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RESUMEN 

Los hospitales son entornos altamente tecnificados con gran de dependencia 
de los suministros energéticos, instalaciones y equipamiento electromédico. En su 
concepción técnica más básica, el sistema hospitalario es viable gracias a que la 
intervención del personal de mantenimiento y de los proveedores externos restaura 
la funcionalidad original de los equipos e instalaciones cuando se producen averías. 
Sin embargo, esta función resulta limitada ante determinadas necesidades que los 
responsables de los procesos y gestores de los hospitales requieren del área técnica. 
Para atender esta demanda surge la especialidad denominada Ingeniería 
Hospitalaria, reconocida internacionalmente como Healthcare Engineering. 

Este trabajo se centra en evaluar cómo la función de Ingeniería Hospitalaria 
contribuye a la mejora de las áreas asistenciales y de gestión del conjunto del 
sistema. Para ello se utiliza la información de mantenimiento y el conocimiento que 
genera su presencia transversal en la mayoría de los procesos hospitalarios, para 
aportar valor añadido. Con este fin se analizan las relaciones entre la operativa de 
mantenimiento y otras variables de tipo asistencial para correlacionar el número de 
averías, tiempos de resolución de incidencias y costes con variables de 
infraestructura y número de actos médicos. 

Estas relaciones permiten obtener información de mantenimiento, basada en 
parámetros de fácil obtención, que puede ser usada por los responsables de otras 
áreas como compras, finanzas o gerencia para la toma de decisiones estratégicas y 
de largo plazo. Los resultados demuestran una alta correlación entre el número de 
incidencias y costes de mantenimiento con el número de camas, quirófanos, 
personal de enfermería y valor de compra del equipamiento electromédico, así 
como número de ingresos, cirugías y tiempo de estancia hospitalaria. A través de 
los modelos de regresión propuestos, se pueden estimar las variables de 
mantenimiento usando los datos de infraestructuras y otros de tipo asistencial. 

Además, se emplea la metodología Lean, aplicándola a la optimización de los 
procesos asistenciales, concretamente las pruebas de resonancia nuclear magnética. 
Los resultados muestran que aplicando las soluciones propuestas es posible reducir 
el tiempo realización de un estudio en un equipo de diagnóstico por imagen de alta 
tecnología, eliminado aquellas tareas que no aportan valor o que consumen 
recursos y aumentando así la calidad del servicio. 

Por último, se realiza la explotación de los datos almacenados en el software 
de gestión de mantenimiento de los hospital con el fin de proporcionar 
información a otras áreas que ayuden a la toma de decisiones. Este análisis aporta 



 

 

información sobre planes de renovación, obsolescencia, gasto, inversión, uso del 
equipamiento y contratos. Para ello se proponen una serie de indicadores aplicables 
a equipos individuales o agrupaciones basadas en la funcionalidad y en el 
departamento con el fin establecer criterios de ordenación para la toma de 
decisiones. Los resultados muestran el estado del parque de equipos en función de 
los indicadores definidos. 

Los dispositivos con alto nivel de obsolescencia, baja calidad del servicio, mal 
desempeño del mantenedor externo y alcance de contrato inadecuado son 
analizados para encontrar las causas que lo provocan y proponer soluciones tanto 
para el área de ingeniería como para otras de tipo asistencial y/o apoyo. Esta 
información es útil para el conjunto del sistema sanitario, ya que afecta a su 
sostenibilidad a largo plazo. 

Los resultados de esta Tesis Doctoral aportan soluciones de valor añadido al 
área de ingeniería y mantenimiento de equipos electromédicos, así como a otros 
departamentos como compras, finanzas o gerencia. Se ha comprobado que es 
posible incrementar la eficiencia en un proceso asistencial hasta un 12%, aplicando 
conjuntamente técnicas de Ingeniería Hospitalaria y metodología Lean. 

Conviene destacar que, hasta el momento de finalización de la Tesis, se han 
publicado cuatro artículos en revistas indexadas en Journal Citation Report 
(Science Citation Index Expanded), derivadas directamente de los resultados de 
esta investigación, todas con elevado índice de impacto: una en primer cuartil, dos 
en segundo cuartil y la última en tercer cuartil. A través de estas publicaciones es 
posible conocer, y sobre todo controlar, el impacto real de la Ingeniería 
Hospitalaria en los procesos propio de un hospital. 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Hospitals are highly technical environments with great dependence on energy 
supplies, facilities and medical equipment. In its most basic technical conception, 
a hospital system is viable thanks to maintenance personnel and external suppliers 
intervention. They restore the original functionality of the equipment and facilities 
when failures occur. However, this function is limited to certain needs that process 
owners and hospital managers require from the technical department. To meet this 
demand, Hospital Engineering function, internationally recognized as Healthcare 
Engineering, arises. 

This study is focussed on how Hospital Engineering as a function contributes 
to care and system management improvement. In order to ensure this contribution, 
maintenance information and knowledge generated by its transversal presence in 
most hospital processes, are used to create added value to the organization. To this 
end, the relationships between operations and maintenance costs are analyzed with 
other healthcare variables to correlate the number of breakdowns, times to repair, 
and costs with infrastructure variables such as building areas, number of beds or 
operating rooms, as well as with healthcare variables such as consultations, 
admissions or surgeries. 

The above mentioned relationships, help facilitate maintenance information 
based on easily obtained data, which can be used by those responsible for other 
areas such as purchasing, finance or management to make long-term and strategic 
decisions. Results show high correlation between number of incidents and 
maintenance costs with the number of beds, operating rooms, nursing staff and 
medical equipment value, as well as with admissions, surgeries and hospitalization 
length of stay. Through proposed regression models, maintenance variables can be 
estimated from infraestructure and medical activity data. 

Lean methodology is used in order to opimize healthcare processes, takin out 
waste from them. Examples can be found in magnetic resonance agenda´s 
management, takint into consideration coils needed for each type of exam reducing 
non added value change times. Results prove through Lean it´s possible to reduce 
the time needed to carry out diagnostic stydies by eliminating those tasks that do 
not add value and also by proposing ways to improve quality of service. 

Finally, maintenance management software stored data is used to ensure 
information streams to other areas in order tu support them in their  decision-
making processes. This feed provides insights on obsolescence, expenses, 
investment, use of equipment, contracts and ultimately renovation plans. For this, 



 

 

indicators applicable to individual teams or functionality or department groups, are 
recomended for decision-making. Results show equipment installed based state 
based on the above mentinoed KPIs. 

Obsolete equipment, low quality of service, maintenance suppliers poor 
performance and inadequate service contract´s scope are analyzed with a problem 
solving approach to comply with engineering and medical areas needs. This 
information is useful for the health system as a whole, since it affects its long-term 
sustainability. 

This Doctoral Thesis results provide value-added solutions to hospital 
engineering departments, as well as to others like procurement, finance or 
management. It has been proven that it is possible to increase efficiency in a 
healthcare process up to 12%, by applying Hospital Engineering techniques and 
Lean methodology. 

During the execution of this doctoral thesis, four articles have been published 
in journals indexed in the Journal Citation Report (Science Citation Index 
Expanded), directly related to this research, all with high impact index: one in first 
quartile, two in second quartile and the last one in third quartile. Through these 
publications it is possible to know and even control, the real impact of hospital 
engineering as a funtion on healthcare delivery processes. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 La Ingeniería en los hospitales 
Los hospitales de hoy en día son organizaciones complejas altamente 

tecnificadas, con gran dependencia de los suministros energéticos, equipamiento 
e instalaciones específicas [1]. En el imaginario de la sociedad, un hospital es un 
centro con especialistas en salud, cuyos máximos representantes son los médicos 
y el personal de enfermería, los cuales desarrollan su trabajo en un escenario 
estático, estable, robusto y libre de incidencias no médicas. Si se profundiza algo 
más, se pueden incorporar otros perfiles como auxiliares de enfermería, celadores, 
técnicos de radiodiagnóstico, de laboratorio, de farmacia, limpieza, etc. [2]. 

Sin embargo, la aparente estabilidad técnica y funcional del equipamiento 
depende de un área poco conocida fuera de este entorno asistencial, denominada 
Ingeniería Hospitalaria y que es la que garantiza la operatividad del sistema tanto 
en el corto como en el largo plazo. Este desconocimiento probablemente se deba 
a que en la mayoría de los casos su presencia no es visible de forma directa, sino 
que se encuentra en un segundo plano, velando por la seguridad de las personas, 
integridad y fiabilidad de los equipos y funcionalidad de todo el conjunto de forma 
latente [3]. 

Desde el punto de vista clásico, la Ingeniería Hospitalaria ha estado basada 
en el mantenimiento de las instalaciones y del equipamiento electromédico, a 
través de personal propio o de medios externos [4]. Esta actuación garantiza el 
funcionamiento de las instalaciones hospitalarias en el corto plazo. 

El mantenimiento en un hospital tiene como objetivo principal garantizar la 
funcionalidad de las infraestructuras, instalaciones y equipos necesarios para el 
desarrollo correcto de los procesos asistenciales, por lo que resulta esencial para la 
mayoría de actividades hospitalarias [5]. Puede ser planificado si su actuación es 
preventiva o inmediata si se realiza porque el equipo ha perdido su operatividad. 
Según la complejidad de las tareas, costes o disponibilidad requerida, el servicio 
puede prestarse con recursos propios, externos o de forma mixta [6]-[7]. 
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Las instalaciones más habituales sobre las que actúa el mantenimiento son 
electricidad, climatización, renovación de aire, gases medicinales, centrales de 
generación de vacío, fontanería, saneamiento, red de aire comprimido, gas 
(suministro energético), telefonía, televisión, cámaras de seguridad, barreras y 
accesos, protección contra incendios, chimeneas/ extracciones, depósitos de agua 
de incendios y de consumo humano. Las instalaciones eléctricas se clasifican en 
dos niveles: acometida de red e instalaciones de garantía de suministro como 
grupos electrógenos y sistemas de alimentación ininterrumpida [8]. La 
climatización es la encargada de mantener un entorno adecuado para el desarrollo 
de los diferentes procesos a través de las unidades de tratamiento de aire, 
permitiendo ambientes limpios y sobrepresionados en quirófanos y UCIs y con la 
temperatura requerida a través de los equipos de producción de frío y calor [9]. La 
instalación de gases medicinales permite el almacenaje, distribución y suministro 
de oxígeno, aire medicinal, protóxido o dióxido de carbono a zonas específicas del 
hospital. 

De forma particular hay que mencionar el mantenimiento del equipamiento 
electromédico: equipos de electromedicina, diagnóstico por imagen, medicina 
nuclear, radioterapia, etc. los cuales permiten el desempeño adecuado de los 
procesos asistenciales [10]. 

Sin embargo, la Ingeniería Hospitalaria, entendida de forma amplia, es una 
función estratégica que actúa de forma transversal a todos los departamentos y 
que tiene un gran impacto en todos los niveles organizativos y de operación del 
sistema [11]. La ingeniería del hospital tiene un alto impacto en diferentes áreas 
asistenciales como las consultas, diagnóstico por imagen, laboratorio, farmacia, 
urgencias, quirófanos, UCIs o plantas de hospitalización [12]. 

La Ingeniería Hospitalaria comienza su actuación en las primeras fases del 
diseño de un nuevo hospital. Para que un centro sanitario pueda realizar las 
funciones para las que ha sido diseñado requiere de un importante soporte técnico 
y de definición de infraestructuras. El entorno hospitalario es complejo y sus 
procesos se encuentran altamente interrelacionados [13]. La ingeniería de procesos 
permite la optimización y funcionamiento eficiente de todo el sistema, mejorando 
la circulación de personas, pacientes y materiales, reduciendo tiempos de espera, 
controlando stocks o asegurando el flujo continuo de los inputs [14]. 

A través de la actuación continua de la función de Ingeniería Hospitalaria se 
garantiza la sostenibilidad del hospital a largo plazo, además de la optimización del 
consumo eléctrico y de gas, reduciendo costes y huella de carbono y 
contribuyendo a la gestión medioambiental del centro [15]. 
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1.1.1 Optimización del proceso hospitalario 
El sistema hospitalario se compone de múltiples procesos interrelacionados 

[16]. Estos procedimientos establecen la forma en la que se realizan determinadas 
acciones para conseguir el resultado previsto. Esta forma de organización de tareas 
siempre existe independientemente de que esté documentada o que incluso sean 
conscientes de ella las personas que la realizan [17]. 

Muchos de los procedimientos hospitalarios, tanto los asistenciales: 
urgencias, cirugía u hospitalización como los de apoyo: mantenimiento, servicios 
generales o seguridad acaban acumulando ineficiencias debido a pequeños 
cambios en las formas de trabajo, en el entorno o en la interacción con otras tareas 
que los alejan del diseño original. Esta situación se produce sobre todo en los 
procesos cuyo resultado depende del recurso humano principalmente [18]. La falta 
de homogeneidad casi siempre lleva asociado unos mayores costes, además del 
riesgo de no conseguir los resultados esperados, que particularizado en el entorno 
hospitalario y en los pacientes que tratan, puede tener graves implicaciones para 
su salud. La solución más habitual para este problema es la estandarización de las 
actividades [19], que en el caso asistencial tiene como dificultad la gran cantidad 
de factores influyen. 

La normalización de las acciones en el diseño inicial, en general no es 
suficiente para mantener el resultado previsto a lo largo del tiempo, por lo que es 
necesario establecer elementos de control [20]. Un proceso se dice que está 
controlado si el resultado obtenido coincide con el esperado o se encuentra dentro 
de los márgenes de tolerancia de diseño [21]. Es importante señalar que la 
estandarización no garantiza la excelencia, sino que asegura la uniformidad del 
resultado o la de los pasos intermedios del proceso [22]. La verificación puede 
realizarse con simples mecanismos informales, o bien con otros más reglados 
como por ejemplo un sistema de gestión de la calidad [23]. 

Según Mintzberg (1989), los hospitales se consideran organizaciones 
burocráticas profesionales, en las que la gestión y toma de decisiones son 
realizadas por los profesionales sanitarios de forma descentralizada [24]-[25]. 
Muchas de las decisiones tomadas en el entorno hospitalario anteponen la 
orientación al paciente a la efectividad y coste del proceso [26]. 

Sin embargo, también existen otras actividades hospitalarias que dependen 
fundamentalmente del uso de equipamiento para cumplir con su función y la 
intervención del profesional sanitario tiene menos impacto, como son los servicios 
de diagnóstico por imagen o de análisis clínicos [27]. En estos casos, es posible 
aplicar distintas metodologías de origen industrial para su optimización. Mintzberg 
(1989) considera estos procedimientos como burocráticos maquinales, es decir, el 
control del proceso se encuentra fundamentalmente incorporado en la propia 
tecnología y en la organización. La proporción entre estos dos tipos de procesos 
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ha evolucionado en el tiempo, dando lugar a formas de trabajo cada vez más 
tecnificadas y con menos intervención humana. El caso más representativo en el 
sector sanitario es la digitalización de los procesos e incorporación de nuevas 
tecnologías [28]. 

En cualquier caso, ya sea una burocracia profesional o maquinal, los 
mecanismos de control tienden a ser estáticos, es decir, una vez establecidos, no 
suelen revisarse o solo se hace cuando el resultado es claramente erróneo. El uso 
y la costumbre hacen que se pierda la perspectiva sobre la efectividad real del 
procedimiento, resultando complicado para las personas que lo realizan tomar 
conciencia de si el resultado es válido. 

Existen distintas herramientas para asegurar que los procesos sean revisados. 
Los sistemas de gestión de la calidad han demostrado su efectividad en la mejora 
de la satisfacción de paciente, documentación de actividades y la mejora continua 
del sistema [29], ya que incorporan mecanismos de control de los procedimientos 
de trabajo a través de auditorías internas y externas. La principal carencia que 
presentan estos sistemas es que no cuentan con herramientas específicas para la 
mejora y el seguimiento del proceso, sino que se centran en la estandarización de 
los resultados a través de protocolos documentados que aseguran que el flujo de 
tareas se realiza de forma estable y dentro de los márgenes de tolerancia para los 
que han sido diseñados. 

Aunque existe una gran diferencia entre las actividades no documentadas y 
las que sí lo están, una vez realizado el diseño de la operativa se corre el riesgo de 
que los procedimientos no sean revisados y acaben desviados de los objetivos 
iniciales. Por tanto, es habitual que los procesos acaben acumulando ineficiencias, 
que se traducen en actividades que no solo no añaden valor, sino que restan al 
conjunto la posibilidad de usar esos recursos en otras áreas que los necesiten [30]. 
Además, por el hecho de formar parte de un sistema interrelacionado, acaban 
teniendo un efecto multiplicador en el conjunto, que va más allá de la suma de los 
errores individuales. Las desviaciones se traducen en sobrecostes o desperdicio de 
recursos, lo que implica un mayor coste total, una pérdida del nivel de servicio y 
en determinados casos, pérdida de funcionalidad parcial o total [31]. 

La ingeniería ofrece distintas herramientas y metodologías para la 
optimización de procesos y para la toma de decisiones denominados de forma 
genérica investigación de operaciones. Son técnicas habituales en esta rama 
procesos de decisión de las cadenas de Markov, Método de Cox, simulaciones, 
teoría de colas, métodos de optimización, análisis envolvente de datos, redes 
neuronales o análisis de decisiones [32]. Todas estas herramientas tienen en común 
la existencia de un modelo matemático que describe el sistema [33]. 

Estas técnicas tienen una gran utilidad en todo tipo de entornos industriales. 
Sin embargo, pueden no resultar adecuadas para las actividades hospitalarias, por 
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la dificultad de obtención de datos y la modelización matemática del proceso, que 
a su vez requiere de personal experto para su diseño, análisis e implementación 
[34]. 

Se han encontrado diferentes artículos que plantean la optimización de 
procesos desde el punto de vista del diseño e implantación de sistemas de gestión 
de la calidad. Por ejemplo, Jaap van den Heuvel et al. (2005) describen cómo se 
diseñó e implantó un sistema de gestión de la calidad basado en la familia de 
normas ISO 9000 en un hospital de la Cruz Roja en Beverwijk (Holanda) [35]. La 
metodología aplicada consistió en establecer una gestión por procesos de las 
actividades que se habían realizado previamente por departamentos. Se puso el 
foco en el paciente y se mejoró el registro de información, para poder aplicar 
acciones de mejora. Sin embargo, no se tiene constancia de cómo evolucionaron 
los procesos y si se mantuvo la ventaja inicial. De hecho, plantean en el estudio si 
la documentación de los procedimientos es mera burocracia o es realmente un 
sistema optimizado, transmitiendo ciertas dudas sobre su efectividad. 

