que en el transcurso del tiempo se han realizado cambios y modificaciones a las redes de vapor, de alumbrado, de aire, de conducción de EE y cambios en los tableros de la subestación y de cada uno de los pisos sin haber dejado registros, planos o identificación de los centros de consumo que se están atendiendo.

Es obvio que la falta de información y el no poder identificar plenamente cada uno de los circuitos que alimentan a los diferentes equipos del área de servicios médicos no permite generar indicadores específicos por especialidad o centro específico de consumo sino realizarlos en algunos casos por áreas mas generales de consumo.

El ahorro energético en un hospital depende de que la auditoría energética sea contratada y administrada por el mismo hospital, de tal forma que exista un verdadero compromiso de cada una de las dependencias y del personal administrativo y técnico en facilitar y ayudar a la búsqueda de la información necesaria para poder evaluar el desempeño del equipo instalado y así conformar indicadores que permitan observar su eficiencia o mal utilización y las posibles alternativas de mejoramiento.

3.2. DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA ELÉCTRICO.

El centro de nivel 4 cuenta con una capacidad total instalada de 1875 Kva ( en transformación) distribuidos en cuatro transformadores, así:

1. Un (1) transformador de 800 Kva, 11400/220 Vol.

2. Un (1) transformador de 500 Kva, 11400/220 Vol.

3. Un (1) transformador de 75 Kva, 11400/220 Vol.

4. Un (1) transformador de 500 Kva, 11400/220 Vol.

Los dos primeros atienden los servicios del edificio a excepción de RX y urgencias que son atendidos por los dos últimos, en su orden.

Los transformadores 1 y 2, por medio de interruptores alimentan el barraje general, de tal suerte que pueden operar de la siguiente forma:

a) Uno u otro abastece toda la carga (un solo barraje)

b) Los dos abastecen toda carga (barrajes separados).

El transformador de 75 Kva, suple el sistema de rayos X.

El cuarto transformador alimenta a urgencias y tiene grupo de medida independiente.

Como fuentes secundarias, cuentan con tres (3) motogeneradores, con arranque automático y características señaladas en el inventario. Actualmente dos de ellas suplen toda la carga abastecida por los transformadores 1,2 y 3. la tercera sustituye, en falla de la energía comercial, el transformador de urgencias.

Adicionalmente, el centro  cuenta con sistemas del tipo UPS para servir áreas de especial atención médica, tales como UCI, alivio del dolor y hemodinámia.

3.2.1. Mediciones.

Dentro del desarrollo de la aplicación, se tomaron mediciones de consumo en las salidas (acometida) de las subestaciones y a la llegada de los tableros de cada sector, obteniendo los resultados mostrados en el anexo No. 3 , confrontando las mediciones de unos y otros para validar el resultado.

Considerando la diferencia de días, en la toma de mediciones y el nivel del estudio realizado, se aceptó diferencias hasta de un 7%.

De acuerdo con la metodología, se realizó un inventario de equipos (no médicos) susceptibles de ahorro por cambio de elementos que se encuentran en el mercado nacional.

3.3. DISTRIBUCIÓN DEL CONSUMO DE ENERGÍA ELÉCTRICA.

De acuerdo con las mediciones presentadas en el anexo # 3 , se tiene la siguiente distribución del consumo de energía eléctrica, de conformidad con los centros asociados.

	
Nro.
	Centro de Consumo
	Consumo

	
	
	%

	
	Servicios Médicos
	

	
	-Cirugía
	2.93

	
	-UCI
	6.10

	
	-Maternidad
	6.16

	
	-Hemodinámia
	3.37

	
	-Patología
	6.20

	
	-Unidad Renal
	3.87

	
	-Alivio del dolor
	2.66

	
	-Banco de sangre
	2.79

	
	-Consulta externa
	1.07

	
	-Esterilización
	0.62

	
	-Rayos X
	0.13

	
	-Urgencias.
	6.31

	Subtotales
	
	42.21

	
	Servicios Generales
	

	
	-Motores: Bombas, ascensores, compresores
	20.54

	
	-Caldera
	1.21

	
	-Lavandería
	3.26

	
	-Cocina
	8.41

	
	-Cafetería
	3.77

	
	-administración
	3.47

	
	-Iluminación General1
	16.51

	
	-Otros
	0.6

	Subtotales
	
	57.77

	TOTALES.
	
	99.98


De acuerdo con la tabla  anterior y considerando el servicio que el hospital debe prestar se hace énfasis en los servicios médicos, como prioridad de servicio. Sin embargo, desde el punto de vista energético y el potencial de ahorro, debe hacerse énfasis, como centros de consumo en motores e iluminación general.

En el anexo No. 4 se presenta el sistema de información- base de datos. 
Potencial de URE e índices

En el presente capítulo se pretende establecer el potencial de ahorro de energía para la clínica de nivel 4.


Este ahorro se presenta desde los puntos de vista técnico y económico.


No se tiene como patrón ningún índice nacional ya que no se conoce índice alguno por lo cual los ahorros se calculan a partir de los propios equipos y/o mejoras en la operación de los mismos.

4.1.
Potencial de Ahorró Técnico.



El cálculo de este potencial se realiza separando los consumos, es decir, potencial de ahorro eléctrico y potencial de ahorro térmico.

4.1.1.
Potencial de Ahorro Eléctrico.


En este potencial, se analizan dos tipos de consumos susceptibles de ahorro a saber: iluminación y motores.

4.1.1.1.
Iluminación: con el fin de dar una mejor comprensión, se han dividido los consumos en iluminación por tipos de lámparas susceptibles de mejora.

A continuación se presentan los cálculos correspondientes:

· Reemplazo de lámparas de tubos fluorescentes de 2x 48”

No. de lámparas: 626 = 1252 tubos de 48”

Consumo x tubo:  42 W

Consumo en 24 horas: 1252 tubos x 42 W x 24 horas.


                              = 1262 Kw-h/día = 454.326 Kw-h/año

Cada tubo fluorescente de 42 W será reemplazado por un tubo T-8 de 32 W.

Consumo tubos T-8 en 24 horas = 1252 tubos x 32 W x 24 horas.

                                                 = 962Kwh-/día = 346.320 Kw-h/año



Ahorro:  454.326 – 346.320  = 108.006 KW-h/año.

· Reemplazo de lámparas de tubo fluorescente de 2 x 96”

No. de lámparas: 9 = 18 tubos de 96”.



Consumo por tubo: 80 W.



Consumo en 24 horas:  18 tubos x 80 W x24 horas.




   = 35 Kw-h/día = 12600 Kw-h/año.

Cada tubo fluorescente de 80 W será reemplazado por 2 tubos T-8 de 32 W cada uno.

Consumo tubos T-8 en 24 horas: 2 x 18 x 32 x 24.

                                                    = 28 Kw-h/día = 10080 Kw-h/año

Ahorro: 12600 – 1080 = 2520 Kw-h/año.

· Reemplazo de lámparas de 6 bombillos incandescentes de 20 W cada uno.

No. de lámparas: 362 = 2172 bombillos


Consumo total = 2172 bombillos x 20 W/bombillo x 24 horas.


                        = 1043 Kw-h/día = 375.480 Kw-h/año.


Cada lámpara se reemplaza por 2 bombillos ahorradores de 23 W cada año.


Consumo
=  362 x2 x23 x 24 =400 Kw-h/día.

                 
= 144.000 Kw-h/año.


Ahorro: 375.480 – 144.000  = 231.480 Kw-h/año.

· Reemplazo de bombillos incandescentes de 60 W.

No. de bombillos : 217 

Consumo total  = 217 x 60 x 24 = 312 Kw-h/día.



                          =112.320 Kw – h/año.

Cada bombillo incandescente se reemplaza por un bombillo ahorrador de 23 W.

Consumo: 217 x 23 x 24 = 120 Kw-h/día.

                 = 43.200 Kw-h/año.

Ahorro: 112.320 – 43.200 = 69.120 Kw-h/año.

Total ahorro en iluminación:

108.006 + 2.520 + 231.480 + 69.120 = 411.126 Kw-h/año

4.1.1.2.
Motores: Para el cálculo de ahorro energético en motores se tomo en cuenta únicamente los motores que operan 24 horas diarias y cuyo factor de carga es inferior al 50 %.