Corbett et al. (2005) relacionaron el impacto financiero en diferentes 
hospitales de Estados Unidos tras haber implantado un sistema de gestión de la 
calidad [36]. Zhu (1999) comparó las ventajas y desventajas de implantar un 
sistema de calidad basado en Total Quality Management (TQM) o en ISO 9000 
[37]. Sin embargo, estos estudios parten de centros cuya documentación no estaba 
protocolizada de forma sistemática antes de la implantación del sistema, por lo 
que obtienen claramente una serie de ventajas, pero no se analizan las ineficiencias 
individuales de los procesos, sino que se pone el foco en la mejora del sistema. 

En otros documentos se hace referencia a métodos de optimización basados 
en modelos matemáticos aplicados a procesos particulares. Nickel y Schmidt 
(2009) aplicaron un modelo de simulación multicriterio de eventos discretos para 
analizar el flujo de pacientes en un servicio de diagnóstico por imagen en un 
hospital universitario de Alemania. Consiguieron demostrar que los pacientes 
acumulaban largos tiempos de espera, así como periodos ociosos de los equipos y 
plantearon soluciones organizativas para optimizar el funcionamiento del servicio, 
aunque no mencionan la incorporación del recurso humano del proceso como 
parte de la solución [38]. 

Bhattacharjee et al. (2014) plantearon la mejora de los procesos del hospital 
a través de la modelización del circuito de los pacientes [39]. Elliott N. Weiss et al. 
(1970) realizó la misma aproximación basado en modelos de Markov [40]. Broyles 
et al. (2010) propusieron un sistema de control de inventarios hospitalarios basados 
en cadenas de Markov [41]. En estos casos la principal limitación es el uso de 
modelos matemáticos que deben ser diseñados por personas expertas, lo cual 
limita su aplicación de forma autónoma. 
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Para poder solucionar en parte las limitaciones identificadas en los estudios 
mencionados anteriormente, se plantea una metodología de optimización de 
procesos, que si bien nace de la industria y de la ingeniería tiene un encaje muy 
adecuado en el entorno hospitalario y sus procesos. Esta metodología se denomina 
Lean, Lean Manufacturing, Lean Management o de forma particular Lean Healthcare 
[42]. La metodología Lean tiene su origen en lo que se denomina como TPS o 
Toyota Production System, el cual es un sistema de producción con un objetivo 
perfectamente definido: la completa eliminación de todos los desperdicios del 
sistema [43]. 

Lean se asienta en tres pilares de aplicación a cualquier organización [44]: Just 
in Time, que consiste en hacer sólo lo que se necesita, cuando se necesita y en la 
cantidad necesaria. Jikoda, con el que se asegura el flujo continuo de producción, 
a través de la secuencia adecuada de las tareas del proceso, así como la capacitación 
de las personas que lo manejan. Kaizen que se basa en la idea de que todo es 
mejorable, incorporando así el concepto de mejora continua. 

Algunos de los detractores del uso de Lean en organizaciones de prestación 
de servicios argumentan que su origen industrial no permite un adecuado encaje 
en entornos no fabriles [45]. Sin embargo, cuando se profundiza en la filosofía que 
sostiene esta metodología se comprueba que tiene una aplicación directa en la 
optimización de procesos en los que las personas tienen un rol relevante [46]. 

La aplicación de Lean Healthcare en la optimización de los procesos 
hospitalarios se basa en diversas técnicas como: el análisis de la cadena de flujo de 
valor o también denominada en su propia terminología Value Stream Mapping 
(VSM), control visual del proceso, espagueti chart o la metodología de las 5S [47]. 
Todas estas técnicas son de fácil explicación, aplicación y seguimiento, ya que no 
existen complicados modelos matemáticos que las sustenten, sino que lo que hay 
detrás es casi una aplicación ordenada de principios de sentido común. 

No debe confundirse la simplicidad aparente de las técnicas con la 
efectividad de sus resultados. El éxito en la aplicación de Lean se apoya en las 
personas que lo realizan y es necesaria la implicación de las personas que forman 
parte del proceso, así como el apoyo de la Dirección. Una vez se han interiorizado 
determinadas actitudes y aprendizaje, el procedimiento queda controlado a través 
de la mejora continua. 

Actualmente existen multitud de documentos que muestran cómo aplicar 
Lean en diferentes sectores, incluido el hospitalario. Por tanto, es una metodología 
consolidada desde hace muchos años con numerosos casos de éxito, por lo que 
no se puede hablar de herramientas innovadoras sino de proyectos exitosos. 

Aherne (2010) analizó una colección de casos de estudio de aplicación de 
Lean Healthcare, que van desde el proceso de cirugía vascular, gestión de almacenaje 
de material, laboratorio o admisión del paciente, aunque no incluyó ningún caso 
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de aplicación a un servicio de diagnóstico por imagen [48]. Jonathan B. Kruskal et 
al. (2012) realizaron un proyecto Lean para la mejora del desempeño y eficiencia 
de un departamento de radiología pero no detallaron los subprocesos de uso de 
máquinas de forma individual [49]. 

Por otro lado, Karstoft (2011) planteó si era posible la implantación de un 
sistema Lean en un servicio de radiología, analizando el departamento de forma 
general y realizando un caso de estudio para una máquina de Tomografía Axial 
Computerizada (TAC), pero no identificó las herramientas utilizadas [50]. Costa et 
al. (2016) realizan una revisión, clasificación y análisis de la literatura de Lean 
Healthcare a través de 107 artículos. Es una revisión del estado del arte basada en 
la clasificación de los artículos por país, área hospitalaria o herramientas usadas, 
de forma que pueda ayudar al desarrollo de proyectos similares basados en otros 
casos de éxito. Una de sus conclusiones es que existen pocos estudios que detallen 
el proceso de implantación y las herramientas usadas, así como la barreras y 
factores críticos encontrados [51]. 

1.1.2 Relación del mantenimiento con otros procesos hospitalarios 
Los hospitales de hoy en día tienen una fuerte dependencia de la tecnología, 

ya que requieren de multitud de dispositivos electromédicos basados en distintos 
principios físicos de funcionamiento: calor, electricidad, magnetismo, radiación, 
microondas, etc. [52]. Estos equipos se pueden clasificar como invasivos, soporte 
vital, diagnóstico, etc. lo cual permite segmentarlos y tratar cada tipo de forma 
particular [53]. Sin embargo, a pesar de las diferencias existentes entre ellos, tienen 
muchos objetivos compartidos: seguridad del paciente y del usuario, 
mantenimiento, vigilancia de la obsolescencia, robustez y adecuación al uso 
hospitalario [54], cumplimiento de estándares [55] y de la normativa vigente [56]. 

La importancia de la función de mantenimiento en los hospitales es bien 
conocida por sus gestores, más allá de los responsables directos del servicio [57]. 
Sin embargo, se considera como un departamento estanco que no se mezcla o está 
relacionado con otros recursos o procesos, tanto asistenciales o de apoyo. Basta 
con profundizar en el alcance transversal que caracteriza al mantenimiento en un 
hospital para tomar conciencia de su interrelación con otros procesos. 

Es de esa idea de dónde surge la posibilidad de investigar si a través de 
determinadas variables, de fácil adquisición, es posible estimar los costes y nivel 
de servicio del mantenimiento [58]. De hecho, contar con una estimación de esta 
información en determinados momentos tiene una gran relevancia para los 
gerentes y decisores del sistema hospitalario, ya que los costes de mantenimiento 
en centros altamente tecnificados suelen tener un peso relevante [59]. Por ejemplo, 
el coste del mantenimiento anual de los equipos de electromedicina de un hospital 
se estima en más del 5% del valor de adquisición de los equipos, llegando en 
algunos casos de dispositivos de alta tecnología hasta el 12% [60]. 
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Cualquier mejora en los costes operativos tiene un impacto directo en el 
EBITDA, lo que implica que esos recursos financieros son liberados para su uso 
en otras áreas o quedan simplemente como un ahorro [61]. Por lo tanto, la gestión 
de un hospital está directamente condicionada por su sostenibilidad económica y 
medioambiental a largo plazo [62]. 

Existen multitud de estudios que analizan elementos, procesos y 
funcionamiento del mantenimiento de equipos electromédicos [63]. Se han 
encontrado artículos que se centran en el mantenimiento del equipamiento de 
departamentos concretos, como el que describe Mendes et al. (2019) en relación a 
los aspectos relevantes sobre las intervenciones basadas en auditorías de 
quirófanos y salas de recuperación, como actividades estratégicas en el ámbito del 
mantenimiento hospitalario [64]. 

Igualmente Özdemirci et al. (2014) estudiaron los analizadores de 
incubadoras infantiles en un hospital de Turquía, evaluando las deficiencias 
surgidas teniendo en cuenta las normas y los estudios de metrología clínica [65]. 
Daneri (2007) analizó desde un punto de vista técnico el funcionamiento de 
algunos equipos de unidades de cuidados intensivos [66]. Por otro lado, Herrera-
Galán et al. (2018) evaluaron el plan de mantenimiento de los equipos 
electromédicos de un hospital pediátrico en la Región Sureste de Jamaica, 
proponiendo un procedimiento para controlar de forma eficiente la gestión del 
servicio de mantenimiento [67]. Badilla-Murillo (2020) realizó un estudio de una 
sala de angiografía a través de una simulación de eventos discretos [68]. 

Los anteriores estudios resultan muy específicos en la tipología analizada, ya 
que ninguno de estos autores evaluó la eficiencia y sostenibilidad del 
mantenimiento electromédico desde el punto de vista de los costes, sino que se 
centraron en los aspectos técnicos de servicio. 

Otros estudios abordan la mejora de la gestión del mantenimiento a través 
de herramientas informáticas y de simulación. Por ejemplo, Picazo (2011) analizó 
la mejora del servicio de mantenimiento mediante la aplicación de la metodología 
RCM (Reliability Centered Maintenance) a un conjunto de equipos críticos [69]. 
Santana et al. (2018) desarrollaron un método de simulación de eventos discretos 
para la aplicación en un angiógrafo [70]. Ambos autores se centraron en la 
fiabilidad de los equipos, sin relacionarlos con el resto del entorno hospitalario. 

Escobar et al. (2015) presentaron una herramienta informática de simulación 
aplicada al mantenimiento preventivo de equipos electromédicos, pero no 
analizaron los costes operativos y limitaron su alcance a pocas familias [71]. 

Si bien estas aportaciones basadas en el desarrollo de modelos matemáticos 
implementados a través de software específico permiten mejorar la eficiencia de 
determinados procesos, no resultan extrapolables a otros entornos que podrían 
tener similares características, ya que presentan condiciones muy específicas. 
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En otros casos se plantean estudios que se acercan más al planteamiento de 
esta Tesis Doctoral, dando herramientas a los gestores que permitan tomar 
decisiones de tipo estratégico en relación con la gestión del mantenimiento. Esta 
visión va más allá de la operativa y la mejora de la eficiencia de los procesos 
particulares que se han descrito en los estudios de los párrafos anteriores, ya que 
incorporan indicadores, costes y riesgos, que son elementos de análisis de la 
eficiencia en el largo plazo. Mahfoud et al. (2017) analizaron la relación entre 
diferentes variables de mantenimiento, tales como el tipo de estrategia de gestión 
del servicio, criterios de fiabilidad, costes de mantenimiento y riesgos, en un centro 
sanitario de Marruecos con el objetivo de optimizar y mejorar el servicio de 
mantenimiento desde el punto de vista de la gestión y la operativa [72]. 

Gonnelli et al. (2018) crearon un conjunto de Key Performance Indicators 
(KPI) de tipo técnico, financiero y organizativo para evaluar el mantenimiento de 
13 tipos de equipos electromédicos. Los resultados se limitan a un solo hospital 
de gran tamaño (1367 camas) y no permiten la extrapolación a otros de distinta 
dimensión [73]. García-Sanz-Calcedo et al. (2018) propusieron distintos 
indicadores de eficiencia aplicables a hospitales del sector público en Alemania y 
de ahorro en energía eléctrica, si bien en estos casos no tuvieron en cuenta los 
parámetros propios del servicio de mantenimiento por lo que no se puede 
relacionar con otras áreas [74]-[75]. Antonio Macías García et al. (2019) planteó un 
estudio de absorción de paracetamol en las aguas residuales de un hospital a través 
del uso de filtros de carbón activado, pero no se relacionó con el resto de 
instalaciones [76]. 

La limitación de estas investigaciones que abordan la gestión del 
mantenimiento desde un punto de vista estratégico es que no lo relacionan con 
otras áreas, por lo que ahondan en el propio departamento, pero no permite tomar 
decisiones en otros niveles gerenciales o que tengan en cuenta la parte asistencial. 

En otros abordajes se utiliza como herramienta de estudio la realización de 
encuestas. Esta metodología cuenta con la importante ventaja de obtener un 
feedback directo de las personas que realizan o están relacionadas con el servicio de 
mantenimiento. Umbelino et al. (2019) realizaron una encuesta sobre algunos los 
estándares que se aplican al mantenimiento de hospitales para garantizar el 
cumplimiento de las especificaciones de operación en Portugal [77]. Coelho (2017) 
describió los procedimientos técnicos de mantenimiento preventivo y correctivo 
de varias familias de equipos electromédicos en otro hospital de Portugal, desde el 
punto de vista de una empresa mantenedora externa, por lo que se limita en gran 
medida la integración de la información de este servicio con las otras áreas 
asistenciales [78]. 

Murillo y Mancera (2013) realizaron una encuesta a responsables de 
mantenimiento en once entidades prestadoras de servicios de salud de Medellín 
(Colombia) y hallaron que la causa de fallo más común en los equipos 
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electromédicos del servicio de urgencia era el mal manejo de los equipos (75%) 
por parte de los usuarios [79]. 

Orozco et al. (2015) realizaron una encuesta sobre la gestión de 
mantenimiento de los equipos biomédicos más complejos utilizados en urgencias, 
demostrando que un adecuado mantenimiento asegura elevado porcentaje éxito 
[80]. Sin embargo, Mwanza and Mbohwa, (2015) evaluaron la efectividad de las 
prácticas de mantenimiento utilizadas en equipos en tres hospitales públicos de 
Sudáfrica mediante 55 cuestionarios entre los operadores y otros trabajadores y 
sus resultados mostraron una alta tasa de indisponibilidad de los equipos, atribuida 
a los sistemas de programación y las altas averías de los equipos [81]. 

En general se han encontrado investigaciones o encuestas centradas en 
muestras muy pequeñas, con baja significancia estadística y elevado sesgo. Suelen 
estar referidas a pocas familias de equipos diferentes por lo que los resultados no 
pueden extrapolarse a servicios mantenimiento generales. 

La información de mantenimiento a veces resulta complicada de obtener a 
pesar de que se almacenan grandes cantidades de datos técnicos y de intervención. 
La explotación suele ser compleja y en muchos casos los informes obtenidos no 
son comparables entre distintos centros, ya que se diseñan para dar respuestas a 
necesidades muy concretas. 

La posibilidad de acceder a datos básicos de mantenimiento como los costes 
o el número de averías de una forma rápida y partiendo de otras variables de fácil 
obtención de otras áreas permitiría a los gestores del hospital tomar decisiones de 
tipo estratégico relacionadas con el mantenimiento o con otros servicios, tales 
como priorizar inversiones de instalaciones, plantear planes de renovación de 
equipamiento o valorar la rentabilidad de determinados servicios asistenciales. El 
segundo perfil beneficiado de esta información serían los responsables del diseño 
hospitalario, ya que permite manejar una aproximación de los costes 
mantenimiento basado en parámetros básicos. 

1.1.3 Uso estratégico de la información de mantenimiento 
Los hospitales requieren de numerosos equipos electromédicos para realizar 

sus funciones de apoyo asistencial [82]. Existe una tipología muy variada, pero 
todos tienen en común la necesidad de acciones de mantenimiento, con el fin de 
cumplir con requisitos legales, proporcionar seguridad al paciente y al usuario, 
mantener la disponibilidad de los equipos y evitar otros costes de reparación y/o 
lucros cesantes. Un mantenimiento adecuado debe asegurar el nivel de servicio 
prestablecido con una alta fiabilidad y unos costes razonables [83]. Es una función 
crítica que interactúa con muchas partes del sistema y que tiene un coste 
importante por lo que se puede considerar como un proceso estratégico [84]. Sin 
embargo, esto no siempre es así, ya que tradicionalmente se ha tratado a este 
servicio como un departamento aislado del resto [85]. 
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Dado que muchos equipos requieren de algún tipo de intervención o 
reparación a lo largo de su vida útil, el servicio de mantenimiento es el encargado 
de realizar las actuaciones necesarias para mantener o restaurar la funcionalidad 
original del equipo en el menor tiempo posible, además de proporcionar seguridad  
y confort a los usuarios [86]-[87]. Esta garantía debe estar presente durante todo 
el ciclo de vida, desde su adquisición, instalación y puesta en marcha, hasta su 
destrucción [88] y gestión como residuo [89]. 

El mantenimiento de los equipos requiere dos tipos de actuaciones 
complementarias: acciones preventivas y correctivas. El equilibrio entre ambas 
permite conseguir una disponibilidad aceptable y coste controlado, ya que las 
intervenciones preventivas se realizan sin haberse producido la avería y deben 
verse compensadas por menos intervenciones imprevistas y menos costosas [90]-
[91]. 

Es habitual que el mantenimiento tenga un enfoque a corto o medio plazo, 
ya que se centra en la duración del contrato o en periodos presupuestarios anuales 
[92]. El objetivo implícito es mantener la funcionalidad de los equipos en el 
periodo de referencia y no en toda la vida útil. Basta con extender el alcance a un 
horizonte temporal largo para que aparezcan conexiones con otros procesos como 
la compra de equipamiento, vigilancia de la obsolescencia, reducción de costes o 
aumento de la calidad de servicio técnico y asistencial. Por lo tanto, para que el 
mantenimiento pueda ser considerado como una función estratégica es necesario 
identificar sus variables relevantes, transformarlas si fuera necesario y conectarlas 
con otras áreas de la organización [93]. 