Esta condición se cumple únicamente en los motores del área de calderas cuyo análisis se presenta a continuación:

· Motor del ventilador de la caldera.

Potencia actual :  

9 Kw.

Factor de carga: 

42.58 %

Potencia requerida: 

4.62 Kw.

Motor de reemplazo:
 6 Kw.

Ahorro: 

3 Kw-h x 24 horas x 360 días 



= 25.920 Kw-h/año.

· Motor de bomba de agua de caldera.

Potencia actual:

9 Kw.

Factor de carga : 

5.31 %

Potencia requerida: 

0.56 Kw.

Motor de reemplazo: 
1.5 Kw.

Ahorro: 

7.5 Kw x 24 hora x 360 días



 = 64800 Kw-h/año.

· Bomba de combustible.

Potencia actual: 

1.8 Kw.

Factor de carga: 

4.4 %

Potencia requerida:

0.11 Kw.

Motor de reemplazo: 
0.75 Kw.

Ahorro: 

1.05 x 24 x 360 = 9072 Kw-h/año.

Ahorro total en motores:

25920 + 64.800 + 9.072 = 99.792 Kw-h/año.

Total ahorro por electricidad:

411.126 Kw-h/año (iluminación) + 99.792 Kw-/año (motores) 

                             = 510.918 Kw-h/año



Total ahorro en GJ para  la Clínica.

510.918 Kw - hora/año x 0.00368 GJ/ Kw-h = 1880.18 GJ/año

Total ahorro en G.J para el país:

510.918 Kw-h/año x 0.00719 GJ/Kw-h = 3.666,35 GJ/año.

4.1.1.
Potencial de Ahorro Térmico.


Para este cálculo se analizó el ahorro por áreas de consumo de energía térmica susceptibles del mismo desde el punto de vista operacional y que no requieren una gran inversión como es el caso de fugas, escapes y fallas de trampas de vapor.

4.1.2.1.
Lavandería: En esta área se presentan los ahorros por reparación de 3 escapes actuales de 1/8 de pulgada de diámetro cada uno en la tubería de conducción.


Vapor a lavandería: 

18.839 Lb vapor/día


Consumo de máquinas:

15.814 Lb vapor/día


Pérdidas en tubería: 

  3.125 Lb vapor/día


Consumo combustible promedio día:
 
     720 Gal/día


Libras de vapor generadas por día:

33.400 Lb V /día


Libras de vapor por galón de combustible:    46.4 Lb vapor


Total pérdidas anuales:


              1.125.000Lb vapor/año/46.4Lb/vapor/Galón

                                       = 24.246 Galones/año

4.1.2.2.
Cocina: Los ahorros se presentan por fugas en la tubería de conducción, sellos en las puertas de los hornos y eliminación de venteos a la atmósfera durante el cargue y descargue.


Vapor suministrado:
5724 Lb vapor/día (1)


Vapor requerido en las marmitas:
2625 Lb vapor/día


Vapor requerido por los hornos:
  290 Lb vapor/día


Total requerido :
2915 Lb vapor/día (2)


Pérdidas totales:
2809 Lb vapor/día (1-2)


Total pérdidas anuales:
1.049.400 Lb vapor/año


Libras de vapor por galón de combustible:46.4 Lb vapor/Galón.


Ahorro en combustible:    1.049.400 / 46.4 = 22.616 Galones/año

4.1.2.3.
Esterilización: Al igual que los numerales anteriores se ahorraría combustible por reparación de fugas y por falta de eliminación de un escape de una línea antigua que iba a lactarios.


Vapor suministrado: 

8849 Lb vapor/día.


Vapor requerido en autoclaves: 

6000 Lb vapor/día


Pérdidas de vapor: 2849 Lb vapor/día = 1.025.640 Lb vapor/año


Ahorro en combustible: 

22.104 Galones/año.


El total de ahorro potencial térmico es el equivalente a la suma de los ahorros parciales por lo tanto el ahorro total será:


Ahorro Total = 24.246 + 22.616 + 22.104
 = 68.966 Galones/año

                                                    


= 11.239,39 GJ/año


Con un factor de versión de 1 TJ = 179.34003 BEP, los ahorros térmicos en la clínica ascienden a 2015.67 BEP.


El ahorro total incluido el ahorro eléctrico sera:

a)
Para la clínica 



Ahorro total = Ahorro térmico + Ahorro eléctrico



Ahorro total = 11.239,39 GJ/año+1.880,18GJ/año 



         
         = 13.119,57 GJ/año     




         = 2.352,86 BEP.

b) Para el país.



Ahorro total = 11.239,39+3.666,35




          = 14.905,74 GJ/año.

                         = 2.673,19 BEP.

4.2.
POTENCIAL DE AHORRO ECONÓMICO.


Para calcular este potencial se toma como base la diferencial de ahorro de energía obtenida para cada área de consumo establecida en el potencial técnico.

Con este diferencial obtenido se calculan las inversiones requeridas para lograr dicho ahorro. El análisis se muestra a continuación.

4.2.1.
Potencial de Ahorro Económico Eléctrico.

A continuación se presenta el cálculo de inversión aproximado para obtener los ahorro eléctricos.

4.2.1.1.
Iluminación: Se reemplazan los tubos que son susceptibles de ahorro energético y se cuantifica el ahorro y su inversión aproximada.

Caso 1: Tubos Fluorescente de 2 x 48” de 42 W cada Unidad.


Se reemplazan por tubos T-8 de la misma medida de 32 W.


Costo de los tubos T-8:


$   3.500 Unidad.


Costo balasto:




$ 31.500 Unidad.


1252 tubos x $ 3500/u:


$ 4.382.000


626 balastos x $ 31500/u:


$ 19.719.000


Costo total Inversión:



$ 24.101.000



Ahorro en Wattios:



10 W-h por Unidad.

Ahorro total = 10 W-h /Unidad x 1252 Unid = 12520 W/hora.

Ahorro diario = 300.48 Kw-h = 108.173 Kw-h/año

Costo aprox.  Kw-h =  $ 190


Ahorro:  108.173 Kw-h/año x 190 $/Kw-h = $ 20.552.870/año


Caso 2: Tubos Fluorescente de 2 x 96” de 80 W Cada Unidad.


Cada tubo se reemplaza por e T-8 de 32 W.


Costo de los tubos T-8 = $   3.500 Unidad.


Costo balasto = $ 31.500 Unidad.


36 tubos x $ 3.500/tubo = $ 126.000


19 balastos x $ 39.500/balasto = $ 356.000


Costo total de la inversión =
$ 482.000


Ahorro en Wattios = 16 W-h/unidad.


Ahorro total = 16 W-h/ unidad x 18 unidades = 288 W-h


Ahorro diario = 6.9 Kw-h = 2488 Kw-h/año


Costo Kw-h = $ 190.


Ahorro : 2.488 Kw-h/año x $ 190/Kw-h = $ 472.720/año

Caso 3. Lámparas de 6 bombillos incandescentes de 20 W cada bombillo.

Se reemplazan por 2 bombillos ahorradores de 23 W cada bombillo.


Costo de los bombillos ahorradores = $ 11.000 /unidad.


724 bombillos ahorrados x $ 11.000 /unidad = $ 7.964.000


Ahorro en Wattios = 74 W / lámpara.


Ahorro total = 74 W/lámp x 362 lamp = 26.788 W-h


Ahorro diario = 642.9 Kw-h = 231.444 Kw-h/año


Ahorro : 231.444 Kw-h/año x $ 190/Kw-h = $ 43.974.360

Caso 4. Bombillos Incandescentes de 60 W.

Serán reemplazados por bombillos ahorradores de 23 W.


Costo bombillos ahorradores = $ 11.000


217 bombillos x $ 11.000 = $ 2.387.000


Cantidad de bombillos = 217


Ahorro en Wattios = 37 W/bombillo


Ahorro total = 217 bombillos x 37 W/bombillo = 8029 W-h


Ahorro diario = 192,69 Kw-h = 69.370,5 Kw-h/año.


Ahorro = 69.370,5 Kw-h/año x $ 190/Kw-h = $ 13.180.406 

Resumen.