Una de las ventajas que tiene el mantenimiento del equipamiento 
electromédico es que genera gran cantidad de datos que habitualmente son 
registrados y almacenados por distintos medios [94]. A finales del siglo XX era 
normal generar partes y albaranes en papel, cuyo almacenamiento consistía en 
archivarlos durante una serie de años. De la mano de los avances informáticos 
empezaron a aparecer software específicos denominados de Gestión del 
Mantenimiento Asistido por Ordenador (GMAO) que facilitaron en gran medida 
el registro, almacenamiento y consulta de los partes de trabajo [95]. 

Pero el registro de la información en un sistema GMAO no supone de forma 
automática que esta sea analizada o que pueda ser tratada o conectada con otros 
departamentos. De hecho, es habitual que acaben convirtiéndose en grandes bases 
de datos que no tienen más uso que el cumplimiento legal de mantener un registro 
de las intervenciones realizadas en los equipos y la tranquilidad de los responsables 
de poder realizar consultas puntuales. Además, suelen emplearse gran cantidad de 
horas de personal administrativo o técnico para alimentar de datos la aplicación, 
con el consiguiente aumento de costes o infrautilización del personal técnico 
realizando tareas administrativas [96]. La explotación de la base de datos del 
GMAO necesita que se cumplan unos requisitos en el software: 
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• Organización de la información y exportación: Como mínimo debe 
obtenerse una matriz de datos que pueda ser procesada en una hoja de 
cálculo o que sirva de entrada a otras aplicaciones. No siempre se pueden 
realizar exportaciones en software comerciales, o bien porque no está 
previsto o porque es una forma de protección de la marca. Otras veces se 
realizan exportaciones parciales con algunos campos predeterminados. 

• Herramientas para informes: Los GMAO suelen tener herramientas 
propias para la realización de informes. Sin embargo, no suelen tener la 
flexibilidad para realizar cambios más allá de lo que ha sido programado, 
por lo que acaba convirtiéndose en una herramienta estática. Otra de las 
restricciones es que se encuentran limitados a la propia información del 
sistema, por lo que no es posible realizar análisis conjuntos con otras 
bases de datos o aplicaciones. El software debe tener la suficiente 
flexibilidad para contestar a la mayoría de las cuestiones que se puedan 
plantear respecto de la información que contienen. 

• Interfaz de comunicación con otras aplicaciones: Debe existir la 
posibilidad de interconectar las bases de datos y generar informes con 
información cruzada. 

La explotación de la información contenida en esta base de datos tiene 
aplicación directa para los responsables de la gestión del mantenimiento, aunque 
también hay otros gestores de otras áreas que se pueden beneficiar como 
direcciones asistenciales, operativas, compras, control financiero, etc. 

Se han encontrado numerosos estudios que describen los beneficios del uso 
de estas aplicaciones informáticas en cualquier sector industrial y en particular en 
los hospitales. Kullolli (2008) realizó una guía sobre cómo seleccionar un GMAO 
adaptado a las necesidades particulares de un hospital. Se limita a dar algunas 
indicaciones sin profundizar en las particularidades de los centros sanitarios o las 
conexiones con otros departamentos [97]. Azra y Dachyar (2020) van un paso más 
allá de la clásica aplicación de mantenimiento y plantean una mejora del software a 
través de uso de sensores y de dispositivos de identificación de radiofrecuencia 
(RFID) para el mantenimiento de los equipos de un departamento de radiología 
incluyendo el uso de Internet of Things (IoT) para resolver cuestiones operativas [98]. 

Por otro lado, Labib (2004) propone dotar al GMAO de un modelo de ayuda 
a la toma de decisiones para establecer la política de mantenimiento más adecuada 
para cada equipo [99]. Sin embargo, este modelo está restringido a equipos que se 
encuentran monitorizados a través de sensores, lo cual hace que sea difícil la 
extrapolación a la mayoría del equipamiento electromédico instalado en un 
hospital. 

Sin embargo, los estudios anteriores únicamente dan respuesta a la capa 
operativa, es decir, no ayudan a la toma de decisiones estratégicas del propio 
servicio ni de otros departamentos. 
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1.2 Enfoque de sistemas en el entorno hospitalario 
Un hospital se puede analizar como un conjunto de procesos 

interrelacionados en los que existe un elemento de entrada o input y un elemento 
de salida u output. La transformación de las entradas en salidas es realizada por los 
recursos humanos y otros recursos materiales como el propio edificio, las 
instalaciones generales y específicas, el equipamiento y todo el material que se 
consume durante el proceso o que es añadido al input. 

Usar la terminología de sistemas en el entorno hospitalario puede ser 
controvertido, ya que hablar de un paciente como un elemento de una cadena de 
producción puede resultar chocante o producir cierto rechazo. Sin embargo, el 
análisis de un hospital como un entorno industrial permite aplicar muchas técnicas, 
herramientas y estrategias contrastadas en otros sectores [100]-[101]. 

En la figura 1 se representan los diferentes elementos de un sistema: entradas 
(input), salidas (output), procesos de transformación internos o externos y sus 
interacciones y recursos (humanos, arquitectura, instalaciones, equipamiento, 
material fungible, suministros energéticos). El enfoque de sistemas analiza las 
partes que lo componen, sus interacciones y el resultado final. 

Figura 1. El sistema y sus elementos. Fuente propia 
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Entrada: El input hospitalario es el paciente que requiere un tratamiento 
médico. Este concepto debe entenderse de forma amplia, ya que los procesos 
asistenciales pueden ser muy variados: consulta, diagnóstico, análisis clínicos, 
ingreso hospitalario o cirugía. El paciente es el sujeto sobre el que se realizarán las 
distintas acciones hasta obtener el output. Esta definición puede resultar 
controvertida en el sentido de que se convierte al sujeto en un elemento pasivo. 
Es evidente que existen muchos límites a la aplicación de esta definición y que no 
por ello el paciente renuncia a sus derechos, pero a los efectos del enfoque de 
sistemas es el elemento que fluye a través de los distintos procesos. 

Salida: El output del sistema es el elemento procesado a través de diferentes 
acciones. El resultado obtenido dependerá del camino que haya seguido, por 
ejemplo, el objeto final de un paciente ambulante que requiere una prueba de 
diagnóstico por imagen no es el mismo que el que requiere una cirugía o el que 
directamente es hospitalizado sin haber pasado por ningún otro servicio. 

Proceso: Son todas las acciones realizadas sobre el elemento de entrada con 
el fin de obtener el output. Es el que se encarga de organizar y controlar el flujo del 
input a través del sistema. En el caso más simple solo existirá un proceso, pero no 
es lo habitual, ya que las diferentes tareas generan múltiples procesos y 
subprocesos que interactúan entre sí. 

Proceso externo: Es aquel que no forma parte del sistema, pero cuyas 
entradas y salidas sí están incluidas. Son las razones de externalización de 
determinadas actividades el que no compense tener un recurso especializado para 
un uso puntual, o que los recursos materiales que lleva asociado sean demasiado 
costosos para el volumen de trabajo generado [102]. Otra de las razones habituales 
es que se aleja demasiado del core bussiness y es preferible tener el foco puesto en el 
núcleo del negocio. La externalización de actividades permite simplificar los 
procesos centrándose solo en lo importante, por lo tanto, es una forma de eliminar 
ineficiencias [103]. 

Interacción de los procesos: En muchas ocasiones los departamentos 
funcionan como compartimentos estancos, cuya optimización depende de que se 
alcancen sus objetivos particulares. Esta aproximación conceptual es necesaria 
para dividir las tareas en pequeños paquetes con el fin de asignar responsabilidades 
y controlar mejor los recursos, pero la realidad es que casi todos los procesos están 
relacionados unos con otros, o bien porque la salida de uno es la entrada de otro 
o bien porque el flujo de tareas depende de que los objetivos de ambos estén 
alienados [104]. Algunas de las acciones pueden asociarse o agruparse de forma 
natural, ya que pueden compartir recursos, responsables, o ser secuenciales. El 
problema surge cuando no se comprenden bien las relaciones entre diferentes 
procesos y, sin embargo, están influyéndose entre sí. 
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Recursos: La acción de añadir valor al input es realizada por los recursos, 
que se clasifican en los siguientes tipos: 

(a) El recurso humano hospitalario se compone de diferentes profesionales 
sanitarios y no sanitarios. Son recursos especializados, que generalmente requieren 
de una formación previa para ejercer su trabajo. Los perfiles más frecuentes son 
los médicos, enfermeras o auxiliares. Otros perfiles menos conocidos son los 
técnicos especialistas en laboratorio de diagnóstico clínico (TEL), de 
radiodiagnóstico (TER) o técnico en farmacia, además de los no asistenciales: 
limpieza, cocina, servicios generales, seguridad, celadores, etc. [105]. 

El personal de mantenimiento es otro de los recursos no clínicos del hospital. 
Aunque se denomine mantenimiento de forma genérica, existen diferentes perfiles 
en función de la instalación o equipo en el que estén formados. Otra clasificación 
de este personal es la divide a los técnicos en generalistas o especialistas. El 
generalista realiza tareas básicas sobre un gran número de instalaciones o equipos, 
es personal de primera intervención. El técnico especialista tiene conocimientos 
más profundos sobre equipamiento específico, llegando a estar formado 
exclusivamente en algunas marcas y modelos concretos. 

(b) La arquitectura hospitalaria hace referencia a los espacios donde se 
desarrollan los procesos. En general, el edificio debe haber sido diseñado con fines 
hospitalarios, ya que determinadas funciones requieren de características especiales 
que solo podrán ser satisfechas si se han tenido en cuenta previamente [106]. 
También es posible la adaptación de lugares que no estaban previstos para tales 
usos, pero en general, cuentan con limitaciones que solo permiten implantaciones 
parciales o encarecen la reforma. La arquitectura del edificio debe tener en cuenta 
el volumen, peso, conducciones y espacios que se necesitan para determinadas 
instalaciones de climatización o gases medicinales, así como soportar cargas de 
algunos equipos de masa elevada como las resonancias magnéticas[107]. 

(c) Las instalaciones hospitalarias se encuentran íntimamente ligadas a la 
arquitectura del edificio y a las acciones que se van desarrollar en su interior. Hay 
instalaciones que son generales y que deben ser incluidas por requisito legal. Sin 
embargo, el centro hospitalario requiere de instalaciones específicas para que se 
puedan realizar determinadas funciones [108]. La instalación eléctrica es una de las 
más importantes, como en cualquier edificio moderno, pero en el caso de un 
hospital se convierte en crítica, ya que hay determinados procesos que requieren 
de electricidad (sin interrupción) para mantener la seguridad del paciente. La 
climatización, filtrado y renovación del aire es otra de las instalaciones 
fundamentales para muchos de los procedimientos hospitalarios que requieren de 
un ambiente limpio (quirófanos o UCIs) o zonas con agentes infecciosos que 
deben aislarse del resto mediante sistemas de presión negativa [109]. Otra de las 
infraestructuras específicas sanitarias es la de gases medicinales, que son usados en 
varias zonas hospitalarias como urgencias, quirófanos, unidades de cuidados 
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intensivos y hospitalización. Además, se deben incluir las instalaciones de agua, 
saneamiento y gas para la producción de calor, que, aunque no se consideren con 
el mismo nivel de criticidad que las anteriores tienen impacto relevante en servicios 
como quirófano y UCIs [110]. 

(d) El equipamiento se define como todo aquel elemento necesario para el 
desarrollo del proceso, que no forma parte de las instalaciones y que tampoco es 
consumido en el mismo. El equipamiento habitual es el mobiliario (general y 
específico), equipos informáticos, electromédico y otros no sanitarios (cocina, 
cafetería). El equipamiento electromédico es el más importante de todos ellos, ya 
que permite que se desarrollen la mayoría de las actividades asistenciales. La 
presencia de estos dispositivos cada vez es mayor, tanto por el número de equipos 
usados, como por el número de procesos que los incorporan. Otra de las 
tendencias en estos dispositivos es la interconexión con plataformas de registro de 
datos para su incorporación a la historia clínica del paciente [111]. 
Complementariamente, el hospital cuenta con equipamiento informático que en 
muchas ocasiones se encuentra íntimamente relacionado con los dispositivos 
electromédicos, además de la función que cumplen de forma genérica. 

(e) El material fungible y suministros es aquel que se consume en el proceso. 
Este concepto es realmente amplio, ya que abarca desde la medicación que se le 
suministra al paciente (incluidos los gases medicinales), hasta la electricidad 
consumida por cada proceso. Se suele hablar de elementos fungibles sanitarios 
como todo aquel material de uno o varios usos que se utiliza en determinados 
procedimientos. No siempre el material fungible es completamente consumido, 
sino que por cuestiones de higiene o esterilidad no tiene más aplicación de una o 
varias veces, por lo que el reciclaje del mismo tiene suma importancia. Otro de los 
materiales consumibles es la ropa, que por cuestiones de limpieza se cambia a 
diario o por uso como son las batas, pijamas, sábanas o la comida del paciente 
[112]. 

El sistema: Es el marco en el que se integran todos los conceptos anteriores. 
El sistema va más allá de la suma de las partes que lo componen debido a las 
interacciones que existen entre ellos. Los objetivos particulares de cada proceso 
deben estar alineados con los del sistema como conjunto, por lo que una 
organización demasiado segmentada o departamentalizada, puede tener objetivos 
específicos que estén compitiendo con los generales. 

La realidad de muchas organizaciones es que la división departamental 
prevalece sobre la de procesos. En los hospitales esta división suele estar muy 
marcada por razones históricas. El sistema debe ser capaz de integrar la 
organización por procesos, sin perder todas las ventajas que se obtienen a través 
de la especialización departamental. Para ello se deben tener en cuenta las 
interacciones entre todas las partes. 
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2. OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 

2.1 Objetivos 

2.1.1 Objetivo general 
El Objetivo General (OG) de esta Tesis Doctoral es analizar diferentes 

procesos hospitalarios para proponer soluciones contrastadas que aporten valor 
añadido al mantenimiento y a los procesos asistenciales, desde el punto de vista de 
la ingeniería. 

2.1.2 Objetivos específicos 
Se desarrollan objetivos específicos con el fin de resolver problemas 

concretos del área de mantenimiento y de otros servicios asistenciales. 
Concretamente se han definido tres objetivos en esta investigación, que hacen 
referencia a la mejora de procesos, correlación con diferentes partes del sistema y 
el uso de la información técnica. 

Objetivo Específico 1 (OE1): Optimizar desde el punto de vista ingenieril 
procesos en el equipamiento de alta tecnología mediante la aplicación de 
metodología Lean, analizando su impacto en la mejora del mantenimiento. 

Objetivo Específico 2 (OE2): Analizar las variables propias del 
mantenimiento y su relación con otras de tipo hospitalario, con el fin de obtener 
parámetros de gestión del mantenimiento a través de información asistencial y de 
infraestructura de fácil obtención. 

Objetivo Específico 3 (OE3): Estudiar la posibilidad de utilizar los datos 
de mantenimiento como fuente de información estratégica para la aplicación en 
otros departamentos relacionados con la gestión del hospital, como pueden ser 
compras, finanzas, calidad, control o gestión. 

Estos objetivos se desarrollan desde el enfoque de procesos. Se considera el 
hospital como un sistema con entradas, salidas, procesos, recursos humanos y 
medios materiales y consumibles cuyo fin es transformar un elemento en bruto en 
uno terminado u output. Se considera que el paciente fluye a través los procesos 
hospitalarios hasta que se alcanza un estado final, sobre el que se han añadido 
distintas acciones que aportan valor. 
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2.1.3 Objetivos complementarios 
Se plantean varios objetivos complementarios, que se desarrollan en cada 

una de las soluciones propuestas. 

Objetivo Complementario 1 (OC1): Analizar la reducción de los costes de 
mantenimiento del equipamiento electromédico. El impacto en la cuenta de 
resultados de los costes de mantenimiento es cada vez mayor debido al tipo 
tecnología empleada, cumplimiento de determinados requisitos legales y mayor 
uso de los equipos. Toda reducción conseguida en esta partida se traduce en 
liberación de recursos financieros para uso en otras áreas o como mejora de la 
eficiencia o viabilidad del sistema. 

Objetivo Complementario 2 (OC2): Optimizar el funcionamiento de los 
equipos. La calidad del servicio de mantenimiento afecta de forma directa a 
muchos de los procesos asistenciales que dependen completa o parcialmente del 
uso de determinados equipos electromédicos. La disponibilidad anual, fiabilidad y 
garantía de reparación de los dispositivos se convierte un elemento crítico de 
muchos procedimientos que forman parte del core bussiness de la organización. 

Objetivo Complementario 3 (OC3): Proponer herramientas que ayuden a 
la toma de decisiones en diferentes áreas. La obtención de información de 
mantenimiento, tanto para el propio departamento de ingeniería como para la 
parte asistencial, tiene una gran relevancia debido a la interacción tan importante 
que existe en el conjunto del sistema hospitalario. 

Objetivo Complementario 4 (OC4): Recopilar información para el diseño 
de futuros centros hospitalarios, para poder hacer estimaciones rápidas o de orden 
de magnitud en el dimensionamiento del equipamiento electromédico y de 
posterior operación en fases tempranas de diseño. 

Para ello, se definen variables que miden magnitudes asociadas al input, a los 
recursos, a partes del proceso o a cualquier otro elemento que resulte relevante 
para el estudio. Para su análisis se utilizan técnicas matemáticas, estadísticas y de 
representación de datos como gráficos, diagramas y tablas que permitan 
relacionarlas, transformarlas, minimizarlas, maximizarlas, agruparlas, clasificarlas, 
etc. Se asume que dentro del sistema todas las variables están correlacionadas en 
mayor o menor grado y que pueden usarse unas en lugar de otras si se ha 
encontrado una función que las vincule. 

Las acciones desarrolladas en los diferentes objetivos de este trabajo actúan 
en el ámbito operativo, táctico y estratégico de la organización, así como en su 
correspondiente horizonte temporal de corto, medio y largo plazo. 

 

 



CAPÍTULO 2: OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 
 

29 

2.2 Metodología 
La metodología utilizada se centra en el estudio de una muestra de 12 hospitales 
de varias ubicaciones geográficas en España, de la que se disponen distintas bases 
de datos, documentación de activos, inventario, incidencias de mantenimiento, 
contratos de equipamiento, información asistencial, infraestructura hospitalaria y 
contabilidad y sobre la que se han aplicado una serie de técnicas y análisis basados 
en procesos y herramientas matemáticas y estadísticas para obtener resultados que 
posteriormente se han contrastado y validado. 

2.2.1 Análisis muestral 
El estudio se ha realizado en 12 hospitales de diferentes características y 

antigüedad a través de una muestra homogénea y representativa. 

La tabla 1 muestra los parámetros básicos de los edificios. 

Hosp. Sup. (m2) Camas N. Quirófanos Valor eq. (€) Ant edif (años)/ 
Fecha última reforma 

H1 24.538 164 10 4.773.264 6 (2020) 

H2 23.300 198 13 7.281.377 14 (2018) 

H3 18.756 170 11 5.172.948 49 (2020) 

H4 9.196 84 7 2.055.032 59 (2017) 

H5 8.643 110 8 3.833.616 49 (2017) 

H6 8.462 86 7 1.628.773 18 (2019) 

H7 7.565 35 8 1.857.093 66 (2017) 

H8 6.178 99 5 1.595.164 61 (2018) 

H9 3.369 60 5 1.349.359 32 (2017) 

H10 2.881 37 3 1.277.872 18 (2020) 

H11 2.494 26 3 1.092.178 56 (2018) 

H12 2.314 20 3 1.503.879 58 (2019) 

Tabla 1. Descripción de los hospitales 

La superficie de los hospitales varía entre los 2.000 m2 y 24.000 m2. La 
antigüedad se encuentra en el rango entre 6 y 66 años, aunque los más antiguos 
tienen cada 2 o 3 años obras parciales que al cabo de varios años hacen que todo 
el edificio resulte reformado. 

El número de camas se sitúa entre 20 y 198. En cuanto al número de 
quirófanos el rango va de 3 a 13. 

El hospital con mayor valor de compra de equipamiento es de 7,3 M€, frente 
a los 1,1 M€ del menor. El número de personas de enfermería varía entre 38 y 191. 

El hospital promedio tiene una antigüedad de 40 años, una superficie de 
9.808 m2, 91 camas y 7 quirófanos. El valor del equipamiento es de 2.785.046 €. 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

30 

2.2.2 Bases de datos 
El estudio se desarrolló durante los años 2018 y 2020 en 12 hospitales en 

España de diferentes Comunidades Autónomas, con un rango de camas instaladas 
entre 20 y 198. 

Toda la información proviene de sistemas transversales que tratan los datos 
de forma estandarizada, con el fin de asegurar que estos sean comparables entre 
sí, ya que comparten los mismos criterios de adquisición y registro. 

En la tabla 2 se describen las bases de datos usadas en la investigación. 

Base de datos Administrador Contenido Adquisición y registro 

Inventario 
Departamento 
de compras e 
inventario  

Información sobre la 
descripción del equipo, 
ubicación, compra, 
periodo de garantía y tipo 
de mantenimiento.  

El dto. de compras informa al 
de inventario sobre la 
adquisición de los nuevos 
equipos. Existe un número 
de identificación único que 
permite relacionar cada 
elemento con otras bases. 

Incidencias Departamento 
de ingeniería 

Información relativa a las 
averías y a la fiabilidad de 
cada equipo. 

Cualquier persona con acceso 
a la intranet puede solicitar 
una intervención sobre un 
equipo mediante el nº de 
identificación, relacionando 
la incidencia con la base de 
datos de inventario. 

Contratos Departamento 
de ingeniería 

Información de los 
contratos firmados para 
la realización del 
mantenimiento 
preventivo y correctivo 

Los contratos son revisados 
cada año uno de los 
responsables del área. Se 
analizan los equipos incluidos 
según coste y criticidad. 

Asistencial 
Departamento 
documentación e 
historia clínica 

Información del uso que 
hacen los pacientes de los 
servicios del hospital: 
consultas, quirófanos, 
equipos de diagnóstico 
por imagen, habitaciones 
de hospitalización. 

La información es generada 
en distintos momentos del 
proceso asistencial. Es 
registrada por el personal 
sanitario en un HIS (Hospital 
Information System). 

Infraestructura 
hospitalaria 

Departamento 
infraestructuras y 
proyectos 

Planos, superficies, usos, 
camas, distribución de 
espacios, instalaciones 

Proviene de los proyectos de 
arquitectura e ingeniería de 
los hospitales. 

Contabilidad Departamento 
de contabilidad 

Datos sobre el coste de 
mantenimiento de los 
equipos. 

Todas las facturas generadas 
se registran en el sistema de 
contabilidad de la empresa. 

Personal de 
enfermería 

Departamento 
de recursos 
humanos 

Incluye número de 
personas por categorías, 
departamentos asociados, 
antigüedad y coste. 

Se codifica el contrato de 
trabajo de cada persona y se 
mantiene actualizado con los 
cambios que se van 
produciendo. 

Tabla 2. Descripción de bases de datos 
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2.2.2.1 Base de datos de inventario 
La base de datos de inventario describe cada equipo a través de 14 campos 

que aportan información sobre la identificación, clasificación, descripción, 
ubicación, fecha de alta, garantías y precio de compra. 

En la tabla 3, se describen cada uno de los campos de inventario. 

Clase Campo Descripción 

Identificador 1. ID 
Número de 6 dígitos que identifica de forma única cada 
ítem del inventario. Es el elemento común a las tres 
bases de datos que permite relacionarlas entre sí 

Clasificación 

2. Nivel 1 Se establecen 2 categorías: electromedicina y 
diagnóstico por imagen 

3. Nivel 2 

Se establecen 17 categorías:13 pertenecen a equipos de 
electromedicina y 4 a diagnóstico por imagen 

Electromedicina Diagnóstico por imagen 

Monitorización DIM Convencional 

Cirugía DIM Alta tecnología 

Respiración Ultrasonidos 

Rehabilitación Digitalización imágenes 

Endoscopia flexible  

Endoscopia rígida  

Oftalmología  

Esterilización  

Neonatología  

Odontología  

Diálisis  

Neurología  

Dermatología  

4. Nivel 3 

Se definen 188 agrupaciones de equipos dentro de los 
niveles 1 y 2, como mamógrafo, telemando, 
convencional rx, ecógrafo, resonancia magnética, 
TAC, angiógrafo, digitalizador de rx, monitor de 
constantes vitales, pulsioximetro, tensiómetro, 
electrobisturí, torre anestesia, respirador, fibroscopio, 
videocolonoscopio, procesador de endoscopia, torre 
de laparoscopia, faco, esterilizador, cubeta de 
ultrasonidos, cuna térmica, incubadora, hemofiltro, 
electroencefalógrafo, polígrafo, bombas de perfusión 
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Clase Campo Descripción 

Descripción 

5. Descripción 

Descripción específica del equipo con sus 
caracterísitcas individuales. Es un texto abierto en el 
que se definen las particularidades de cada ítem además 
de los tres niveles de clasificación 

6. Marca Es la marca del fabricante del equipo electromédico. 
Hay registradas 405 marcas 

7. Modelo La base de datos se compone de 2.204 modelos 
distintos 

Ubicación 

8. Hospital Se incluye el equipamiento de 12 hospitales 

9. Zona 

Cada hospital define sus propias zonas. En total la base 
datos contiene 789 ubicaciones. En algunos casos son 
zonas comunes entre hospitales y en otros se 
corresponden con lugares específicos de cada centro 

10. Departamento 

La clasificación departamental es común a todos 
centros. Existen 15 departamentos asistenciales 

Quirófano Hospitalización 

Consultas Maternidad 

Diagnóstico por imagen Oncología 

UCI pediátrica Hemodinámica 

UCI de adultos Diálisis 

Rehabilitación Reproducción 

Endoscopias Laboratorio 

Urgencias  

Fecha de alta 11. Fecha alta 
Es la fecha en que el equipo fue incorporado a la base 
de datos. El primer inventario se realizó en enero de 
2007. 

Garantías 
12. Inicio garantía Fecha de inicio de garantía 

13. Fin garantía Fecha de fin de garantía 

Precio 14. Precio compra Es el precio de compra en euros y sin iva 

Tabla 3. Campos de la base de datos de inventario 

La base de datos de inventario contiene todos los equipos que se encuentran 
en activo desde el periodo de 2007 a 2020, con un total de 4.347 registros. 

No se contemplan los equipos que han sido dados de baja durante el periodo 
analizado. 
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2.2.2.2 Base de datos de incidencias 
La base de datos de incidencias contiene información de las intervenciones 

realizadas en los equipos por averías o correctivos, las cuales son intervenciones 
no previstas que implican pérdida de funcionalidad. No están incluidas las 
intervenciones programadas, actualizaciones o del plan de mantenimiento 
preventivo. 

Se compone de 21.550 registros. Todas las incidencias están asociadas a 
alguno de los 4.347 equipos inventariados, sin embargo, solo tienen intervenciones 
de mantenimiento un subconjunto del total de 2.397 registros, ya que hay 1.950 
equipos sobre los que no se ha realizado ninguna actuación. El 60% de los equipos 
que han tenido intervenciones tienen menos de 5 actuaciones a lo largo toda su 
vida. 

Los nueve campos de la base de datos de intervenciones correctivas se 
describen en la tabla 4. 

Clase Campo Descripción 

Identificador 1. ID 
Se corresponde con el número de 6 dígitos de la base 
de datos de inventario que identifica al equipo. Es el 
dato que vincula las dos bases de datos 

Fechas 

2. Comunicación Fecha en la que el proveedor asignado recibe el 
encargo de reparar el equipo 

3. Inicio reparación Momento en que comienza la reparación del bien 

4. Fin reparación Fecha en la que el equipo queda operativo 

Mantenedor 5. Mantenedor Empresa mantenedora a la que se ha encargado la 
reparación del equipo. 

Descripción 6. Descripción Texto abierto en el que se describe el problema que 
presenta el equipo. 

Solución 7. Solución 
Texto abierto en el que especifica la solución 
aportada por el proveedor para reestablecer el estado 
normal de funcionamiento del equipo electromédico 

Costes 
8. Mano de obra Costes de la mano de obra empleada sin IVA en 

euros 

9. Materiales Costes de los materiales empleados sin IVA en euros 

Tabla 4. Campos de la base de datos de correctivos 

El campo 1. ID es compartido con la base de datos de inventario, lo cual 
permite combinar la información de ambas tablas. 
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2.2.2.3 Base de datos de contratos 

La base de datos de contratos es un subconjunto de la de inventario en la 
que se especifica si el equipo tiene asociado un contrato de mantenimiento, 
alcance, número de revisiones preventivas y coste. 

Se mantienen 2.424 equipos mediante 32 contratos, es decir, el 56% del total 
de la base inventariada (4.347). Estos ítems tienen en común la realización de uno 
o más mantenimientos preventivos. Esto queda definido en el alcance del 
contrato, en el que se indica qué costes correctivos quedan incluidos: mano de 
obra o integral (mano de obra y materiales). 

El resto de dispositivos (1.923) no tienen contrato asociado, sin embargo, 
esto no quiere decir que no sean mantenidos, sino que en caso de requerir una 
intervención se realizará bajo presupuesto del proveedor que le corresponda. 

En la tabla 5 se presentan los campos que componen la base de datos 
contratos. 

Clase Campo Descripción 

Identificador 1. ID 
Se corresponde con el número de 6 dígitos de la base de 
datos de inventario que identifica al equipo. Es el dato 
que vincula las dos bases de datos 

Mantenedor 2. Mantenedor 
Es la empresa con la que se ha firmado el contrato. Se 
mantienen 2.424 equipos, incluidos en 32 contratos con 
diferentes alcances. 

Alcance 3. Alcance 

Se establecen tres niveles de mantenimiento contratados: 
Preventivo: Una o varias intervenciones programadas 
Preventivo + Mano de obra: Incluye al anterior y toda la 
mano de obra generada en las intervenciones correctivas 
Integral: Incluye al anterior y cualquier material que sea 
necesario sustituir en cualquier actuación. 
Suelen estar excluidos los malos usos, negligencia o 
daños por catástrofe 

Nº preventivos 4. Frecuencia 
Es el número de mantenimientos preventivos que se 
realizan a los equipos bajo contrato. Se establecen de 1 a 
4 revisiones anuales. 

Coste 5. Coste contrato Es el coste del equipo en el contrato en función del 
alcance que se haya contratado sin IVA en euros 

Tabla 5. Campos de la base de datos de contratos 

El campo 1. ID es el que permite vincular información las bases de datos 
descritas en los apartados anteriores. 
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2.2.2.4 Base de datos asistenciales 
Esta base de datos contiene el número medio de actos médicos producidos 

en el periodo de análisis de 2018 a 2020. Se considera un acto como la realización 
de una serie de acciones médicas sobre un paciente, establecidas en un proceso. 

Se han analizado 7 actos médicos basados en el proceso de diagnóstico, 
cirugía e ingreso hospitalario: 

Consultas médicas: Los hospitales disponen de consultas con diferentes 
especialidades usadas como el primer de nivel de atención sobre el paciente. Son 
las encargadas de realizar el diagnóstico de la dolencia. La mayoría de las consultas 
resuelven el problema sin necesidad de ingreso hospitalario o intervención 
quirúrgica. Para acceder a una consulta es necesario tener una cita programada. 

Urgencias: La urgencia es una consulta con características especiales. 
Funciona 24 horas al día y no requiere de cita programada. Es un complemento a 
las consultas ordinarias para aquellos casos en los que, a criterio del paciente, no 
puede esperar la atención. En este servicio disponen de forma presencial de 
algunas especialidades (medicina interna, pediatría, ginecología, traumatología, 
etc.) y mediante guardia localizada otras menos demandadas. Dispone diversos 
equipos de electromedicina y del apoyo de laboratorio, farmacia y de departamento 
de diagnóstico por imagen. 

Pruebas de diagnóstico por imagen: Es un proceso de apoyo al 
diagnóstico. Requiere de equipos que permiten obtener imágenes del interior del 
cuerpo a través de diferentes tecnologías y principios físicos. En la mayoría de los 
casos necesitan de interpretación por un médico especializado llamado radiólogo. 

Ingresos hospitalarios: Este acto hace referencia a la entrada al sistema 
hospitalario de un paciente, para ser tratado de cualquier dolencia, que requiera la 
permanencia en el centro. Una vez dentro puede ser derivado al proceso de 
quirófano, unidad de cuidados intensivos u hospitalización. El ingreso puede ser 
programado o derivado desde la urgencia. 

Tiempo de estancia: Es el tiempo de permanencia en días del paciente 
ingresado. Es una medida de la ocupación del hospital, ya que se compara con el 
valor máximo establecido por el número de camas de hospitalización y de unidades 
de cuidados intensivos. 

Cirugías con ingreso: Se refiere a los pacientes que ingresan para ser 
tratados mediante cirugía en el proceso de quirófano y que posteriormente pasarán 
a hospitalización o la unidad de cuidados intensivos. 

Cirugías ambulantes: Hace referencia a los pacientes que requieren de 
cirugía que no supone el ingreso posterior y permanencia en el centro hospitalario. 
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2.2.2.5 Base de datos de infraestructura hospitalaria 
El edificio y su infraestructura proporcionan el escenario donde se realizan 

las diferentes funciones hospitalarias. La arquitectura debe permitir el desarrollo 
adecuado de los procesos que contiene, de forma que el diseño dé soporte a la 
funcionalidad. La estructura del edificio debe estar adaptada para albergar las 
instalaciones necesarias para desarrollar la actividad prevista. Sin embargo, en 
algunas ocasiones es necesario adaptar el procedimiento de trabajo a los espacios 
existentes, por ejemplo, cuando se producen cambios en la ubicación de los 
servicios o si se utilizan edificios que no fueron previstos para uso sanitario. 

Se ha contado con los planos de arquitectura e instalaciones del hospital en 
formato digital. En ellos se rotulan las diferentes zonas del centro. En la mayoría 
de los casos se hace coincidir la denominación del espacio con el uso al que está 
destinado, sin embargo, pueden existir procesos que desarrollen su actividad de 
forma transversal y no queden limitados a una ubicación concreta. En otras 
ocasiones en un mismo espacio quedan contenidos diferentes procedimientos y la 
denominación del área toma el nombre de uno de ellos o incluso otro distinto. 
También existen zonas del hospital nombradas por una referencia espacial 
absoluta como los puntos cardinales. 

La tabla 6 muestra la información utilizada de infraestructura hospitalaria. 

Base de datos Descripción 

Superficies 

Es la medida de las áreas de diferentes zonas. Se pueden emplear distintos 
criterios de segmentación: por plantas, servicios o procesos, 
departamentos, zonas relacionadas, aparcamiento, zonas climatizadas, 
zonas aseguradas por grupo electrógeno, sectorización de incendios. El 
uso que se haga de cada segmentación dependerá del análisis que se quiera 
realizar 

N. camas de 
hospitalización 

Es un dato relacionado con el tamaño y con el uso general que tiene el 
hospital. El número de camas está vinculado a la rotación del paciente 
por habitación o tiempo de estancia. De esta forma en centros con 
especialización de corta estancia (por ejemplo, maternidad o cirugía 
menor) es inferior, mientras que en cuidados paliativos, enfermedades 
crónicas u oncología las estancias son mayores y pueden requerir mayor 
volumen de camas. 

N. camas de 
unidades cuidados 
intensivos (UCI): 

Las UCIs pueden considerarse un tipo especial de hospitalización, ya que 
tienen una vigilancia de 24 horas del paciente mediante equipamiento de 
monitorización y personal médico y de enfermería. El volumen de camas 
está relacionado con el tipo de intervenciones quirúrgicas y complejidad 
de los casos tratados. 

Número de 
quirófanos 

Hace referencia al tamaño y especialización del hospital, así como a la 
complejidad de los casos tratados. Es habitual que al aumentar el número 
de quirófanos algunos de ellos se encuentren especializados debido a las 
necesidades distintas de equipamiento que requieren 

Tabla 6. Información de infraestructura hospitalaria 
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En algunas ocasiones es necesario obtener información de detalle sobre el 
contenido de cada zona como mobiliario o equipamiento electromédico. En estos 
casos es necesario hacer una comprobación de la situación real y completar la 
información de los proyectos y planos, sobre todo de los elementos móviles. 

La información usada proviene de superficies segmentadas por zonas, 
servicios, plantas, camas de hospitalización y de cuidados intensivos y quirófanos. 