	Caso
	Inversión

$
	Ahorro

Kw-h/año
	Ahorro

$/año

	1
	24.101.000
	108.173
	20.552.870

	2
	482.000
	2.488
	472.720

	3
	7.964.000
	231.444
	43.974.360

	4
	2.387.000
	69.370
	13.180.406

	TOTAL
	34.934.000
	411.475
	78.180.356


4.2.1.1.
Motores: Se cambiarán los motores que operan 24 horas, es decir, los motores de la caldera.

Caso 1: Motor del Ventilador.

Se cambiara de 12 HP actuales por uno de 7,5 HP.


Ahorro energético: 3,0 Kw-h = 72 Iw-h/día= 25.920 Kw-h/año


Costo del motor = $ 1.050.000 (Siemens)

Caso 2: Motor bomba de Agua de la Caldera.


Se cambiará de 12 HP a 2 HP.


Ahorro energético: 7,5 Kw-h=180 Kw-h/día = 64800 Kw-h/año


Ahorro: 64.800 Kw-h/año x 190 $/Kw-h = $ 12.312.000/año


Costo del motor: $ 470.000 (Siemens)

Caso 3: Motor Bomba del Combustible.

Se cambiara un motor de 2.4 HP por uno de 1 HP


Ahorro energético=1,05 Kw-h=25,2 Kw-h/día= 9072 Kw-h/año


Ahorro = 9072 Kw-h/año x $190/Kw-h = $ 1.723.680/año


Costo del motor : $ 322.000 (Siemens)

Resumen:

	Caso
	Inversión
	Ahorro

Kw-h/año
	Ahorro

$

	1
	1.050.000
	25.920
	4.924.800

	2
	470.000
	64.800
	12.312.000

	3
	322.000
	9.072
	1.723.680

	TOTAL
	1.842.000
	99.792
	18.960.480


4.2.2.
Potencial de Ahorro Económico Térmico.

Se valorizan las pérdidas calculadas en el ahorro técnico y un costo de vapor de $ 54/Lb vapor.

· Lavandería.

Ahorro estimado: 

       1.125.000 Lb vapor / año x $54/Lb vapor = $60.750.000/ año

· Cocina:

Ahorro estimado:


 1.011.240 Lb vapor/año x $54/lb vapro = $ 54.606.960/año

· Esterilización:

Ahorro estimado: 


1.025.640 Lb vapor/año x $ 54/Lb vapor = $ 55.384.560/año

· Sistema de Distribución (trampas, fugas, etc)

Ahorro estimado:




257.000 Lb vapor/año x $ 54/Lb vapor = $ 13.882.000/año

No se calcula costo de inversión ya que por ser muy bajo el costo normalmente se hace por gastos de mantenimiento.

4.2.1.
Potencial Total de Ahorro económico.

	Concepto
	Inversión
	Ahorro

Kw-h/año
	Ahorro

$/año

	Iluminación
	34.934.000
	411.475
	78.180.356

	Motores
	1.842.000
	99.792
	18.960.480

	Térmico
	
	3.268.080
	184.623.520

	TOTAL
	36.776.000
	3.779.347
	281.764.356


Lo anterior significa que para lograr un URE de 13.907,99 GJ/año (2.494,26 BEP) se requieren inversiones cercanas a $ 37.000.000 para la clínica.

La diferencia con el cálculo del numeral 5.1. obedece a las pérdidas en el sistema de distribución en dicho numeral no se tuvieron en cuenta.

4.3.
INDICES ENERGÉTICOS.

4.3.1.
Referencia: Clínica nivel 4



Para el cálculo de los índices energéticos se tomará el promedio de las mediciones tanto eléctricas como térmicas en cada centro de consumo y se definirán las siguientes bases:

	Centro Consumo
	Kw-h/año
	GJ/año
	Índice

GJ/año-cama

	- Cirugía
	140.340
	516.45
	0.87

	- UCI
	292.380
	1075.96
	11.96

	·  Horas de operación/día: 24
	
	
	

	·  Nro. de camas hospitalarias:    596
	
	
	

	·  Nro. de camas UCI: 90
	
	
	

	·  Nro. de camas urgencias:280
	
	
	

	-Maternidad
	295.368
	1086.95
	1.82

	- Hemodinamia
	161.244
	593.38
	0.99

	- Patología
	297.108
	1093.36
	1.83

	- Unidad renal
	185.208
	681.57
	1.14

	- Alivio del dolor
	127.488
	466.16
	0.79

	- Banco de sangre
	133.788
	492.34
	0.83

	- RX
	6.060
	22.30
	0.04

	- Urgencias
	300.412
	1112.85
	3.97


Para los centros de consumo: lavandería, cocina y esterilización se tomaron el total de camas del hospital o sea 972 camas.

ÍNDICES ENERGÉTICOS. (GJ/ año-cama)

	
	GJ/año
	Índice

	Esterilización
	11.007,09
	11.32

	Cocina
	10.143,13
	10.44

	Lavandería
	29.953,69
	30.82


4.3.1.1.
Índices Energético Mejorado.

Lavandería.
Libra-vapor/día

1.  Tecnología
826.5


2.  Operación calandrias 
2.232.0

3.  Plancha
   522.0

4.  Fugas
3.125.0


_______

TOTAL
6.705.5


Lb/año = 6.705 x 360 = 2.413.980 lb/año

Gal/año = 2.413.980/46.6 lb/gl = 5.180 gl/año

GJ/año = 5.180 gl/año x 0.16297 GJ/gl = 8442.2

Nuevo = GJ real – GJ ahorro.

GJ nuevo = 29.953.69 – 8.442.26 = 24.511.45

Índice Mejorado Lavandería = 21.511.49 / 972 = 22.186.5/año-cama 

Cocina.
#/día.
Lb/año.

Ahorro operación 
2.809
1.011.240

Gl/año =  1.011.240 Lb/año/ 46.6 Lb = 21.743 Gl/año

GJ/año = 21.743 x 0.16297 = 3.536.5 GJ/año

GJ nuevo = 10.143 GJ/año – 3.536 GJ/año = 6.607 GJ/año

Indice mejorado =  6.607/972 = 6.79 GJ/año-cama.

Esterilización.

Nota: en este centro de consumo se incluyen las pérdidas por la fuga de vapor en la antigua línea de lactarios.

Ahorro/día = 2.849 Lb/día = 1.025.640 Lb/año

Gl/año  = 1.025.640 Lb/año / 46.6 Lb/gl = 22.009 Gl/año.

GJ/año = 22.009 Gl/año * 0.16297 GJ/gl = 3.586.8 GJ/año.

GJ nuevo = 11.007.09 – 3586.8 = 7.420.2 GJ/año

Indice mejorado = 7.420.2/ 972 = 7.63

Resumen.


Índice anterior
Índice nuevo


   GJ/año-cama                GJ/año-cama

Esterilización
    11.32
   7.63

Cocina
    10.44
   6.79

Lavandería
    30.82
 22.18

4.3.2.
Referencia: nivel 1

Base tomada:

# de camas: 21

Energía térmica = no hay

Horas de trabajo: 8 horas/día.

	Centro de Consumo
	KVA
	Kwh/año
	GJ/año
	Indice

GJ/año-cama

	- Lavandería
	2.29
	5.935.7
	21.84
	1.04

	- Secadora
	9.76
	25.297.9
	93.09
	4.43

	- Iluminación
	0.09
	233.28
	0.86
	0.04


Se aclara que el consumo de iluminación es muy bajo debido a la buena iluminación solar que tiene el hospital.

Energía solar
5.1.
GENERALIDADES.

Es fácil ver y sentir el poder del sol, como él calienta la tierra. Hoy nosotros estamos en capacidad de utilizar la potencia del sol de numerosas maneras, incluyendo el uso para el calentamiento del agua y enfriamiento de edificios. Muchos edificios son diseñados para tomar las plenas ventajas del calentamiento solar, lo que produce un retorno de la inversión inmediatamente. La calefacción solar puede usarse para proporcionar agua caliente o calentar el aire en un edificio. La calefacción solar puede ser pasiva o activa donde mediante el diseño de sistemas mecánicos se aumenta el calor ganado de la luz del sol.

Existen dos tipos de calentadores solares: 

a) Calentadores solares pasivos:


En la calefacción solara pasiva, el sol hace todo el trabajo, es decir no hay ninguna ayuda mecánica adicional.