2.2.2.6 Base de datos de contabilidad 
El departamento de contabilidad proporciona la información de costes de 

mantenimiento. Los costes fijos provienen de los contratos firmados con los 
diferentes proveedores. Estos costes están predeterminados, ya que una vez 
pactado el precio anual, éste no varía. El resto de costes son los denominados 
variables, ya que aparecen de forma imprevista cuando los equipos se averían. 

El departamento de contabilidad codifica cada gasto según el hospital en el 
que se han producido y según una partida presupuestaria asociada a la tipología 
del equipo como se muestra en la tabla 7. Cada partida tiene una cantidad de dinero 
fija, basada en el histórico de gasto y en volumen de equipos de cada centro. 

Familia 
Partida presupuestaria 

Contratos Correctivos 

Electromedicina MT510 MT520 

Diagnóstico por 
imagen MT610 MT620 

Tabla 7. Partidas presupuestarias 

El acceso a esta información se puede realizar a través de un programa de 
Business Ingeligence (Microsoft BI). Para ello se ha diseñado un cuadro de mando o 
dashboard, para el departamento de ingeniería, con el fin de realizar consultas en 
tiempo real de los costes de mantenimiento registrados a nivel contable. 

2.2.2.7 Base de datos de personal asistencial 
Se considera personal asistencial aquel que desarrolla actividades 

relacionadas con el Core Business de la organización. De forma particular se ha 
usado información sobre el personal médico, enfermería y auxiliares de 
enfermería. 

Como personal de apoyo se han tenido en cuenta los técnicos de laboratorio, 
farmacia y de diagnóstico por imagen. 

La información sobre el número de personas y categorías de cada centro ha 
sido proporcionada por el departamento de recursos humados, el cual es una 
función central que contiene todos los datos en una base única. 
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2.2.3 Variables de medición de los procesos 
Para este estudio se han elegido 14 variables independientes y 5 dependientes 

de distintos procesos de tipo asistencial y no asistencial de 12 hospitales, 
conformando una matriz de dimensión 19 x 12. Los 228 valores del estudio han 
quedado fijados en el periodo de 2018 a 2020. En la tabla 8 se muestran las 
variables independientes y dependientes del modelo. 

VARIABLES 
INDEPENDIENTES 

VARIABLES 
INDEPENDIENTES VARIABLES DEPENDIENTES 

Asociadas a los recursos Asociadas al uso del 
paciente Asociadas al mantenimiento 

Superficie útil del 
hospital (m2) ARE Consultas anuales (nº) CON Tiempo medio de resolución de 

incidencia (días) TIM 

Número de camas (nº) BED Pruebas radiológicas 
anuales (nº) DIM Número de incidencias anuales (nº) NUM 

Número de quirófanos 
(nº) OPR Urgencias anuales (nº) EME Coste anual de materiales empleados 

en las intervenciones(€) MAT 
Antigüedad del edificio 
(años) BUA Ingresos hospitalarios 

anuales (nº) ADM Coste anual de las horas de trabajo 
empleadas en las intervenciones(€) LAB 

Valor de adquisición 
de equipos (€) AQV Cirugías con ingreso 

anuales (nº) SUR Coste anual total (€) TOT 
Antigüedad de equipos 
(años) EQA Cirugías ambulantes 

anuales (nº) AMB   
Personal de 
enfermería(nº) NUR tiempo total de estancia 

hospitalaria (días) STA   

Tabla 8. Descripción de las variables utilizadas en el estudio 

Las variables independientes se han dividido en 2 grupos, las de recursos 
empleados en los procesos y las que indican el uso que los pacientes hacen del 
hospital. Las variables dependientes son las que están asociadas al mantenimiento. 

Variables independientes de recursos: Son las de tipo material o humano 
necesarias para la realización de las tareas previstas en los procesos. 

Diseño arquitectónico del hospital: En el diseño de un centro hospitalario 
intervienen cientos de variables. En este estudio se han seleccionado como 
variables representativas de un centro el número de quirófanos (OPR), superficie 
(ARE) y antigüedad del edificio (BUA). Adicionalmente se ha tenido en cuenta el 
número de camas (BED) que, si bien no es estrictamente arquitectónico, sí queda 
condicionado por aquellos espacios que pueden ser usados como hospitalización. 

Dotación de equipamiento. El procedimiento de compras en un hospital es 
uno de las funciones estratégicas, ya que influye directamente en la calidad del 
servicio. Afecta tanto a los equipos de uso general como los específicos. Se han 
elegido dos variables como representantes de este grupo: valor de adquisición de 
los equipos de electromedicina (AQV) y su antigüedad (EQA). 

Recursos humanos. Casi todas tareas realizadas en un hospital requieren de 
personas en alguna parte del proceso, por muy automatizado que este se 
encuentre. En este estudio se ha tomado como referencia el perfil profesional de 
enfermería y auxiliares (NUR), transversal a muchas actividades. La enfermería 
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forma parte de la gran mayoría de procesos asistenciales por lo que su elección 
resulta adecuada para tratar de encontrar otras relaciones. 

Variables independientes de uso de recursos: Miden el uso que el 
paciente hace de los recursos del hospital o más exactamente de la demanda de 
recursos (una cantidad dividida por la unidad de tiempo). En este caso se han 
tomado variables de departamentos la urgencia, el diagnóstico por imagen o 
consultas. Particularmente se han seleccionado las siguientes variables: 

Número de ingresos hospitalarios anuales (ADM): Es una medida directa del 
input al sistema. Es el valor total de pacientes que hacen uso del hospital. 

Número de consultas (CON) y de urgencias anuales (EME): Es un indicador 
relacionado con el acceso del paciente al hospital, ya que un porcentaje de estas 
acaban siendo un input de sistema. 

Número de pruebas anuales de diagnóstico por imagen (DIM): Está 
relacionada con las dos anteriores, ya que es una actividad de apoyo al diagnóstico 
en consultas y urgencias. 

Número de cirugías anuales ambulantes (AMB) y con ingreso hospitalario 
(SUR). Es una medida de la actividad hospitalaria a través de uno de sus procesos. 

Días de estancia hospitalaria (STA). Es un valor relacionado con la rotación 
de pacientes hospitalizados en el centro, con el tipo de actividad que se desarrolla 
y con la complejidad de los procesos llevados a cabo en el hospital. 

Variables dependientes de mantenimiento: Hacen referencia al 
funcionamiento del área de mantenimiento, particularizado en los equipos 
electromédicos. Miden el desempeño del departamento a través del volumen total 
de incidencias, tiempo de atención y costes asociados: 

Tiempo medio de resolución de incidencias (TIM): Es una medida de la 
calidad o nivel de servicio. 

Número de incidencias resueltas anualmente (NUM): Es un indicador del 
volumen de trabajo. Está relacionado con el número de equipos y con su uso. 

Coste anual de los materiales (MAT) y de la mano de obra (LAB) de las 
reparaciones: Es una medida del coste de mantenimiento desglosada en los dos 
elementos en los que se divide habitualmente el proceso de reparación. 

Coste anual total (TOT): Son los costes globales de reparación de los equipos 
electromédicos. Mide la eficiencia de los recursos financieros invertidos. 
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2.2.4 Herramientas matemáticas 

2.2.4.1 Análisis cuantitativo TIR y VAN 
Para el análisis de soluciones se usará un modelo de TIR y VAN [113]. Es 

una herramienta que permite valorar la rentabilidad de una inversión en función 
de la inversión inicial y de los flujos de caja o ingresos a lo largo de un periodo de 
tiempo prestablecido. 

VAN es el acrónimo de valor actual neto, es el beneficio de un proyecto en 
el que se realiza una inversión inicial y en los siguientes periodos se obtienen unos 
ingresos, por lo tanto, es una diferencia entre ingresos y gastos. La fórmula incluye 
una variable llamada tasa de descuento k que se aplica a los ingresos de cada 
periodo con el fin de tener en cuenta el coste del capital o coste de oportunidad 
de la inversión. 

𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 = ∑ 𝑓𝑓𝑖𝑖
(1+𝑘𝑘)𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖=0                                              (1) 

donde i representa el número de periodos analizados, f0 la inversión inicial y 
fi (con i=1…n) los ingresos y k es a tasa de descuento de la inversión. 

Por otro lado, TIR o tasa interna de retorno, es la denominación del valor 
particular de k que hace que el VAN sea nulo. Es un valor de referencia que indica 
el punto de equilibrio en el que el proyecto es rentable. Para TIR<0 la inversión 
no se recupera. 

0 = ∑ 𝑓𝑓𝑖𝑖
(1+𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇)𝑖𝑖

𝑛𝑛
𝑖𝑖=0                                                (2) 

Las variables anteriores se han particularizado en este estudio de la siguiente 
manera. 

Inversión inicial f0: La inversión inicial se calcula mediante las horas de 
trabajo de personal interno para la implementación de la solución multiplicado por 
su coste/ hora en negativo. 

Ingresos fi: Se estima la reducción del tiempo de realización de la tarea y se 
multiplica se multiplica por el ingreso unitario/ tarea. 

Tasa de descuento k: Se utiliza un valor de referencia como coste el capital 
o coste de oportunidad, índice de precios al consumo (IPC) o cualquier otro 
comparador que se considere. 

Con la información anterior se calcula el VAN, TIR y el tiempo de 
recuperación de la inversión (payback) de cada solución de forma independiente y 
del conjunto de soluciones. 
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2.2.4.2 Herramientas estadísticas 
Las correlaciones entre variables se obtenido mediante técnicas de regresión 

lineal. Se trata de una herramienta de matemática estadística que permite 
aproximar la relación de dependencia de una variable con un conjunto de variables 
independientes. En su forma más sencilla se usa una sola variable independiente y 
es denominado modelo de regresión lineal simple. Si se usan más variables 
independientes se llama regresión lineal múltiple. 

En los modelos de regresión lineal simple, se calcularon los coeficientes de 
determinación R2, con el fin de establecer el grado de relación entre las distintas 
variables. 

Para los modelos de regresión lineal multivariable se realizó un análisis de la 
varianza a través del estadístico F de Fisher-Snedecor y se calculó el estadístico t de 
Student para determinar la significación cada variable independiente en los distintos 
modelos. Se realizaron pruebas de normalidad y homocedasticidad. 

Para estudiar la relación entre A y B cuando hay más de dos variables 
presentes y otros factores son fijos se realizó un análisis de correlación parcial 
[114]. Cuando la variable de control es fija, el coeficiente de correlación parcial 
entre las variables A y B se calcula según la siguiente ecuación: 

𝑟𝑟𝐴𝐴𝐴𝐴.𝐶𝐶 = 𝑟𝑟𝐴𝐴𝐴𝐴− 𝑟𝑟𝐴𝐴𝐴𝐴𝑟𝑟𝐴𝐴𝐴𝐴
�1−𝑟𝑟2𝐴𝐴𝐴𝐴 ∙�1−𝑟𝑟2𝐴𝐴𝐴𝐴

                                    (3) 

Donde rAB es el coeficiente de correlación convencional entre A y B, rAC es 
el coeficiente de correlación convencional entre A y C y rBC es el coeficiente de 
correlación convencional entre B y C. 

Además, para explorar la existencia de interrelaciones entre las variables de 
mantenimiento y las asistenciales, se realizó un estudio estadístico inferencial. Para 
ello se realizaron pruebas de análisis de varianza (ANOVA), comprobando que las 
muestras seguían una distribución normal y similar varianza aplicando el test de 
Levene. En el análisis se establecieron las siguientes hipótesis: 

Hipótesis nula (H0): Las variables analizadas no tienen relación entre sí. 

Hipótesis alternativa (H1): Las variables analizadas están interrelacionadas 

Para determinar si existían diferencias estadísticamente significativas, el valor 
de p se confrontó con el nivel de significación, y así evaluar la hipótesis nula (H0). 
Si el valor p es menor o igual que el nivel de significación indicado (p≤0.05), la 
hipótesis nula se puede rechazar y se puede afirmar que no todas las medias de 
población son iguales. Por el contrario, si p>0.05, se considera que no existe 
suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula. 
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2.2.5 Procedimientos y documentación del sistema 
El procedimiento es el documento en el que se establecen las tareas y 

responsables de realización para uno o varios procesos relacionados. Al formar 
parte de un sistema, se considera que estos procesos interactúan con otros 
departamentos: compras, farmacia, mantenimiento, limpieza, hospitalización, 
urgencias, admisión, consultas, unidades de cuidados intensivos o quirófano. 

Es común que los procedimientos vayan acompañados de gráficos que 
ayuden a comprender mejor las relaciones en él descritas [115]. El más habitual es 
el diagrama de flujo en el que se representa el camino que sigue el elemento 
procesado a través de las diferentes acciones que van añadiendo valor al producto. 

En algunos casos es necesario ampliar la información descrita en el 
procedimiento, por lo que se usan documentos adicionales denominados 
instrucciones técnicas en los que se describen de forma detallada la realización de 
determinadas tareas. 

2.2.5.1 Diagnóstico por imagen 
El procedimiento de diagnóstico por imagen es el documento que describe 

el proceso de realización pruebas de diagnósticas en el servicio. Está integrado en 
el conjunto documental del sistema de gestión del hospital. 

En el protocolo se distinguen 3 subprocesos: paciente hospitalizado, 
paciente de urgencias y paciente ambulante. En cualquiera de los casos anteriores 
puede ser necesaria la preparación del paciente para la prueba. 

Las imágenes obtenidas se almacenan en un servidor de uso exclusivo 
llamado PACS (Picture Archiving and Communication System). Las imágenes son 
transmitidas según un estándar denominado DICOM (Digital Imaging and 
Communication On Medicine), el cual permite transmitir e identificar las imágenes del 
paciente independientemente del origen adquisición (resonancia magnética, TAC). 

Las imágenes adquiridas son analizadas por el radiólogo para generar un 
informe que describe las imágenes y si son representativas de alguna patología. 
Existen algunas pruebas en las que no es necesario la realización de informes, 
como las radiografías solicitadas por los médicos de urgencias [116]. 

El proceso finaliza cuando el paciente y/o prescriptor tiene acceso a las 
imágenes y al informe realizado por el radiólogo. Si el prescriptor pertenece al 
hospital tiene acceso directo al PACS. 

El informe de operación es un documento en el que se indica cuál ha sido el 
uso de cada máquina según equipo y tipo de prueba. Esta información se puede 
agregar en documentos destinados a la dirección del hospital o como input de otros 
informes. También se usa como elemento de control de doble chequeo para la 
facturación, junto con el volante individual de cada prueba. 



CAPÍTULO 2: OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 
 

43 

2.2.5.2 Citación y agenda 
El procedimiento de citación y agenda es un proceso de apoyo para la 

programación de pruebas diagnósticas. Da soporte a consultas y laboratorio. 

Para obtener una cita se puede hacer a través de un callcenter, de la página web 
o aplicación móvil o presencialmente en los mostradores habilitados para ese uso. 

Para las pruebas radiodiagnósticas, el procedimiento consiste en agendar las 
solicitudes en la lista de trabajo de cada máquina. Si el origen es interno se distingue 
entre prueba urgente u ordinaria. Todas las peticiones provenientes de UCI se 
considerarán urgentes. Si la prueba es demandada por la urgencia se valorará si es 
necesario realizarla en el momento. 

La citación de consultas no requiere de lista de trabajo. Se asigna al paciente 
el hueco disponible o se le da a elegir si existen varios. Para solicitar una consulta 
no es necesaria una prescripción. 

2.2.6 Programas y desarrollos informáticos 
Se han usado diferentes aplicaciones informáticas comerciales y de diseño a 

medida en esta investigación, así como desarrollos propios. 

El análisis matemático se ha realizado en Microsoft Excel y SPSS. Se ha elegido 
Excel como software general debido a la flexibilidad que ofrece para los cambios y 
teniendo en cuenta que en esta fase de investigación no se requieren desarrollos 
informáticos a medida u otro tipo de aplicaciones más especializadas. El uso de 
SPSS se ha limitado a los análisis estadísticos. 

Particularmente, se han representado en Excel las rectas de regresión y los 
coeficientes de determinación R2, así como los cálculos de TIR y VAN. También 
los gráficos se han elaborado en esta aplicación. 

Además de las anteriores aplicaciones se ha usado el software diseñado a 
medida del grupo de hospitales para la gestión del mantenimiento asistido por 
ordenador. Basado en la exportación de datos del GMAO se ha programado una 
herramienta de análisis de datos en Excel como complemento al módulo de 
informes. 

2.2.6.1 Software de gestión de mantenimiento asistido por ordenador 
Realizar reparaciones no es equivalente a gestionar el mantenimiento. La 

gestión implica establecer objetivos, planificar, registrar información, analizar 
resultados y tomar decisiones basadas en hechos. Para el desempeño de estas 
funciones es necesario un software que facilite y sistematice este trabajo. Esta 
aplicación se denomina de forma genérica gestión del mantenimiento asistido por 
ordenador o Computerized Maintenance Management System (CMMS). 
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El grupo de hospitales cuenta con una aplicación creada mediante un 
desarrollo propio desde el año 2007 que organiza la información de los equipos, 
planifica y registra las intervenciones y ayuda a la toma de decisiones de 
mantenimiento. Este software tiene las siguientes funcionalidades: 

Base de datos de inventario: Es la información de los equipos que son 
susceptibles de ser mantenidos. Es información estática acerca de la descripción 
del bien a través de alguna clasificación y la marca, modelo, número de serie. Puede 
incluir datos sobre la ubicación, coste. 

Base de datos de incidencias: Se compone de los datos que provienen de 
las intervenciones realizadas sobre cada equipo. Está asociada al bien sobre el que 
se ha actuado y contiene información de la avería, solución aplicada, técnico que 
ha intervenido, horas de trabajo y materiales empleados. 

Herramientas para la planificación de intervenciones: Se conoce como 
el plan de mantenimiento preventivo. En este calendario se asocian las fechas de 
previstas de intervención con el número de identificación del equipo. 

Herramientas de consulta: Esta funcionalidad permite recuperar la 
información almacenada y presentarla según diferentes criterios búsqueda o 
restricciones: intervalos de fechas, tipología, ubicación, técnico de reparación. 

Herramientas de análisis: Se combinan varios datos con el fin de obtener 
información nuevos. 

Sistema de alarmas: Consiste en mensajes que aparecen cuando se cumple 
algún tipo de condición. Las alarmas pueden clasificarse según su nivel de 
criticidad y establecer diferentes medios para su comunicación. 