Estos sistemas incluirán un colector solar para calentar el agua y un tanque de almacenamiento para almacenar agua caliente.

b) Calentadores solares Activos:

El calentador solara activo, usa principios similares al calentamiento solar pasivo, sin embargo el solar activo toma la potencia del sol y la amplifica.

Los colectores solares son el corazón de la mayoría de los sistemas de energía solar activos. El colector absorbe la energía solar y la transforma en energía térmica.  Esta energía térmica puede entonces ser usada para suministrar agua caliente a residencias o establecimientos comerciales.

Existen dos tipos básicos de sistemas de calentamiento solar activo, dependiendo si el aire o el líquido es calentado en el colector solar.

El sistema basado en liquido calienta agua o una solución anticoagulante en un colector  “hydronic”  y el basado en aire en un  “colector de aire”.

Ambos sistemas colectan y absorben las radiaciones solares y transfieren el calor solar al espacio interior o a un tanque de almacenamiento.

Los sistemas líquidos son los mas usados cuando un almacenamiento esta incluido en el sistema.


5.2.
COLECTORES SOLARES.

Los colectores térmicos solares, son la clave de los sistemas solares activos y son diseñados de acuerdo a los requerimientos de temperatura específicos y condiciones climáticas para diferentes usos.

Hay diferentes tipos de colectores solares:

· Colectores de plato plano.

· Colectores   evacuadores  de tubo

· Colectores concentrados.

· Colectores de aire transpirado.

Las residencias y edificios comerciales que requieren temperaturas por debajo de los 200°F usan colectores de plato plano o colectores de aire transpirado, mientras que las aplicaciones que requieran mas de 200°F usan colectores evacuadores de tubo o concentrados.

5.2.1.
Colectores de Plato Plano.

Son los colectores mas utilizados para calentamiento de agua residencial y para calefacción de espacios. Un típico colector de plato plano es una caja de metal  aislado con una tapa de plástico y un plato absorbente oscuro.

Estos colectores calientan líquidos o aire a temperatura bajas (menor de 180°F).

Los colectores de plato plano calientan el líquido, el cual fluye a través de tubos adyacentes  al plato absorbedor.
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Los sistemas de calefacción de piscinas  usan colectores de plato plano, debido a que los colectores para calefacción de piscinas operan con temperaturas ligeramente superiores al medio ambiente. Estos sistemas son baratos y utilizan materiales plásticos.

Colectores de plato plano de aire, son usados principalmente para calefacción, los platos del colector de aire pueden ser hojas de metal o materiales no metálicos. El aire que fluye pasa por el absorbedor usando convención natural o un ventilador.

5.2.2.
Colectores Evacuadores de Tubo.

Los colectores evacuadores de tubo, son mas eficientes a altas temperaturas que los colectores de plato plano.

En un colector evacuador de tubo, el sol entra a través de un tubo de vidrio exterior y golpea el absorbedor, donde la energía es  convertida en calor. El calor es transferido al liquido a través del absorbedor. El colector consiste en filas de tubos de vidrio transparente cada uno de los cuales contiene un absorbedor. El absorbedor típico es un diseño de tubo aleta   ( las aletas incrementan la superficie de absorción y la ruta de transferencia de calor, aunque también son usados los absorbedores cilíndricos.
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Los colectores evacuadores del tubo son mas eficientes que los colectores de plato plano. Ellos trabajan muy bien en la difusión de la radiación solar. Estos colectores son mas apropiados en aplicaciones industriales que trabajan a altas temperaturas (170° F- 350° F), sin embargo son mas costosos que los colectores de plato plano.

5.2.3.
Colectores Concentrados.

Los colectores concentrados utilizan espejos curvos para concentrar y, absorber la luz solar. Este sistema de temperaturas altas se usa principalmente en aplicaciones comerciales e industriales.
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Los colectores concentrados a través de parabólicas,  concentran la luz solar en un tubo que corre a lo largo de la línea focal de los reflectores, acumulando mejores temperaturas que los acumuladores de plato plano y evacuadores de tubo. Estos sistemas usualmente incluyen un sistema de control mecánico llamado “Tracker” que guarda el sol reflejado durante el día. Los sistemas concentrados parabólicos pueden suministrar agua caliente y vapor y generalmente se usan en aplicaciones comerciales e industriales.


5.2.4.
Colectores de Aire Transpirado.


Los colectores de aire traspirado son elaborados de metales perforados. El sol calienta el metal y un ventilador empuja el aire ambiental a través de los huecos del metal, que calienta el aire. Estos se han venido usando para precalentamiento de aire.
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Los colectores de aire transpirado son utilizados eficientemente en más del 70% de aplicaciones comerciales, debido a que no requieren aislamiento, estos colectores no son costosos. Todos estos factores hacen del colector de aire transpirado muy adecuado como fuente de energía solar.

5.3.
COSTOS DE LA ENERGÍA SOLAR.

La energía solar para la generación de electricidad cuesta hoy la quinta parte de lo que costaba en 1.980.

Todavía falta cierta distancia por recorrer para que sea competitiva con otras fuentes de electricidad, siendo hoy muy competitiva en diversas situaciones, sobre todo cuando se usan para suministrar energía a poblaciones que no están conectadas a la red de servicio eléctrico.

La energía solar además de haberse reducido el costo en forma espectacular y que seguirá descendiendo, la tecnología es mas fiable en comparación con lo que era hace 20 o 30 años. Los sistemas han sido certificados por laboratorios de prueba independiente. La vida útil de estos sistemas es de 25 a 30 años y su mantenimiento tiene un costo bastante bajo.

En la mayoría de los países del mundo, esta en marcha una creciente competencia entre los proveedores de electricidad que tratan de atraer clientes. Por eso la gente tiene ahora la posibilidad de elegir entre varios proveedores de electricidad.

Esto permite a la gente escoger a los proveedores de electricidad más “verdes”  los cuales le brindarán el fluido extraído de fuentes de energía renovable, como el sol y el viento.


5.4.
CALENTADORES SOLARES DE AGUA.

En Colombia, se ha venido experimentando con calentadores de agua por energía solar desde hace mas de treinta años, hasta el punto que antes de hacer la primera instalación, se investigaron y desarrollaron 23 prototipos . Hasta el momento  arroja una superficie colectora aproximadamente de 650000 m2, destacándose entre ellos los proyectos realizados para de Bogotá . 

Las empresas diseñan instalaciones de calentamiento por energía solar de acuerdo a las especificaciones de cada usuario, incluyendo los de tanque colectivo, el sistema individual que se elaboró para algunos proyectos como Ciudad Tunal es el más frecuentemente usado, pues es de fácil adecuación para los diferentes niveles de demanda. Este sistema denominado Tunal, es de bajo costo, constituyéndose en una tecnología de fuente exclusivamente solar, que utiliza para su funcionamiento  sistemas autorreguladores y pasivos de termosifón, basado en que la columna de agua fría en la tubería de retorno a la placa colectora no se mantiene equilibrada por la del agua caliente, pues  esta es menos densa y por lo tanto es desplazada por el agua fría. En otros términos, no tiene una sola pieza móvil, lo que hace que no requiere de mantenimiento, a diferencia de la mayoría de los calentadores que usan bombas de recirculación y controles electrónicos termodiferenciales.

La duración de un calentador solar tipo Tunal es superior a los 20 años.

El calentador solar de Gaviotas consiste en una placa colectora de 2 m2, compuesto por tubos de cobre soldados a la lámina y múltiples del mismo material. En tal placa, mediante un proceso electrolítico, se forma una película de oxido de cobre (CuO), de color negro y con buenas características de absorción y emisividad (0,89 y 0,17), permitiendo captar eficientemente la luz difusa en días nublados.

La placa esta aislada por un poliuretano que ha sido estabilizado previamente, para resistir altas temperaturas dentro una caja de lámina galvanizada, la cual se encuentra reabierta por un vidrio de bajo contenido de hierro. El agua caliente se almacena en un tanque esférico con capacidad para 109 litros, igualmente aislado con  poliuretano.

Los tanques no presurizados imponen restricciones fuertes a la válvula que regula su nivel, por lo cual todos sus componentes son de un mismo material para controlar la corrosión electroquímica.

El sello es de caucho silicona, con el fin de que se permita operar confiablemente por millones de ciclos a alta temperatura. Se utiliza el momentum del agua para darle características binarias en la apertura y el cierre y se diseñó un flotador biconvexo, que, por adaptarse a la forma esférica del tanque, reduce a un mínimo el espacio del aire dentro de este.

5.5.
ENERGIA SOLAR EN HOSPITALES COLOMBIANOS.

Una de las aplicaciones inmediatas de la energía solar es el calentamiento del agua, pudiéndose brindar a las instituciones de salud este servicio a menores costos operativos.

A partir de calentamiento de agua por energía solar un hospital desarrolla en términos generales un nuevo concepto de ahorro energético y administrativo, además de abrir muchas fronteras en su rol interno, por ejemplo el hecho de existir agua caliente constante permite que las campañas de lavado de manos mejoren y con alto incremento el control de infecciones, incluyendo nuevos ahorros al hospital. Los comportamientos en esterilización, salas de infectados donde además del agua caliente será posible agua destilada 24 horas al día. Los nuevos servicios permitirán al hospital separar consumos de agua caliente del área industrial y el área del hotel.

Desde el punto de vista de funcionalidad se abren muchos campos. En los proyectos nuevos de dimensión de las calderas disminuirá en forma ostensible  trayendo consigo ahorro de espacio, combustible, mantenimiento y por ende la disminución de los costos de operación inicial.

En proyectos susceptibles de corrección  se podrán definir nuevos espacios liberados a partir de energía solar sobre cubiertas, ahorro de combustible, energía, mantenimiento, además de aumento de cobertura y confort de servicio de agua caliente del hospital las 24 horas.

Con este fin el Instituto de Seguros Sociales estableció una metodología de trabajo de consumo de agua caliente para hospitales por módulo de 20, 70,200 camas, frente a las limitaciones de cada institución al ser individualizado.

El  ISS estableció indicadores para consumo de agua caliente y el concepto de  calentamiento en futuros y actuales proyectos de agua por energía solar.

Tomando como base un estudio elaborado por el Instituto de los Seguros Sociales para cuantificar para un hospital de tipo general, los volúmenes de agua por módulo de 20 y 200 camas, se obtuvieron índices y parámetros que pueden ser aplicados a cualquier centro hospitalario.

Hay diferente opciones para la aplicación de energía solar en los hospitales:

1. Total abastecimiento de agua caliente con energía solar 100 %

2. Sistema combinado de energía solar como apoyo a las calderas que dan 100% del agua caliente.

3. Sistemas combinados de abastecimiento de agua caliente para el área industrial (hospital) con caldera apoyado por energía solar y abastecimiento 100% de los áreas del hotel con energía solar únicamente lo que conlleva disminución de la capacidad de las calderas.

4. Sistemas combinados de agua caliente por energía solar, apoyados por caldera o cualquier otro sistema convencional como calentadores eléctricos o calentadores de paso a gas.

5. Sistema solar 100% de crecimiento modular para desmonte de calentamiento de agua convencional.

6. Cuando la vida media de la caldera se finaliza, el reemplazo del calentamiento de agua puede ser con energía solar, asumiendo disminución del tamaño de la caldera para uso en vapor

En el estudio en mención se calcularon los consumos en hospitales de 20 camas hasta 200 camas, comparando los metros cuadrados de construcción y los metros cuadrados que ameritan agua caliente y los puntos donde esta se consume, habiendo una división teórica entre la parte industrial del hospital (cocina, lavandería, calderas, esterilización, salas de parto, quirófanos, recuperaciones, etc) y la parte del hotel.

Los resultados de consumo de agua caliente total en los puntos identificados, con los diferentes números de camas han sido confrontados con los consumos de clínicas actuales es por recibos de agua.

Si el cálculo se efectúa suponiendo que el 25% del  agua  utilizada es caliente se obtienen cálculos de volumen de agua caliente muy próximo a los resultados teóricos establecidos como regla general en los cálculos de consumo para instalaciones hidráulicas.

5.6.
INDICADORES DE CONSUMO DE AGUA CALIENTE.

· Consumo lavamanos: 1,36 h/día/persona.

· Consumo ducha: 33 l/día/persona/baño.

Estación de enfermería

- Trabajo limpio
150 l/día

- Trabajo sucio
200 l/día

- Lactarios
150 l/día

- Diálisis
200 l/día

LABORATORIO

- Esterilización
326 l/día

- Rehabilitación 
1000 l/día

- R. X
700 l/día

- Cocina 600 dietas/día
350 l/día.

- Lavandería 
2500 l/máquina de lavado y desmanchado.

NECESIDADES EN LITROS DE AGUA CALIENTE PARA UN HOSPITAL DE 20 CAMAS
	
	LITROS/DÍA



	· Lavamanos de consulta externa para los consultorios
	   66.0



	· Urgencias
	  100.8



	· Hospitalización
	1260.0



	· Laboratorios
	  250.0



	· Quirófanos
	  440.0



	· Recuperación
	   60.0



	· Salas de partos
	 300.0



	· R.X.
	   50.0



	· Rehabilitación
	400.0



	· Esterilización
	326.0



	· Cócina
	1000.0



	· Lavandería
	1200.0



	TOTAL
	5452.0


Esto significa que se requieren 272,6 l/cama o sea 0,272 m³/día de agua caliente

NECESIDADES EN LITROS / DÍA DE AGUA CALIENTE PARA UN HOSPITAL DE 70 CAMAS

	
	LITROS/DÍA

	· Lavamanos de consulta externa para 15 consultorios
	100

	· Urgencias
	172

	· Recuperación (10 camas)
	330

	· Estación de enfermería (urgencias)
	350

	· W.C. personal urgencias
	66

	· Lavamanos urgencias.
	13

	· Hidratación oral
	10

	· Hospitalización baño pacientes (70)
	2310

	· Lavamanos hospitalización
	92

	· Estación enfermería (hospitalización)
	700

	· U.C.I.
	70

	· Diálisis
	200

	· Laboratorio
	250

	· Banco de sangre
	95

	· Recuperación partos
	480

	· Salón de parto
	1200

	· Salas trabajo de parto
	200

	· Quirófanos
	1200

	· Recuperación cirugía
	300

	· Área administrativa
	100

	· Cocina
	3000

	· Rehabilitación
	1000

	· Lavandería
	2500

	TOTAL
	14.790


Esto significa que se requieren 211,3 l/ cama / día o sea 0,211 m³/cama/día de agua caliente.

CLÍNICA NIVEL 4.

NECESIDADES DE AGUA CALIENTE PARA 700 CAMAS (SIN URGENCIAS)

	
	LITROS/DÍA

	· Consultas externas (consultorios)
	1500

	· Estaciones de enfermería
	5400

	· Cocineta de piso
	900

	·  (sépticas)
	1400

	· Recién nacidos, Patología, maternidad
	850

	· maternidad.
	1400

	· maternidad.
	

	· Urología y ortopedia.
	1400

	· cirugía y oficinas.
	1400

	· oncología y medicina interna.
	

	· neurología, fisioterapia.
	1400

	· UCI y laboratorios pulmonar y neurología.
	1400

	· hospitalización y medicina interna
	350

	· renal y nefrología
	1600

	· Rehabilitación
	2000

	· R.X.
	360

	· Laboratorios A.P.
	750

	· Quirófanos (16)
	5600

	· Esterilización
	6000

	· Salas de parto (8)
	5600

	· Lactancia-Recién nacido
	600

	· Área administrativa
	300

	· Cafetería empleados
	1000

	· Cafetería pública
	8500

	· Cocina (3000 dietas/día
	36000

	· Lavandería (22 lt/Kilo)
	123200

	· Habitaciones médicos
	1000

	TOTAL
	208.710



Esto significa que para un hospital de 700 camas se requiere aproximadamente 209 m³ /día o sea 0,30 m ³/día/cama de agua caliente.