Por otro lado, el software utilizado tiene las siguientes limitaciones: 

Integrabilidad: Consiste en la posibilidad de funcionamiento dentro de otros 
sistemas informáticos de la organización, presentes o futuros. No es posible 
conectarlo con otras bases de datos relacionadas. 

Movilidad: Se refiere a la posibilidad de uso en distintas plataformas o con 
distintos sistemas operativos. Solo es posible el uso mediante un navegador. 

Parametrización: Es la capacidad de adaptación del software a las necesidades 
de la organización, tipo de gestión y clase de equipos mediante ajustes de 
funcionamiento. Solo es posible realizar cambios mediante programación, ya que 
el sistema no es parametrizable. 

Actualización: Aplicable en general al software comercial. Cualquier 
actualización debe ser valorada ad hoc, como incorporación de mejoras, cambios 
de funcionalidad, etc. 
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2.2.6.2 Herramienta para el análisis de datos de mantenimiento 
Se ha desarrollado en Microsoft Excel una herramienta para el análisis del 

desempeño del mantenimiento. 

En el modelo se combinan tres bases de datos, que contienen información 
sobre el inventario o activos, actuaciones correctivas y contratos de 
mantenimiento de cada equipo en un determinado periodo de tiempo. 

Es una herramienta para la toma de decisiones estratégicas a través de un 
conjunto de medidas basadas en la combinación de diferentes variables que 
generan indicadores parametrizables que permiten dar respuesta, ayudar o facilitar 
la gestión de planes de renovación de equipamiento, análisis de nuevos contratos 
y existentes, nivel de servicio o costes de mantenimiento. 

De forma particular el modelo programado se compone de: 

• Métricas: Son medidas propias de cada equipo para el periodo de 
tiempo analizado, por lo tanto, son estáticas y siempre devuelven el 
mismo resultado. Son una caracterización de cada registro. 

• Indicadores: Es una combinación lineal de métricas. Es un elemento 
parametrizable en el que se debe decidir qué medidas formarán parte 
de él y qué peso se le asigna. 

El modelo permite realizar un análisis individual por equipos o de forma 
agrupada por familias, tipología, departamento, marcas, procesos y tecnología. 
También puede segmentarse por periodos de tiempo o alcance de contrato. 

La aplicación propuesta permite la evaluación del desempeño del 
mantenimiento en el corto, medio y largo plazo. Tiene aplicación en las áreas de 
mantenimiento, compras, presupuesto y financiera. 
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3. TÉCNICAS Y HERRAMIENTAS 
APLICADAS 

En este capítulo se describen pormenorizadamente las principales 
herramientas aplicadas en la Tesis Doctoral de la metodología Lean, así como otras 
de tipo general, justificando su utilización y, sobre todo, las condiciones de 
contorno para su aplicación. 

3.1 Herramientas Lean 
A lo largo de la historia los trabajos especializados eran realizados por los 

artesanos, los cuales realizaban todas las tareas desde el principio hasta el final. Al 
ser la demanda pequeña y no contar con sofisticados medios productivos. Según 
Mintzberg (1989) esta forma de trabajo se denomina estructura simple [117]. Sin 
embargo, este modelo tiene como desventajas el largo periodo de formación del 
artesano hasta que domina las distintas técnicas del proceso, la falta de 
homogeneidad del producto final (o de estandarización) y los tiempos de 
producción elevados. Como principales ventajas tiene la flexibilidad ante cambios 
y sobre todo la minimización de aparición de actividades que no aportan valor al 
producto final o Non Value-Adding (NVA) [118]. 

Esta situación comenzó a cambiar con la llegada de la revolución industrial 
en el siglo XIX, a través de la producción por procesos y la aparición de economías 
de escala. Taylor (1911) estableció la base de la organización de la producción a 
partir de la aplicación de método científico a procesos, tiempos, equipos, personas 
y movimientos [119]. 

Por otro lado, a principios del siglo XX, Henry Ford introdujo el concepto 
de producción en cadena para la fabricación de automóviles, en la que se hizo un 
uso intensivo de la normalización de los productos, la utilización de máquinas para 
tareas elementales, la simplificación de tareas y recorridos, la sincronización entre 
procesos, la especialización del trabajo y la formación específica. Estas acciones y 
técnicas fueron posibles en un contexto en el que se podía establecer rígidamente 
una producción en masa de grandes cantidades de producto. 

El modelo de producción en masa, se caracteriza por tres elementos: 
existencia de departamentos especializados o islas de procesos que buscan su 
máxima eficiencia sin tener en cuenta el proceso global y al cliente, creación de 
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una superestructura departamental que se encarga de la planificación de la 
producción y coordinación entre áreas y rigidez ante cambios en la demanda, tales 
como variaciones en las características del producto terminado o de la velocidad 
de producción. 

Los elementos anteriores acaban generando gran cantidad de actividades sin 
valor añadido (NVA), ya que la organización acaba necesitando un gran esfuerzo 
en la coordinación y planificación de las tareas [120]. Los departamentos 
desconocen objetivos finales y sus acciones particulares pueden acabar actuando 
unos contra otros, haciendo que el cliente quede insatisfecho por no haberse 
cumplido sus expectativas. Aun así, el modelo resultaba perfectamente válido en 
ese contexto porque las NVA de los procesos quedaban compensadas con creces 
cuando el volumen de producción era alto. 

En la segunda mitad del siglo XX, esta forma de organización de la 
producción empezó a mostrar sus primeros signos de agotamiento. La compañía 
Toyota comprobó que los beneficios de este modelo desaparecían cuando el nivel 
de producción era bajo, ya que todas las NVA existentes hacían inviable el sistema 
de producción. Toyoda y Ohno (1949), dos ingenieros de la compañía, se 
plantearon cómo mantener las ventajas del sistema anterior (trabajo por procesos, 
especialización, aseguramiento de la calidad) en el nuevo contexto y surgió de 
forma natural la solución: reducir o eliminar las NVA [121]. Comenzaron a 
analizar el origen de las acciones sin valor añadido, a cuantificar su coste y 
proponer nuevas soluciones. 

De esta manera surgió el Toyota Production System (TPS). El sistema se formula 
a través un principio muy simple: producir solo lo que se demanda y cuando el 
cliente lo solicita. Bajo esta filosofía aparecieron otras técnicas como el sistema 
Kanban, Jidoka, Poka–Joke que fueron enriqueciendo el sistema Toyota [122]. El 
TPS se apoya en los siguientes elementos: 

• Just in Time: Producir lo que se necesita en el momento preciso. Este sistema 
permite la reducción de stocks y los tiempos de fabricación. Se basa en el 
control del flujo. 

• Jidoka: Es un sistema automático o semiautomático que permite parar la 
producción cuando se detecta un fallo para que el elemento procesado no 
continúe avanzando en la cadena. Con esto se pretende no añadir más valor 
a un producto defectuoso y poder analizar y comprender por qué se 
produjo el fallo. 

• Kaizen: Son técnicas para la aplicación de la mejora continua. Involucra a 
todas las personas de la organización, desde la dirección hasta los operarios. 
Se centra en la simplificación de procesos, el comportamiento humano, la 
creatividad, la calidad y la eliminación de desperdicios. 
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• Heijunka: Son técnicas para la nivelación de la producción, es decir, adaptar 
el flujo de producción con el fin de reducir el impacto causado por las 
fluctuaciones de la demanda y sus efectos en los inventarios. 

Debido al éxito que tuvo esta nueva forma de organización del trabajo, 
muchas compañías e investigadores estudiaron el modelo y trataron de exportarlo 
a otras organizaciones y entornos. En concreto Womack, Jones y Ross (1997) 
desde el Instituto de Tecnología de Massachusetts fueron quienes le dieron el 
nombre de Lean Manufacturing [123]. 

Desde sus orígenes en Toyota hasta su popularización en la década de 1990 
el modelo Lean ha ido expandiéndose a distintos sectores industriales más allá del 
automovilístico, servicios, administración o sanidad [124]. Por esa razón se suele 
hablar de Lean simplemente o añadir el calificativo del sector. Se pueden encontrar 
denominaciones generales como Lean Manufacturing, Lean Management o de sector 
como Lean Healthcare. 

La aplicación de Lean en los entornos sanitarios plantea algunas resistencias 
que provienen de los propios profesionales del sector [125]. Una de las críticas 
más frecuentemente esgrimidas es que el origen automovilístico de la metodología 
no es aplicable a un sector tan distinto en los procesos, profesionales y producto 
procesado (paciente) como es el sanitario. Sin embargo, la respuesta a esta aparente 
limitación de Lean se encuentra en su propia metodología, ya que asume que cada 
proyecto es único y por lo tanto sujeto a su propio contexto, no necesariamente 
conectado con el sector industrial. 

Womack y Jones proponen la figura del agente de cambio que debe conocer 
la organización y conseguir la implicación de los profesionales para posteriormente 
formarlos [126]-[127]. 

Particularmente, para la aplicación Lean en el sector salud o Lean Healthcare, 
se debe tener cuenta que el proceso sanitario puede llegar a ser complejo y variable 
en los resultados [128]. En él intervienen personas con distintos objetivos que 
pueden no estar bien alineados. Por otro lado, es importante distinguir entre 
paciente y cliente, ya que es habitual que estas dos figuras no coincidan: uno es el 
receptor del servicio y el otro es quien paga [129]. En muchos sectores esta 
dualidad no existe y puede costar algo de trabajo entender su relación. 

El valor debe establecerse desde la perspectiva del paciente, que es el sujeto 
procesado en este modelo. 
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3.1.1 La herramienta A3 
El A3 es una de las herramientas centrales de la metodología Lean [130]; se 

trata de un documento visual en el que se exponen los objetivos del proyecto, su 
contexto, análisis de las ineficiencias, soluciones propuestas y plan de acción, y 
seguimiento de los resultados. Se asume que no toda la información puede quedar 
recogida en un documento con formato DIN A3, pero aquella que aparezca debe 
ser la más relevante. Si fuera necesario se pueden mantener otros registros 
adicionales. 

En algunas ocasiones no se puede restringir el tamaño del papel a una 
determinada dimensión, ya que no se puede correr el riesgo que el problema quede 
mal planteado. La filosofía subyacente que hay detrás de usar un solo papel es 
obligar a realizar un ejercicio de síntesis de la información y que esta se presente 
en mismo espacio visual [131]. 

Por lo tanto, el A3 es un espacio conceptual y la forma de materializarlo 
puede ser una pizarra con postits, un rollo de papel continuo o una simple hoja 
DIN-A4. 

Es una herramienta para el cambio que conecta la situación inicial y con la 
final dentro de un determinado contexto, quedando estrechamente relacionada 
con otros modelos de transformación como el círculo de Deming o de mejora 
continua PDCA [132]. En estos modelos se busca transformar una situación de 
partida en otra nueva en la que se han incorporado mejoras o se han desechado 
ineficiencias. 

Otro de los usos relevantes que tiene esta herramienta es como vehículo de 
comunicación. El A3 se caracteriza por la sencillez, síntesis y visibilidad en la 
presentación de la información, lo que permite trasladar de forma eficaz el 
planteamiento del problema y sus mecanismos de solución a los propietarios del 
proceso, afectados, relacionados y terceras partes. Da una visión de conjunto que 
ayuda a la participación y facilita en gran medida el proceso de feedback de 
información para todas las partes. 

Particularmente en este estudio sobre el mantenimiento del equipamiento 
electromédico se desarrolla un A3 con 5 apartados en los que se describe en 
entorno, la situación inicial, el análisis de las ineficiencias, la solución propuesta, y 
un plan de acción e implantación: 

Entorno y demanda: En este apartado se realiza un análisis del entorno y 
del contexto en el que se presenta el problema. Al alcance de este apartado queda 
circunscrito a toda información que resulte relevante para el análisis. Por lo tanto, 
en línea con la idea de síntesis y concreción solo debe incluirse datos útiles para el 
estudio. En este caso, se hace especial hincapié en la arquitectura del edificio, 
equipamiento y recursos humanos de diagnóstico por imagen y del departamento 
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de ingeniería y mantenimiento. El otro elemento fundamental incluido en este 
apartado es la descripción de la demanda o Takt Time. La demanda en un proyecto 
Lean se entiende cómo el ritmo de producción, por lo tanto, se relaciona el 
elemento procesado con la variable tiempo. 

Situación inicial: Consiste en describir el planteamiento del problema. La 
metodología Lean ofrece distintas opciones para describir la situación de partida, 
si bien no son únicas y dependerá del proyecto y de sus características particulares. 
En este caso se han usado dos: el Mapa de Flujo de Valor o Value Stream Mapping 
(VSM) y el espagueti chart. Son herramientas clásicas de Lean con aplicación válida 
en este estudio en un hospital. El VSM permite organizar las tareas en mapa, 
conectándolas con flechas que indican el sentido en que avanza el proceso. El 
espagueti chart es una herramienta para el análisis del movimiento de personas u 
objetos en un espacio físico, representado por un plano. Finalmente, en este 
apartado se especifica el Takt Time definido en el punto anterior. El cálculo del 
Takt Time se realiza mediante suma de los tiempos parciales de cada tarea y de su 
porcentaje de ocurrencia. Por lo tanto, se obtiene un valor promedio. En el VSM 
se dibuja al lado de cada tarea el tiempo calculado. 

Análisis de ineficiencias: El análisis del VSM y el espagueti chart permite 
identificar las ineficiencias del proceso. Como complemento a las herramientas 
anteriores se debe emplear la metodología de observación de tareas o Gemba. Para 
comprender e identificar los puntos del procedimiento que no añaden valor y que 
suponen un desperdicio de recursos es necesario estar en el lugar dónde se 
desarrolla el proceso. El Gemba implica interacción del observador con las 
personas que realizan las tareas [133]. A continuación, se deben investigar las 
causas que han dado lugar a los desperdicios de recursos. Puede ocurrir que existan 
causas comunes que afecten a varios elementos, pero en cualquier caso cada 
pérdida de valor debe asociarse a su causa. Las ineficiencias se pueden incluir en 
el VSM usado una numeración, un código de colores o formas y dibujándolas 
junto a las tareas asociadas. Adicionalmente, se describen en una tabla, incluyendo 
la causa y asignando una numeración. 

Situación propuesta: En esta parte se buscan soluciones a las NVA 
identificadas. Puede haber soluciones que sirvan para varias ineficiencias a la vez 
o soluciones para una única causa. Para facilitar el análisis se usa una matriz 
denominada de Impacto-Accesibilidad, de forma que cada ineficiencia se sitúa 
mediante un sistema de puntuación en 1 de los 4 cuadrantes de la matriz. Cada 
cuadrante indica la prioridad de actuación, bien sea por facilidad de aplicación de 
las medidas o bien por el impacto que tiene acometerlas. Finalmente, se plantean 
las distintas soluciones, representándolas en una tabla junto a las ineficiencias que 
resuelven y describiendo en qué consisten. Todo lo anterior es el resultado del 
análisis cualitativo de la nueva situación propuesta. A continuación, se realiza el 
análisis cuantitativo a través de la reducción del Takt Time, construido como suma 
parcial de cada solución, y el impacto económico según un análisis utilizando las 
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herramientas de TIR y VAN. Tanto las soluciones, como la mejora del Takt Time 
se pueden representar en el VSM final. 

Plan de acción e implantación de soluciones: El plan de acción permite 
establecer el orden y la prioridad implementación de cada solución. Una 
herramienta gráfica que permite visualizar el área responsable de cada solución y 
el momento en que se realizará es el mapa de transformación, que consiste en un 
gráfico radial en el que el radio representa el tiempo y los sectores angulares se 
asignan a los diferentes responsables, de forma que en cada sección del cilindro se 
dibujan las soluciones que correspondan. Una vez establecido el plan de acción se 
debe gestionar cada solución como un proyecto independiente en el que se 
analizarán los objetivos, alcance, fases, recursos y programación. 

A continuación, se muestra en la figura 2 un esquema del A3 con los 
apartados descritos anteriormente. 

 
Figura 2. Modelo de A3. Fuente propia 
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2. Situación inicial
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3.1.2 Takt time 
Takt Time es una adaptación de la palabra japonesa takutotaimu, que a su vez 

fue tomada de la palabra alemana taktzeit introducida por ingenieros alemanes en 
la primera mitad del siglo XX. En ambos casos se interpreta como el ritmo 
producción o tiempo de fabricación de algo en un determinado ciclo repetitivo 
[134]. 

La demanda del cliente (D) se define como el número de unidades 
producidas en una unidad de tiempo. El Takt Time (TT) se define como el tiempo 
de producción de cada unidad demandada por el cliente. Por lo tanto, el Takt Time 
es el inverso de la demanda. Ambos conceptos miden el mismo hecho, que es el 
ritmo de producción, si bien el valor calculado es el Takt Time, una vez 
determinada la demanda del cliente, que viene dada desde fuera. Esto quiere decir 
que la demanda la establece el cliente como un número de unidades requeridas 
dividido por la unidad de tiempo y el Takt Time se calcula como su inverso de 
forma que nos indica el tiempo de producción de cada unidad para cumplir con la 
demanda. 

El valor de referencia del Takt Time es el tiempo mínimo de producción de 
una unidad (TTmin), que está relacionado con los recursos empleados para su 
producción. Este valor no puede cambiarse sin cambiar la infraestructura, recursos 
u organización del proceso: 
1
𝐷𝐷

= 𝑇𝑇𝑇𝑇 = 𝑇𝑇𝑖𝑖𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑇𝑇í𝑛𝑛𝑖𝑖𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑇𝑇 𝑇𝑇𝑟𝑟𝑇𝑇𝑑𝑑𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑖𝑖ó𝑛𝑛
𝑝𝑝𝑑𝑑

+ 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑇𝑇 ℎ𝑇𝑇𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑟𝑟𝑜𝑜 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖𝑛𝑛 + 𝑇𝑇𝑇𝑇    (4) 

De la ecuación anterior se establecen diferentes escenarios basados en el 
tiempo de holgura (TH): 

Escenario 1: TH>0: Existe un excedente de capacidad de producción. En 
este caso si aumentase la demanda del cliente sería posible atenderla. Si la ratio 
TH/TT fuera muy elevada la capacidad productiva estaría sobredimensionada con 
un tiempo disponible de producción ocioso elevado. 

Escenario 2: TH=0: La demanda está ajustada al Takt Time mínimo. No 
hay capacidad para asumir un aumento de demanda. La capacidad productiva está 
aprovechada al máximo. 

Escenario 3: TH<0: Esta sería una situación hipotética, ya que la holgura 
negativa quiere decir que no se está atendiendo toda la demanda por falta de 
capacidad productiva. Si no es posible aumentar la capacidad de producción habría 
que derivar o externalizar el exceso de demanda a otro lugar o comunicar que no 
es posible atender toda la demanda del cliente. 
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3.1.3 Gemba 
Gemba es otro término japonés que se puede interpretar como el lugar de 

trabajo o el lugar donde ocurren las cosas [135]. Es un concepto desarrollado por 
Ohno, creador del Toyota Production System. Una de las historias más popularizadas 
sobre este concepto es que Ohno solía llevar una tiza en el bolsillo y cuando se 
encontraba algún problema en una parte del proceso, dibujaba un círculo en el 
suelo y les pedía a sus colaboradores que permaneciesen dentro de ese círculo 
observando hasta que comprendieran el origen del problema. 

Este concepto toma especial relevancia en mantenimiento, ya que 
comprender el funcionamiento de las instalaciones y equipamiento permite 
diagnosticar averías y mejorar la operativa. Estar en el Gemba quiere decir que se 
está en lugar donde realmente se está produciendo la acción. Pero no se debe 
entender simplemente con permanecer en ese lugar, sino observar para entender, 
interactuar con las partes y las personas para aprender e interiorizar el proceso 
analizado. 

Para observar en el sentido Lean es necesario aprender a mirar. Tener a un 
responsable que observa el trabajo que hacen otros, como mínimo puede resultar 
extraño, cuando no intimidante para el observado. Es importante cumplir con una 
serie de normas. 

El observado en el proceso debe conocer las razones por las que hay un 
observador. Se deben compartir los objetivos que se persiguen en esta acción. La 
observación debe entenderse como un proceso bidireccional, es decir, el 
observador debe preguntar todo aquello que no comprenda o que le resulte 
extraño o anómalo. De esta manera se puede contextualizar de una forma más 
precisa el problema, ya que se enriquece la información recogida. 

Se debe generar un clima de confianza con los profesionales que trabajan en 
el proceso, ya que de esa manera podrán compartir la información y conocimiento 
que tienen. Es posible que ni el diseñador tenga tanta información como el usuario 
de cómo funciona en realidad el proceso, por lo que se debe escuchar atentamente 
sus comentarios, sin desechar ninguna parte por insignificante que parezca. 

Se debe registrar todo lo observado, tanto lo que se ha percibido 
simplemente mirando, como lo que el usuario ha contado. Además, se pueden 
usar otras formas de registro como fotografías, equipos de medida, esquemas, 
anotaciones, etc. 

El objetivo último del Gemba es hacer una inmersión profunda en el 
funcionamiento del proceso con el fin de identificar tareas que no añaden valor, 
desperdicio de recursos, cuellos de botella, condiciones de trabajo inseguras, 
demandas de los trabajadores y poder proponer soluciones que eliminen o 
minimicen estas ineficiencias. 
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3.1.4 Herramienta VSM 
VSM son las siglas de Value Stream Mapping, mapa del flujo de valor o 

diagrama de flujo de valor. En cualquier caso, el VSM es una herramienta gráfica 
que permite identificar y representar las acciones que se realizan a lo largo del 
tiempo sobre el elemento procesado al ir pasado por distintas fases en las cuales 
se va añadiendo algún tipo de valor [136]. En la aplicación a un entorno 
hospitalario el VSM muestra cómo evoluciona un paciente, una muestra biológica, 
una prueba de diagnóstico por imagen o información de paciente desde un 
determinado punto hasta el final del proceso. 

El VSM debe representar la situación real y no el deseo de cómo debería ser, 
por lo que es importante que se apoye en el Gemba, si bien debería usarse toda la 
documentación previa que exista de la descripción del proceso. La primera 
decisión que se debe tomar antes de la representación del VSM es establecer cuál 
es el alcance o límites del procedimiento observado, es decir, puede que no resulte 
útil empezar por el mapa global de la empresa, ya que existirán números procesos 
y subprocesos que se deben analizar por separado. 

En el VSM no se puede representar toda la información que se ha sido 
adquirida durante el proyecto, sino que se debe limitar a aquella que permita 
identificar las acciones y responsables del proceso y sus ineficiencias. En el mapa 
se deben incluir las tareas que se realizan sobre el elemento procesado, los 
movimientos físicos, flujos de información, almacenaje, transporte, colas y 
tiempos de espera. Para ello, se usan iconos estandarizados que permiten la rápida 
identificación de tareas similares. También pueden usarse códigos de colores o 
formas si de esa manera se facilita el análisis. Las acciones en un proceso se pueden 
clasificar en tres grupos [137]: 

Con valor añadido o Value-Adding  (VA): Son tareas que convierten el 
producto en bruto en uno elaborado o semielaborado (usando terminología 
fabricación), a través de la aplicación de mano de obra o de la transformación o 
adición de algún elemento material, intangible o información. 

Necesarias, pero sin valor añadido o Necesary but Non Value-Adding  
(NNVA): No aportan valor, pero son requeridas por el proceso. Se puede plantear 
su eliminación o minimización a través del rediseño. En este caso puede implicar 
cambios en la infraestructura o en procesos relacionados. 

Sin valor añadido o Non Value-Adding  (NVA): No aportan valor, por lo 
tanto, son acciones que se deberían eliminar. El VSM debe centrarse en identificar 
estas tareas, ya que consumen recursos sin ninguna contraprestación o mejora del 
producto final percibida por el cliente. 
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Los 7 desperdicios más habituales de las operaciones NVA son las siguientes: 

Sobreproducción: Se procesa más de lo requerido. Esto implica un 
aumento de los niveles de inventario y consumo de medios productivos no 
requeridos por la demanda. Da lugar a un desalineamiento entre la función 
productiva y la comercial, sobrecargando a esta última por tener que dar salida a 
un excedente desajustado con la demanda, lo cual se puede traducir en una 
reducción del precio venta. 

Recursos ociosos: Hace referencia a recursos materiales y mano de obra 
que están disponibles para la producción de bienes a los que no les llegan 
elementos para procesar. Si la demanda no requiere producir de forma planificada, 
se pueden emplear estos tiempos en tareas de mantenimiento o en formación de 
los recursos humanos. Se sitúa en el extremo contrario a la sobreproducción. 

Transporte: Los movimientos deben ser lo mínimos para mantener el flujo 
de producción. De forma general el transporte debe ser considerado un 
desperdicio hasta que no se demuestre que es estrictamente necesario. La doble 
manipulación de producto implica desperdicio de recursos, aumento de tiempos 
de producción y mayor riesgo de deterioro o reprocesado. 

Procesamiento inadecuado: Se refiere a las acciones realizadas sobre el 
producto que no aportan ninguna mejora. Son acciones innecesarias que aumentan 
los tiempos y costes de producción sin aumentar la calidad del bien ni añadir 
ninguna ventaja. Se aumenta el riesgo de errores en el procesado y en la 
sobreutilización de los recursos productivos. 

Inventario innecesario: El sobre estocaje se traduce en una inmovilización 
de recursos financieros que podrían usarse en otras áreas. Se aumenta el riesgo de 
deterioro, caducidad y de forma general de pérdida de valor del producto 
almacenado. También lleva asociado un desperdicio en el transporte y 
movimientos asociados hasta dejarlo en el almacén. 

Movimientos innecesarios: Estos movimientos no se refieren al transporte 
de los bienes, sino a pequeños movimientos de manipulación del objeto, como 
rotaciones, colocación, ajustes. Además de afectar al tiempo de producción, afecta 
al trabajo manual de los operarios, que puede dar lugar a sobreesfuerzos o 
cansancio. 

Defectos: Son fallos de producción que afectan a las especificaciones 
iniciales del producto y a la calidad esperada. Afectan a toda la cadena de 
producción, ya que cuando son detectados es necesario reprocesarlos desde el 
momento en que se produjo el fallo, retrasando los elementos previos de la cadena 
productiva. Si no son detectados pueden afectar a la satisfacción del cliente final 
con el producto. 
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En la figura 3 se representa la forma clásica de realización de un VSM, en la 
que se establecen tres bandas para el flujo de información, de materiales y línea 
temporal. 

 
Figura 3. Ejemplo de VSM clásico 

En el VSM clásico se diferencia claramente el flujo de información del flujo 
físico, dado que el medio por el que se transmiten en ambos casos es muy 
diferente. La línea temporal incluye los tiempos de procesado de cada tarea y los 
tiempos de espera o de cola antes de cada proceso. El tiempo total de producción 
se calcula como la suma de todos los tiempos parciales de producción y de los 
tiempos de espera. 

Otra forma de representación es el VSM administrativo, el cual requiere para 
su realización identificar todas las tareas del procedimiento, incluyendo duración, 
realizador, probabilidad de ocurrencia y secuencia. Los realizadores se colocan a 
la izquierda del gráfico con una banda de color que se lee de izquierda a derecha. 
Las tareas se representan mediante un cuadrado dentro de la banda que le 
corresponde según su realizador. La secuencia de acciones queda definida por las 
fechas que unen cada elemento del diagrama. En el caso de que existan caminos 
alternativos, se dibuja un rombo que ofrece dos opciones para la continuidad del 
flujo. 
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Cada tarea lleva asociado un tiempo de realización y una probabilidad de 
ocurrencia, ya que algunas de ellas quedan condicionadas a determinados eventos. 
Las tareas que tienen tiempo de realización 0 son aquellas que no afectan al Takt 
Time del proceso analizado. En el caso de que se produzcan tareas en paralelo se 
usará la que más duración tenga. 

En la figura 4 se muestra un VSM administrativo. 

 
Figura 4. Ejemplo de VSM administrativo. Fuente propia 

Para que un diagrama de flujo, tal y como se ha descrito hasta ahora, se 
convierta en una herramienta para el análisis del valor añadido es necesario añadir 
otros elementos. Para ello se realiza un análisis de cada tarea intentando identificar 
posibles ineficiencias. Si se han encontrado se dibuja un círculo numerado al lado 
de cada tarea. Cada círculo también tiene asociado un código de color, que 
posteriormente se usará para clasificar las ineficiencias por el impacto en los 
resultado y accesibilidad de la solución planteada. Los colores usados son verde, 
amarillo y rojo. Esta codificación se explica en el apartado de la matriz impacto-
accesibilidad. 

Al lado de cada acción del flujograma se incluye el Takt Time (TT) de cada 
tarea. El Takt Time total se calcula como la suma de los tiempos parciales según su 
porcentaje de ocurrencia. 

Este gráfico se irá enriqueciendo con otra información obtenida del análisis, 
de manera que se podrán incluir las soluciones propuestas y las variaciones de Takt 
Time debidas a la optimización del proceso. 
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3.1.5 Espagueti chart 
El curioso nombre que recibe esta herramienta visual de Lean, cobra especial 

sentido cuando se observa el tipo de gráfico que produce. Es una herramienta 
complementaria al VSM enfocada a la identificación de desperdicios de tipo 
movimiento innecesario o transporte. Se puede aplicar tanto a recursos materiales 
como humanos, así como al elemento procesado. 

El punto de partida es un plano de la zona a analizar que represente las 
distintas ubicaciones del estudio. Para realizar el gráfico se sigue a la persona u 
objeto de análisis marcando con un bolígrafo de forma continua por los lugares 
por donde va pasando. El seguimiento se puede aplicar durante una o dos horas, 
para que el gráfico recogido permita un mejor análisis y no resulte demasiado 
cansado o aburrido tanto para el observador como para el observado. El objeto 
de esta herramienta no es identificar tanto los lugares a los que se dirige el sujeto 
u objeto de observación sino la cantidad y frecuencia de movimientos realizados. 

En la figura 5 se representa un plano hecho a mano para usar en un estudio 
espagueti chart. Si el plano está a escala se pueden calcular las distancias recorridas y 
frecuencia de acceso a determinadas zonas y valorar sin son acciones VA o NVA. 

 
Figura 5. Croquis zona de zona de estudio para espagueti chart. Fuente propia 
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3.2 Herramientas de proyectos 

3.2.1 Matriz de impacto accesibilidad 
La matriz de impacto accesibilidad (IA) no es propiamente una herramienta 

Lean, pero resulta muy útil para la visualización y priorización de las acciones. La 
matriz IA permite priorizar el abordaje de los desperdicios, actuando en primer 
lugar sobre aquellos que tienen un alto impacto y fácil realización y pasando a 
último lugar aquellos con poca importancia y baja accesibilidad. Para su 
construcción se puntúa cada ineficiencia con un par de valores del 1 al 6 según las 
dos dimensiones. A continuación, se representan las coordenadas en un gráfico. 

Para facilitar el análisis, el gráfico se divide en 4 zonas del mismo tamaño, 
que se pueden representar con colores diferentes para hacerlo más visual. Cada 
cuadrante implica una metodología de actuación, a la vez que permite hacer una 
primera clasificación por prioridades. En la figura 6 se representa la matriz. 

 
Figura 6. Matriz de impacto accesibilidad. Fuente propia 

Quick Wins (C1): Alto impacto y alta accesibilidad o soluciones de acción 
inmediata. Se presentan en la matriz con color verde. 

Proyectos (C2): Alto impacto y baja accesibilidad o acciones importantes 
que generalmente requieren de proyecto para su ejecución. Se dibujan en amarillo. 

Complementarios (C3): Bajo impacto y alta accesibilidad o soluciones de 
prioridad media. Se representan con color amarillo. 

Sin prisa (C4): Bajo impacto y baja accesibilidad o no prioritarias (en rojo). 
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3.2.2 Gestión de proyectos 
La gestión de proyectos tampoco no forma parte de la metodología Lean. En 

este estudio se aplica como herramienta de planificación y seguimiento de las 
soluciones planteadas. 

Se ha realizado una ficha de planificación y seguimiento, que de forma 
simplificada incorpora algunas de las herramientas de la gestión de proyectos que 
se describen a continuación: 

Objetivo y alcance: Se explica cómo se realizará la implantación de la 
solución y se define su alcance. Se contextualiza la solución propuesta y se indican 
si esta da una respuesta total o parcial a la necesidad planteada en el proyecto. 

Duración: Se estima una duración total. Este dato proviene del análisis 
completo del proyecto, una vez planteadas sus fases y valorados los recursos 
disponibles para su realización. La duración real puede verse afectada durante la 
implantación por diversas circunstancias que se reflejarán en el gráfico de 
seguimiento. 

Fases: Se establecen los hitos principales del proyecto en dos niveles: fase y 
subfase. Las tareas no son un simple listado de acciones, sino que se encuentran 
relacionadas a través de una serie restricciones que definen el orden de realización. 
Esto se representa en un diagrama de Gantt. 

Diagrama de Gantt: Es un gráfico temporal en el que se representan las 
tareas con una línea o rectángulo proporcional a su duración y con origen en el 
momento en que comienza. Cada tarea se relaciona con líneas llamadas 
precedencias, que representan las restricciones de orden de realización. En el 
diagrama se actualizan los cambios que se producen respecto de la situación 
original programada. 

Recursos: Se especifican los recursos humanos y materiales que son 
necesarios para la realización del proyecto. Estos recursos pueden ser propios o 
externos. 

Seguimiento: Se indica el estado del proyecto en el momento de redacción 
de este documento y se describen las principales dificultades que se han 
encontrado a modo de seguimiento de la gestión de riesgos. 

Reducción de Takt Time: Al finalizar el proyecto se comprueba si la 
implantación de la solución ha supuesto efectivamente una reducción del Takt 
Time y si ha sido según la prevista en la propuesta Lean. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Optimización de procesos de equipos de alta tecnología 
El resultado de un proyecto de optimización basado en metodología Lean 

siempre queda reflejado en el documento A3. Este documento contiene la 
información necesaria para la definición del problema, descripción de la situación 
inicial, análisis de ineficiencias, propuestas de solución y plan de acción. En los 
siguientes apartados muestran los resultados de aplicar las herramientas Lean para 
obtener el A3 en un equipo de alta tecnología hospitalaria. 

4.1.1 Entorno y demanda 
En este apartado se establece el contexto en el que se desarrolla el proyecto 

y se define la variable que se va a optimizar llamada demanda o Takt Time. 

4.1.1.1 El proceso de diagnóstico por imagen 
En la figura 7 se presenta el diagrama de flujo de diagnóstico por imagen. 

 
Figura 7. Diagrama de flujo del servicio de DIM. Fuente propia 
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Este procedimiento hace referencia a la gestión completa del servicio. Se 
pueden identificar distintos subprocesos para la realización de tareas específicas. 
Algunas de las acciones incluidas en el diagrama forman parte o se encuentran 
relacionadas con otros procesos, ya que la interacción en el conjunto del sistema 
hospitalario suele ser muy alta. 

En el diagrama se puede observar que las formas o símbolos del flujograma 
en rojo son el inicio y fin del procedimiento, es decir, el origen o input y el resultado 
u output. Las azules representan las acciones principales y las de color amarillo 
hacen referencia a actividades administrativas, de gestión de documentación o de 
apoyo. Las verdes representan traslados o movimientos físicos del paciente. 

En la tabla 9 se describen los subprocesos del servicio. 

Tipo Proceso Descripción 

Origen Prescripción de la prueba Forma parte de los procesos de diagnóstico o 
seguimiento del paciente de otros servicios 

Citación Atención en mostrador, 
internet o telefónicamente 

Tramitación administrativa para el acceso a las 
pruebas del paciente extrahospitalario o 
ambulante 

Plantas 
Programación y 
preparación del paciente 
para la prueba 

Está incluido también en el proceso de 
hospitalización 

Urgencias Solicitud y traslado 
inmediato para pruebas Compartido con el proceso de urgencias 

Traslados Movimiento de pacientes Realizado por los celadores. Es un proceso 
transversal, gestionado por servicios generales 

Preparación Preparación de la prueba 
Realizada por el propio paciente ambulante 
según instrucciones o por el hospital en el caso 
del paciente ingresado 

Realización Realización de la prueba 

Es uno de los procesos propios del servicio de 
diagnóstico por imagen. No es único, ya que 
cada máquina tiene variantes en función de la 
tipología: RM, TAC, mamografía, rx, 
ultrasonidos 

Registro Envío de imágenes al 
PACS (servidor imágenes) 

Es una tarea automática que realiza cada equipo. 
Es gestionado por el servicio de informática 

Informes Elaboración de informes 

Es el otro proceso esencial del servicio. Consiste 
en la elaboración de informes de las pruebas 
realizadas. Es realizado por los médicos 
radiólogos. 