RESUMEN

	HOSPITAL -  TOTAL DE CAMAS
	VOLUMEN AGUA CALIENTE

LITROS/DÍA/CAMA
	VOLUMEN CALIENTE

LITROS/DÍA

	700
	300
	210.000

	70
	211
	14.770

	20
	272
	5.440



5.7.
CONSIDERACIONES DE LAS INSTALACIONES DE PÁNELES SOLARES EN HOSPITALES.


5.7.1. Instalación Solar Propiamente Dicha.


Corresponde a los paneles solares ubicados en cubierta y soportados directamente por esta en su aspecto de carga uniformemente repartida, las tuberías de interconexión del sistema colector-tanque, así como los de consumo y retorno del sistema tanque-red de consumo.


El  otro elemento corresponde al tanque termo para almacenamiento de agua caliente, siendo este el elemento más importante por su alta carga de trabajo estructurada asimilada por el comportamiento dinámico o estático del diseño estructural del proyecto.


En cualquier caso la ubicación de los paneles solares y el tanque termo estarán estructuralmente ligados a los análisis estructurales que se hagan sobre cada uno de los proyectos al ser individualizados  en sus parámetros de diseño y ubicación.


5.7.1.1.  Obra Civil Para El Proyecto.

Correspondientes al esfuerzo estructural o construcción de la base para el tanque termo, que es el elemento de mayor incidencia en la toma de decisiones referentes a ubicación y forma de la base para el mismo.

En los proyectos susceptibles de corrección los ajustes de obra civil se realizan paralelamente al avance mismo del proyecto o como adición y/o reformas locativas de los mismos. 

En resumen los costos iniciales de la instalación pueden ser considerados uno solo equivalente al valor del suministro e instalación del equipo solar en cubierta, asumiendo que los ajustes de obra civil serán ejecutados por el constructor del proyecto.


5.7.1.2. Características De La Instalación Solar.

Las instalaciones de agua caliente por energía solar diseñadas y predimensionadas con fines hospitalarios presentan las siguientes características.

· Grandes áreas de superficies colectores para el calentamiento de agua localizado en cubierta.

· Almacenamiento del agua caliente en uno o varios tanques-termo ubicado en lugares estructuralmente escogidos para soporte de dicha carga.

· Tuberías en cobre térmicamente aislado en poliuretano espumado y con protección en foil de aluminio.

Dentro de las características técnicas vale mencionar los siguientes aspectos:

· El calentamiento de agua se realiza en cada uno de los paneles solares.

· El almacenamiento del agua caliente se realiza en forma natural por el efecto termosifón de los paneles solares hacia el tanque-termo. No requiere elementos mecánicos para el transporte del agua.

· Las instalaciones solares no requieren acondicionamiento especial de las cubiertas dado su bajo peso por metro cuadrado de aire colector (28 kgr/m ²).

En las instalaciones de agua caliente hospitalaria se considera tres tipos de redes así:

a) Red para entrega de vapor que es independiente de los sistemas de agua caliente en el hospital.

b) Red de agua caliente

c) Red de retorno o recirculación hospitalaria, complementaria de la red matriz de agua caliente.

Estas dos últimas redes de instalaciones hidráulicas son compatibles con el sistema para calentamiento de agua por energía solar.

· Los tanques-termo para el almacenamiento de agua caliente son por lo general de presión cerrada (presurizados) térmicamente aislador en poliuretano rígido espumado con foil de aluminio para su protección a la intemperie.

· Además de los accesorios básicos para las conexiones hidráulicas, los equipos para calentamiento de agua por energía solar están implementados con termómetros de carátula, válvulas térmicas, válvulas de seguridad, air vent con el objeto de controlar temperatura para y en los equipos.


5.8.
CELDAS  FOTOVOLTÁICAS.


Fotovoltaico es el desarrollo de un semiconductor de estado sólido que convierte la luz solar directamente en electricidad fabricada usualmente de silicio, es principalmente utilizado en transistores y otros aparatos electrónicos.


5.8.1.
Operación.


Una fuente fotovoltaica (generalmente llamada celda solar), consiste en obleas de materiales semiconductores con diferentes propiedades electrónicas. Es una celda policristalina, el volumen principal es silicón, con una pequeña cantidad de boro, que le da una característica positiva. Una delgada oblea en el frente de la celda es alterada con fósforo para darle una característica negativa. La interfase entre estas dos obleas contiene un campo eléctrico y es llamada unión.

La luz consiste de partículas llamadas fotones, cuando la luz choca sobre la celda solar, cada uno de los fotones es absorbido en la región de la unión liberando electrones de cristal de silicio.

Si el fotón tiene suficiente energía, los electrones serán capaces de vencer el campo eléctrico de la unión y moverse a través del silicio y hasta un circuito externo. Cuando fluyen a través de un circuito externo, pueden proporcionar energía para hacer un trabajo (carga baterías, mover motores, encender lámparas, etc)

El proceso fotovoltaico es completamente de estado sólido contenido en si mismo.


5.8.2.
Funciones de un Equipo Fotovoltaico.


Virtualmente cualquier necesidad de energía eléctrica puede satisfacerse mediante un adecuado diseño del sistema de energía fotovoltaica. Este incluye energía para iluminación, bombeo, radiocomunicación, electrificación doméstica, protección catódica.


La única limitación es el costo del equipo y ocasionalmente el arreglo fotovoltaico, aunque ésta, raramente es un factor problema.


5.8.3.
Valor del Sistema.


Aunque ésta, depende directamente de la aplicación, en forma de guía general podemos tener sistemas que contengan 100 W o más de energía fotovoltaica, tienen un costo entre los US $ 10 y US $ 15 por Watt, sistemas pequeños pueden ser más caros por Watt de base. El costo del módulo solar ronda entre 1/3 y ½ del costo total. Cada Watt del arreglo fotovoltaico produce entre 4 y 6 Watt-hora de energía por día, dependiendo de la temporada y localización.


En condiciones muy nubladas u oscuras se producirá menos energía y en condiciones mas iluminadas se producirá mas energía que la del promedio estimado.


Usando costos típicos de amortización y vida del equipo, el costo de la energía, generada mediante energía fotovoltaica generalmente anda en rangos de US$ 0,30 a US$ 1,0/Kwh. Este costo generalmente limita la demanda en aplicaciones de energía fotovoltaica a las áreas donde no existe el servicio de energía eléctrica convencional.


5.8.4.
Mantenimiento y Uso de Energía Solar  Fotovoltaica.


Aunque las celdas fotovoltaicas y los módulos requieren de avanzada tecnología, su uso es muy simple. Los módulos solares normalmente generan bajo voltaje, sin partes móviles o desmontables, una vez instalado un arreglo fotovoltaico, generalmente no requiere otro mantenimiento más que una limpieza ocasional.


5.8.5.
Impacto del Medio Ambiente.


La energía fotovoltaica es probablemente el método más bondadoso de generación de energía que conocemos. Es silencioso, no produce contaminación, ni requiere combustible (ningún otro más que  la luz del sol).

Cogeneración
Sería de gran beneficio para el País y para los centros hospitalarios nacionales poder cogenerar con centrales de cogeneración, de tal manera que podrían producirse dos ahorros:

Primero, se podría generar energía eléctrica para autoconsumo aprovechando los excedentes de otras energías consumidas por el hospital.

Segundo, se podría vender los excedentes siempre y cuando exista una red de suministradores, como sucede en la mayoría de los países europeos, donde los excedentes de energía cogenerada están obligados a comprarla para una “red de suministradores” a un precio adecuado, ya que el límite a que se puede vender y el precio al que se fija es lo que produce el margen de beneficio comercial que debe conocer un tercero que quiera explotar la instalación de cogeneración.

El gasto de la instalación se desconoce, ya que depende de las condiciones en que se encuentran las instalaciones de los centros. En hospitales viejos y grandes, con instalaciones obsoletas se debe aprovechar la cogeneración para renovar las infraestructuras.

En todo caso, la amortización de la inversión no debe ser superior a diez (10) años.

6.1  RENTABILIDAD.

En Colombia sería muy interesante poder crear centrales de cogeneración en aquellos hospitales colombianos en que los estudios de pre factibilidad demuestren que son rentables. Esto dependería en gran medida del tamaño. Estudios realizados en varios centros hospitalarios del mundo demuestran que son rentables únicamente en hospitales de tamaño mediano o grande. Hospitales pequeños o centros de salud no soportan una demanda de energía lo suficientemente grande como para que el gasto de inversión se recupere con el ahorro energético que se produce.

En hospitales en construcción, es necesario conocer exactamente la demanda de energía que se tendrá para saber si es rentable o no cogenerar y esto no se conoce realmente sino hasta que lleve al menos un año y medio de funcionamiento. 

 6.2  EXPERIENCIAS POSITIVAS EN CENTROS HOSPITALARIOS.

Como experiencias de las instalaciones de unidades de cogeneración hemos tomado el caso Español, en donde la existencia de cinco (5) hospitales con estaciones de cogeneración ha sido tan positiva, medida en términos del ahorro energético obtenido, que se están implementando en 16  nuevos centros hospitalarios de la nación; entre ellos el hospital Universitario de Guadalajara, el del Marques de Valdecilla (Santander), tres centros asturianos, el hospital del Valle del Nahin , el de San Agustín (Avila) y el hospital Central de Asturias (Oviedo).

Otra experiencia positiva es la de la Clínica Piriso de Vigo que ha puesto en marcha una planta que espera ahorrar entre el 45 y 50% del costo de energía eléctrica y calórica. La instalación costó 120 millones de pesetas y espera estar amortizada en cuatro años.

6.3 APLICACIÓN DE LA COGENERACIÓN EN VARIOS SERVICIOS HOSPITALARIOS.

El vapor de cogeneración se aprovecha en varios servicios que nivelan la curva de consumo de un centro hospitalario a lo largo del año tales como calefacción, lavandería, agua caliente sanitaria y refrigeración. Con el agua caliente de refrigeración también se alimentan los sistemas de calefacción.

Como un ejemplo de cogeneración hospitalaria se encuentra una nueva planta con moto generadores a gas y producción de frío por absorción a la ciudad sanitaria y universitaria de Bellvillage (Barcelona) con capacidad de mil camas, que no sólo se autoabastece de toda la energía eléctrica, vapor y agua caliente que necesita sino que vende sus excedentes a una compañía eléctrica.

La instalación que ocupa 75 metros cuadrados y sustituye una central que comenzó a funcionar en 1989 y que produce sólo una tercera parte de la energía que se obtendrá a partir de ahora, ha costado 280 millones de pesetas. La inversión permitirá reducir entre un 20 y un 30% la factura energética del hospital, además de respetar el medio ambiente, ya que es una tecnología considerada como no contaminante.

El programa de funcionamiento previsto de los moto - generadores es de  3.968 horas al año trabajando a una potencia normal.

El centro nivel 4 analizado, tiene unos requerimientos de energía térmica adicional muy baja, debido al suministro térmico que obtienen a través de sus páneles solares, por ello, un análisis de cogeneración en esta institución, no tiene mucho sentido.

Sin embargo, hemos construido un modelo general de cogeneración para centros hospitalarios nacionales, que podría ser utilizado para analizar la pre factibilidad de la misma.

Análisis económico y financiero
Este capítulo tiene por objeto hacer un análisis técnico económico de las inversiones que podría hacer el sector hospitalario colombiano a fin de optimizar los consumos energéticos.

Para elaborar el análisis se utiliza la información de fabricantes de quipos o representantes de casas internacionales en  Colombia que fueron visitadas

7.1
BASES PARA EL ANÁLISIS DE INVERSIONES.

Para efectuar el análisis de los equipos modernos ya sean eléctricos o térmicos que optimicen y reduzcan los costos energéticos del sector hospitalario colombiano se tomarán los siguientes parámetros:

· La evaluación se efectuó en precios  constantes del año 2004.

· Tasa de cambio utilizado $ 2700 por dólar.

· Valor de salvamento de los equipos : 10 %

· Tasa impositiva de renta : 0 % sobre las utilidades netas del proyecto.

Con el fin de visualizar el impacto que tendrá en estas inversiones una financiación, se ha tomado una de las líneas de financiación  URE definido por la UPME.

Estas condiciones las resumimos así:

· Inversión financiable hasta un 70% de los activos fijos en pesos colombianos.

· Plazo máximo: 8 años.

· Período de gracia máximo: 3 años.

· Amortización anual.

· Tasa de redescuento DTF trimestre anticipados, más 2,3 % trimestre anticipado para el primer año, incrementada esta tasa en 0,15 % trimestre anticipado por cada año adicional de plazo y un 0,15% anticipado para el período de gracia.

· Tasa de interés: igual a la tasa de redescuento, adicionándole el costo de intermediación a convenir con la entidad financiera. Se estima que el costo de intermediación varia entre el 3% y el 9%.

Para efectuar el cálculo de cada una de las inversiones analizados se construyó un módulo matemático sistematizado, que permite el fácil cambio de cualquier parámetro que se estime conveniente.

7.2
PÁNELES SOLARES.

La mayoría de los datos para esta evaluación fueron suministrados por el una empresa del país. 

En el modelo se analizó la posibilidad de instalar sistemas de páneles solares para hospitales de diferentes números de camas: 20,70 y 700 camas.

7.1.1.
Características Páneles Solares Tipo:

· Dimensiones:  Largo: 
2.12 mts


Ancho:
1.02 mts


Altura:
0.09 mts

· Caja: Armazón enterizo de fondo y paredes laterales en lámina galvanizada.

· Aislamiento térmico: Lámina de poliuretano, espumado, moldeado, dentro del armazón de la lámina.

· Placa  colectora: Parilla de 8 tubos de ½” de cobre en paralelo dotados de aletas de lámina de cobre con múltiples de ¾” en cobre.

· Vidrio: 4 mm de espesor, fijado con empaque blando resistente al calor y a la radiación solar y pisa vidrios de lámina de acero inoxidable.
 

· Pintura: En la placa, mediante un proceso electrolítico se forma una película de oxido de cobre de color negro, con buenas características de absortividad (0,89) y emisividad (0,17).

· Eficiencia: Promedio 60 galones/día.

· Precio: $ 1950 con un descuento del 10% cuando son mas de 20 colectores solares.

· Tanque termo: 10% del consumo diario de acuerdo al estudio realizado por I.S.S., se definieron las necesidades de agua caliente (50° C.) para los diferentes tipos de hospitales y se efectuaron sensibilidades para volúmenes de 100, 150,200,250, 275, y 300 Lt/día.

7.2.1.2
Otros Parámetros.

· Costo electricidad :  $ 180 /Kwh

· Costo Fuel Oil :  $ 2500/ Gln

· Costo Gas natural:  $ 500/m3


Para centros hospitalarios de 20 camas se efectuó el análisis comparando el calentamiento de agua con páneles solares vs energía eléctrica y los resultados son los siguientes:


7.2.1.2.1Energía Solar Vs. Energía Eléctrica. Hospital de 20 Camas.


	Requerimientos de agua caliente Lt/día


	TIR
	VPN

N $
	Tiempo de recuperación Inv.

Años.

	100
	24.15%
	23.8
	5.0

	150
	25.52 %
	37.6
	4.8

	200
	27.62 %
	53.7
	4.5

	250
	30.82 %
	72.7
	3.8

	275
	31.52 %
	81.1
	3.7

	300
	32.13 %
	89.6
	3.6


También se efectuó el análisis para este centro hospitalario financiando la inversión y tomando el caso de unos requerimientos de 275 Lt/día de agua caliente.
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Como conclusión de este análisis podemos decir:

a. Es bastante rentable sustituir energía eléctrica por páneles solares en un centro hospitalario de 20 camas.

b. Mientras mayores sean los requerimientos de agua caliente, mayor rentabilidad tendrá la inversión en páneles solares y menor el tiempo de recuperación de la inversión.

c. Al financiar la inversión con las líneas URE, la rentabilidad se aumenta casi el doble y el tiempo de pago de la inversión se reduce a la mitad. 

7.2.1.2.2. Energía Solar Vs Energía Térmica. Hospital de 70 camas.

· Resultados.

	Requerimientos de agua caliente

Lt/día
	TIR
	VPN

M $
	Tiempo de recuperación

años

	100
	25.20
	69.5
	4.8

	150
	25.74
	106.2
	4.7

	200
	26.23
	144.0
	4.7

	250
	26.43
	181.5
	4.7

	275
	26.55
	200.4
	4.6

	300
	26.65
	219.3
	4.6


Los resultados financiando el 70 de los paneles solares, para un requerimiento de 200 Lt/día de agua caliente son los siguientes:

                                   Sin Financiación.
                                                 Con Financiación

	TIR

%
	VPN

M $
	T.P. Inv.

años
	
	TIR

%
	VPN

M$
	T.P Inv.

Años

	26.23
	144.0
	4.7
	
	44.88
	138.9
	2.3


Conclusiones de este Análisis: 

b. Existe un gran incentivo económico de sustituir energía térmica por energía solar con páneles en un centro hospitalario de 70 camas.

c. Aunque a mayores requerimientos de agua caliente, sube la rentabilidad. Este parámetro no es relevante, ya que el incremento de la rentabilidad no es significativo.

d. Al financiar la inversión de los páneles solares con las líneas URE, la rentabilidad se incrementa en 18 puntos y el tiempo de pago de la inversión se disminuye a la mitad.

7.2.1.2.3. Energía Solar Vs Energía térmica Hospital de 700 camas.

	Requerimientos de agua caliente

Lt/día
	TIR

%
	VPN

M$
	T.P. Inv.

años

	100
	26.82
	733.6
	4.6

	150
	27.09
	1109.4
	4.6

	200
	27.20
	1484.4
	4.6

	250
	27.37
	1868.7
	4.5

	275
	27.41
	2057.3
	4.5

	300
	27.42
	2245.0
	4.5


Financiando los páneles solares el resultado es el siguiente por 200 Lt/día.

Sin Financiación
Con Financiación.

	TIR

%
	V PN

M$
	T.R. Inv.

años
	
	TIR

%
	VPN

M$
	T.R. Inv.

años

	27.2
	1484.4
	4.6
	
	47.8
	1449.8
	2


Conclusiones.

a) Existe un gran incentivo económico, sustituir energía térmica por páneles solares en un centro hospitalario de 700 camas, con tasas internas de retorno del orden del 27% en pesos constantes.

b) No es relevante el incremento de las necesidades de agua caliente.

c) Financiando el 70% de la inversión con líneas URE, se incrementa la rentabilidad en cerca de 20 puntos y el tiempo de recuperación de la inversión se reduce en dos años y medio.

7.3.
EQUIPOS DE LAVANDERÍA.

Se efectuaran dos análisis en las posibilidades de modernizar los equipos de lavandería en los centros hospitalarios colombianos:

1) Conexión a la actual lavadora de un equipo de “aire activado”:

Descripción de la tecnología de Aire Activado.

Con el fin de hacer claridad sobre este equipo que lo acondicionan a cualquier lavadora a continuación se hace una breve descripción sobre esta tecnología:

Aire activado es lo mismo que aire ionizado, el aire activado tiene una composición de 75% de nitrógeno, 24% de oxigeno y  1% de gases inertes. Cuando el aire es activado, este queda sometido a un alto nivel de energía, donde mezclado con agua, se crea un radical “hidroxilo” o sea peroxido de hidrógeno, que es conocido como oxidador y desinfectante. Con este hidroxilo se obtienen beneficios adicionales, como poder trabajar con agua fría, reducir considerablemente la cantidad de químicos, efectuando el mismo trabajo con menor cantidad.

Menor cantidad de químicos, significa reducción de agua utilizada.

Las moléculas de gas ionizada, son producidas exponiendo el aire atmosférico a una lámpara que emite radiaciones ultravioletas e infrarrojos.

Beneficios producidos:
· Lavado de ropa con agua fría, lo que reduce el costo de gas.

· Uso de un 50% a 70% menor de químicos esto produce:

· Bajo costo de químicos

· Incrementa la vida de la ropa

· Reduce polución.

· Menor agua requerida.

· Reduce el tiempo de secado.

· Baja el costo de gas.

· Aumenta la productividad

· Disminuye costo de mantenimiento.

· Disminuye consumo de agua.

· Menos costo de agua.

Bases para el modelo de Evaluación para una máquina Laundrox.

Inversión: 
US $ 26.000 + IVA.


M $  81.4

Costos Químicos:
$ 80/Kilo de ropa

Mantenimiento:
$ 300.000/ año

Resultados.

	TIR

%
	VPN

M$
	TR. Inv

años

	76.2
	392.5
	1.5


Conclusiones.

Este proyecto resulta muy rentable con la ventaja que no hay que sustituir equipos, en la actualidad estos equipos están siendo instalados en varias clínicas del país ya que este es una tecnología del año 2003.

2) Cambio de la actual lavadora por una lavadora tipo sanitario.

Para realizar este análisis se cotiza un equipo de lavandería sanitaria cotizada a una  firma importadora para Colombia de maquinaria para lavandería industrial.

Estos equipos nuevos, se compararon con el equipo de lavandería que posee la clínica nivel 4.

Bases de Evaluación.

· Inversión M$, 270 (maquina de capacidad para 200 kilos de ropa)

· Vida útil: 15 años

· Reducción de tiempo de lavado (30 minutos)

· Costo energía eléctrica Kwh/Kg = $ 0,30

· Costo vapor $ 10/ Kg.

Resultados.

Sin Financiación
Con Financiación

	TIR

%
	VPN

M$
	T.R Inv.

años
	
	TIR

%
	VPN

M$
	T.R Inv.

año

	19.46
	154.4
	6.8
	
	34.91
	146.3
	2.2


Conclusiones:
Tiene una buena rentabilidad, reemplazar equipos viejos por la lavadoras de nueva tecnología y su rentabilidad y el tiempo de pago se mejora considerablemente con financiación línea URE.

Conclusiones y recomendaciones
8.1.
CONCLUSIONES.

De las observaciones y análisis efectuados se concluye que:

1. La metodología es aplicable al sector hospitalario.

2. Los mayores ahorros se producen en iluminación, en sistema vapor, control fugas y calentamientos necesarios, en operación con calderas pequeñas o ajustadas a la demanda.

3. La Energía solar debe ser utilizada para calentamiento de agua.

4. La cogeneración no es rentable por el momento para el sector hospitalario mientras tanto no existan políticas de compra de los excedentes de energía.

5. No se justifica el uso de colectores solares fotovoltáicos debido al elevado costo de Kw-hr generado (aproximadamente 6 veces el valor del convencional).

6. No existe en el sector hospitalario colombiano cultura de ahorro energético.

7. No existe un conocimiento real de pérdidas de energía ni sus fuentes.

8.2.
RECOMENDACIONES.

1. La metodología, fabricación de índices, etc., debe ser difundido a nivel nacional para generar una cultura de ahorro energético y lograr disminuciones significativas en la factura energía.

2. Se deben utilizar tubos con tecnología T8 y bombillos ahorradores.

3. Verificar que capacidad de los motores se ajusten a la necesidad del servicio.

4. En la medida en que sea necesario el cambio  de un motor, hacerlo por uno similar  de alta eficiencia, teniendo en cuenta el factor de carga.

5. Es indispensable el empleo de páneles solares para el servicio de agua caliente en todos los hospitales.

6. Verificar permanentemente pérdidas de aire, vapor por trampas, válvulas, uniones, etc., en los sistemas de aire comprimido y vacío y en el sistema de vapor.

7. En lo posible modernizar el sistema de lavandería para lograr importantes ahorros, en los consumos de agua, químicos, vapor, disminuyendo además los niveles de contaminación.

8. Se debe generar una conciencia tanto en el personal administrativo como de operaciones, sobre el ahorro energético y control de pérdidas sin la cual será imposible llevar a cabo programas de URE.

9. Es indispensable el registro de estadísticas de energía, agua, etc., por centro de consumo, así como de un inventario general de equipos que utilicen energía térmica y la eléctrica con plena identificación de sus características.

10. Se requiere identificar plenamente las reformas realizadas en las líneas de distribución eléctrica y el servicio que prestan desde los tableros de subestación hasta el equipo usuario final.

11. Llevar un registro actualizado de las reformas en las líneas de aire y vapor indicando en cada uno de los filtros, válvulas, trampas, manómetros, termómetros, etc.

12. Llevar registros sobre reparaciones y mantenimientos realizados.

13. Optimizar los tiempos de trabajo de los equipos hospitalarios especialmente en el área térmica.
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1 Cuando ha sido posible, se ha incluido la correspondiente iluminación dentro del servicio específico.
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