Resultado 
Inclusión de las imágenes e 
informe en la historia 
clínica del paciente 

El final del proceso. Está relacionado con el 
proceso de gestión de la historia clínica del 
paciente. Incluye información sobre el 
prescriptor, imágenes obtenidas e informe. 

Tabla 9. Subprocesos del Servicio de Diagnóstico por Imagen 

Se selecciona para este trabajo el proceso de realización de una prueba en un 
equipo de resonancia magnética. 
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4.1.1.2 Análisis del entorno y de los recursos del proceso 
El servicio de diagnóstico por imagen desarrolla casi toda su actividad en la 

planta semisótano del hospital, la cual es accesible por las vías de comunicación 
internas del edificio como escaleras y ascensores y a través de dos puertas que dan 
al exterior. La accesibilidad desde el exterior a estos servicios es importante, ya que 
atienden en su mayor parte a pacientes que no requieren de ninguna otra 
interacción con otros procesos intrahospitalarios. Esto facilita la organización del 
flujo de personas dentro de ese espacio [138]. 

Esta configuración presenta otras ventajas adicionales dado que muchos de los 
procesos desarrollados en este servicio requieren poca luz o por requerimientos 
de infraestructuras para soportar el peso de determinado equipamiento. La luz 
natural suele reservarse para otros servicios, como hospitalización [139]. Casi 
todos los equipos de diagnóstico por imagen requieren de salas sin ventanas. En 
las salas de equipos que emiten rayos, como TAC, mamógrafos o telemandos son 
necesarios tabiques plomados sin ventanas [140]. En salas de ecografía, la propia 
imagen del equipo necesita una luz tenue que es incompatible con la luz exterior. 
Las resonancias magnéticas requieren de una jaula de Faraday para evitar las 
interferencias de las radiofrecuencias exteriores. Las salas de informe de los 
radiólogos necesitan un bajo nivel de luminosidad para poder observar el contraste 
de grises de las imágenes analizadas. 

Muchos de los equipos de diagnóstico por imagen son fijos y con pesos 
elevados, por lo que la estructura del edificio debe estar preparada para 
soportarlos. Una forma sencilla de solucionar esta restricción es ubicar los equipos 
sobre el terreno para no tener que reforzar forjados con modificaciones 
estructurales. 

En cuanto a los recursos humanos que forman parte de los procesos del 
servicio de diagnóstico por imagen se pueden distinguir entre trabajadores propios 
y personal de apoyo gestionados por otros departamentos. El personal propio del 
servicio está formado una supervisora como responsable, 4 administrativos que 
realizan tareas de apoyo, 30 médicos radiólogos encargados de informar las 
imágenes adquiridas por los equipos, 26 técnicos especialistas en radiodiagnóstico 
o TER, que realizan las pruebas (excepto ultrasonidos) y 4 enfermeras que dan 
apoyo clínico en los procedimientos que lo requieren [141]. 

El personal de apoyo en el proceso de diagnóstico por imagen se compone 
de celadores (desplazamiento de pacientes), personas que atienden los 
mostradores (proceso de consultas), limpiadores (departamento de servicios 
generales), mantenimiento (departamento de ingeniería) y médicos anestesistas 
que intervienen en las pruebas con sedación [142]. 
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En la tabla 10 se describe el equipamiento electromédico que el servicio dispone 
para realizar sus funciones. Son equipos de adquisición de imágenes, que utilizan 
diferentes tecnologías para cumplir su cometido, como rayos, resonancia 
magnética o ultrasonidos [143]. 

Tipo Ud Características 

Resonancia 
magnética 3 Los equipos disponen de un imán de 1,5 Teslas de intensidad 

magnética con una antigüedad entre 1 y 9 años. 

TAC o 
escáner 1 Es un equipo de 160 cortes, con software y protocolos programados 

para el diagnóstico cardiológico y neurológico 

Mamografía 1 Equipo digital para el diagnóstico de la mama 

Radiología 
convencional 1 Equipo digitalizado mediante el uso de flat panel para la realización 

de placas o radiografías 

Telemando 1 
Equipo digital para la realización de pruebas con escopia. Tiene 
aplicación en digestivo, urología y ginecología entre otros. También 
permite hacer placas como un equipo convencional 

Ecógrafos 5 
Equipo de ultrasonidos. Debe ser manejado en tiempo real por el 
radiólogo, ya que la exploración no puede ser programada por 
protocolos como ocurre en el resto de equipos 

Densitómetro 1 Equipo de rayos x, para la medición de la densidad ósea. Compara 
con valores de referencia 

Tabla 10. Equipamiento Servicio de Diagnóstico por Imagen de HM Montepríncipe 

Además de los equipos anteriores, son necesarios otros de apoyo como 
inyectores de contraste, monitores de constantes vitales, pulsioxímetros, 
tensiómetros, mesas de anestesia, carros de parada para emergencias, 
desfibriladores, rotámetros, etc. 

El equipo usado en este estudio es el de resonancia magnética, el cual tiene 
unas características muy particulares que lo diferencian del resto como es el tiempo 
de adquisición de imágenes, el reducido espacio en el que debe permanecer el 
paciente durante el estudio o el nivel sonoro que se produce en la sala de 
exploración. Es el único equipo junto con los de ecografía en el que el tiempo de 
adquisición de imágenes es superior a unos segundos. Cada prueba requiere de un 
tiempo entre 20-40 minutos de media, que unido al espacio reducido en el que se 
realiza la prueba y que la persona debe permanecer inmóvil hasta el final, hace que 
el proceso pueda acumular ineficiencias tanto por los recursos que intervienen en 
el proceso como por el propio paciente. 
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4.1.1.3 Demanda y takt time 
La demanda de un proyecto Lean hace referencia al número de unidades 

producidas dividido por la unidad de tiempo. Particularizado para el proceso de 
realización de una resonancia magnética esta medida da lugar a un resultado poco 
intuitivo, ya que se tendría que hablar una demanda de 1,46 pruebas/hora. Lo que 
se plantea entonces como unidad de medida es el inverso de la demanda o Takt 
Time, es decir, el tiempo que se tarda en realizar una prueba. Continuando con el 
dato anterior se diría que se necesitan en media 41 minutos para su realización. 

1
𝐷𝐷

= 𝑇𝑇𝑇𝑇 =  41 𝑇𝑇𝑖𝑖𝑛𝑛
𝑇𝑇𝑟𝑟𝑝𝑝𝑇𝑇𝑝𝑝𝑝𝑝

= 1
1,46 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝

ℎ𝑜𝑜𝑝𝑝𝑝𝑝

                     (5) 

A diferencia de otros equipos de diagnóstico por imagen que obtienen los 
resultados de forma muy rápida, una resonancia magnética necesita un tiempo 
mayor de preparación de antenas, paciente, etc. Estas pruebas comparativamente 
tienen un Takt Time más elevado. 

En la tabla 11 se define la demanda y Takt Time de este proyecto y se indica 
su valor de referencia. Este cálculo es posible realizarlo porque la demanda del 
paciente coincide con la capacidad máxima de producción del proceso. Si no fuera 
así, el Takt Time vendría dado como el inverso de la demanda de cliente, el cual es 
un dato externo al procedimiento. 

Concepto Tipo Descripción 

Demanda 

Elem. procesado Paciente que requiere una prueba de resonancia magnética 

Definición Número de pacientes a los que se les hace una prueba de 
resonancia magnética por unidad de tiempo 

Unidades pacientes/hora. Se usan horas para adecuar la escala a 
valores cercanos a 1 

Valor referencia 1,46 pacientes/hora 

Takt 
Time 

Elem. procesado Paciente que requiere una prueba de resonancia magnética 

Definición Tiempo medio de realización de una prueba de resonancia 
magnética a un paciente 

Unidades min/paciente. Se usan los minutos como unidad de 
tiempo por resultar más representativo que en horas. 

Valor referencia 41 min/paciente 
Tabla 11. Definición del Takt Time 

El valor de referencia del Takt Time se calcula como suma de los tiempos 
medios parciales de las tareas que forman parte del proceso. 

La demanda se puede obtener como el inverso del Takt Time, ya que la 
holgura es cero y no hay tiempo de parada de la máquina, es decir, funciona en el 
punto máximo de producción. 
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4.1.2 Situación inicial 
En este apartado se analizan en detalle las tareas que forman parte del 

proceso de realización de una prueba de resonancia magnética. Se usan dos 
herramientas proporcionadas por la metodología Lean: el diagrama de flujo de 
valor (VSM) y el espagueti chart [144]. 

4.1.2.1 Diagrama de flujo de valor (VSM) 
El elemento procesado es la persona a la que se le realiza prueba, la cual va 

pasando por distintos estados que van añadiendo valor [145]. El estado inicial es 
el sujeto sin datos radiológicos y el estado final es la persona con información para 
diagnóstico. En la figura 8 se representa VSM. Además de las acciones y sus 
precedencias se ha dibujado al lado de cada tarea las ineficiencias identificadas y 
su Takt Time parcial. 

 
Figura 8. VSM del proceso de resonancia magnética. Fuente propia 

La asignación de Takt Time parciales se ha realizado a través de la 
observación en el Gemba, entrevistas con los realizadores de las tareas, análisis de 
los informes de operación del servicio y la revisión de los protocolos programados 
en la resonancia magnética. 

Todos los tiempos asignados son valores medios o estimados, ya que existe 
cierta variabilidad en el tiempo de duración de la prueba según las condiciones 
particulares en la que esta se realiza. Como método de validación del resultado se 
comprobó que coincidía con el número de estudios realizados mensuales en el 
horario de uso del equipo. 
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En la tabla 12 se muestran los cálculos para obtener el Takt Time. 

Realizador Acción t 
(min) Ocurrencia t medio 

(min) 
Paciente Acude a prueba 0 100% 0 
Ad. Mostrador Registro documentación 5 5% 0,25 
Paciente Se pone bata en vestuario 3 100% 0 
Técnico (TER) Colocación de antenas 5 100% 5 
Técnico (TER) Introducción del paciente 2 100% 2 
Técnico (TER) Datos paciente y selección protoc. 5 100% 5 
Anestesista Se anestesia a paciente 15 5% 0,75 
Técnico (TER) Examen 1 20 100% 20 
Radiólogo Solución a dudas protocolo 5 10% 0,5 
Enfermera Suministro de contraste 5 20% 1 
Técnico (TER) Examen 2 15 30% 4,5 
Técnico (TER) Salida del paciente de la RM 2 100% 2 
Paciente Se viste y finaliza la prueba 0 100% 0 
Takt Time 41 

Tabla 12. Cálculo del Takt Time 

En las tareas “se pone bata en vestuario” y “colocación de antenas”, al 
producirse en paralelo, se elige el tiempo máximo de realización de ambas. Las 
tareas denominadas examen 1 y 2, con una duración de 20 min y 15 min (30% de 
ocurrencia) respectivamente no tienen ineficiencias identificadas. Estos son los 
tiempos propios de realización de la prueba, es decir, están sujetos al diseño del 
equipo. Cualquier mejora pasa por una actuación externa no programada desde el 
hospital. 

Existen actualizaciones del software, realizadas por el fabricante, que permiten 
obtener mejores imágenes, reducción de tiempos o realización de nuevos estudios. 
Estas mejoras suelen producirse con frecuencia anual. Por otro lado, al final de la 
vida útil del equipo se puede plantear una actualización de todo el hardware, 
entendido como el cambio de la mayor parte de la resonancia, excluidos los 
elementos arquitectónicos y de las instalaciones específicas como son los blindajes, 
jaula de Faraday o quench. En este último caso, habría que considerarlo como una 
nueva instalación [146]. 

Las actualizaciones del software y hardware tienen un impacto económico elevado y 
no forman parte de este trabajo, por lo que la optimización de Takt Time tiene 
como cota inferior el tiempo que la máquina necesita para obtener las imágenes. 
El resto del tiempo, hasta llegar a los 41 min de Takt Time se corresponde con las 
acciones llevadas por los recursos humanos que forman parte del proceso. Este es 
el tiempo sobre el que se actúa para optimizar el proceso. El análisis y causas de 
ineficiencias se realiza en apartados posteriores. 
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4.1.2.2 Espagueti chart del proceso de resonancia magnética 
De forma complementaria al VSM se usó la herramienta del espagueti chart 

para identificar ineficiencias asociadas al movimiento de los técnicos de resonancia 
magnética en el entorno de trabajo. Se realizaron varios registros de seguimiento 
en diferentes días. 

En el siguiente plano se representa con una línea el movimiento del TER a 
lo largo de su turno. 

 
Figura 9. Espagueti chart. Fuente propia 

Cada desplazamiento queda registrado con un trazo de manera que se puede 
observar cada lugar por donde ha pasado, así como la frecuencia. 

Se comprobó que el técnico realiza la mayor parte de sus movimientos en la 
sala del operador del equipo, pero que también requiere hacer salidas para buscar 
material (batas), documentación al mostrador o búsqueda de personas 
(radiólogos). 

Se han identificado varias razones para realizar estos traslados. Hay 
desplazamientos que están provocados por la falta de información y es necesario 
acudir a otro lugar para completarla, otros se deben a la falta de material y, por 
último, se tienen los movimientos de colocación del paciente, antenas o material 
que son propios de la función que realizan los técnicos. 
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4.1.3 Análisis de ineficiencias 
En este apartado se analizan las causas de las ineficiencias encontradas en el 

proceso. Queda relacionado con el diagrama de flujo de valor (VSM) a través del 
código numérico y de color. Lo resultados de este apartado se usan posteriormente 
para proponer soluciones. 

La identificación de desperdicios se apoya en el diagrama de flujo del proceso 
y la información recogida en el Gemba. Para ello, se analizan las tareas de forma 
individual y se investiga el valor añadido que aportan realmente al resultado, con 
independencia del diseño inicial o de las adaptaciones posteriores que haya tenido 
el procedimiento. 

En la tabla 13 se describe cada ineficiencia y las posibles causas que las 
producen. 

Código Inefic/Causa Descripción 

 

Ineficiencia El paciente llega tarde a la prueba o no se presenta 

Causa 

Para esta ineficiencia las causas pueden ser múltiples, sobre todo 
las que tienen su origen en cuestiones personales del paciente. 
Desde el punto de vista del hospital es posible que no se haya 
transmitido adecuadamente la importancia de la asistencia o la 
puntualidad 

 

Ineficiencia El paciente no trae relleno el consentimiento informado 

Causa Falta de información. No se explicó con claridad que es un 
documento imprescindible para la realización de la prueba 

 

Ineficiencia 
El paciente (sobre todo niños) se asusta por el ruido de la 
máquina cuando se encuentra en el vestuario o a la espera 
de ser conducido al interior de la sala de exploración 

Causa 
Los equipos de resonancia magnética producen un nivel sonoro 
en la sala de exploración por encima de 100 db. El ruido percibido 
en el exterior depende de la insonorización de la sala y de la puerta 

 

Ineficiencia Faltan batas para el paciente 

Causa No se revisa el stock de batas con la suficiente frecuencia 

 

Ineficiencia Tiempos perdidos en el cambio de antenas según prueba 

Causa 

Las antenas tienen diferentes pesos y formas y se almacenan en 
lugares distintos, por lo que la colocación de una específica en el 
equipo de resonancia implica un tiempo y esfuerzo por parte del 
TER. La citación de pruebas no contempla la agrupación de 
pacientes con el mismo tipo de pruebas, por lo que cada paciente 
requiere de una configuración específica 

 

Ineficiencia 
En el volante de prescripción no se indica correctamente la 
prueba o se describe genéricamente, generando dudas de 
los protocolos que se deben usar 

Causa 
El prescriptor no ha utilizado la denominación estándar de la 
prueba o la ha descrito de forma incompleta o incluso de forma 
incorrecta 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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Código Inefic/Causa Descripción 

 

Ineficiencia El paciente se estresa por las dimensiones reducidas del 
gantry (o tubo de la resonancia) o tiene claustrofobia 

Causa 

Las dimensiones de la máquina dependen del modelo y diseño 
inicial, pero en general son reducidos en las resonancias cerradas. 
Al paciente se le debe informar de las dimensiones del equipo y 
explicar cómo se realizará la prueba, poniendo especial énfasis en 
el posible paciente claustrofóbico. 

 

Ineficiencia El paciente se asusta por el ruido o no soporta ruido 

Causa 

El ruido del equipo dentro de la sala de exploración es bastante 
elevado y no se puede eliminar. Es posible que no se haya 
informado al paciente, o no se le hayan entregado los equipos de 
disminución del ruido (tapones o cascos) o estén mal colocados 

 

Ineficiencia El paciente se mueve o quiere salir 

Causa 
La prueba de resonancia requiere que el paciente se quede 
inmóvil. No se ha informado claramente que si se mueve o se 
interrumpe la prueba, hay que repetirla, alargándola todavía más 

 

Ineficiencia Protocolos no estandarizados, duplicados o similares 

Causa 

Muchos de protocolos han sido definidos por los propios 
radiólogos del servicio, hechos a su medida o basados en su 
experiencia. El TER tiene dudas de aplicación de protocolo más 
adecuado, ya que tiene varias alternativas similares 

 

Ineficiencia Protocolos sin descripción clara 

Causa Existen protocolos que no están descritos de forma precisa, ya 
que se han definido de manera incompleta 

 

Ineficiencia Protocolos con más secuencias de las necesarias 

Causa No existen suficientes protocolos específicos para las pruebas 
prescritas, por lo que es necesario usar otros con más secuencias 

 

Ineficiencia Disponibilidad del radiólogo 

Causa El radiólogo no está en su sitio o no ha sido informado 
previamente que podía ser requerida su presencia 

 

Ineficiencia Disponibilidad del anestesista 

Causa El anestesista no ha sido informado o ha tenido que asistir a una 
urgencia 

 

Ineficiencia Disponibilidad de la enfermera 

Causa La enfermera no ha sido informada o se encuentra realizando otra 
acción 

 

Ineficiencia El paciente tarda tiempo en salir 

Causa La prueba ha causado en el paciente mareo, lentitud o 
aturdimiento 

Tabla 13. Análisis de ineficiencias 
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Las 16 ineficiencias expuestas en la tabla anterior se pueden agrupar en 
cuatro tipos: 

Relativas al paciente (1, 2, 3, 7, 8, 9, 16): El paciente es uno de los 
elementos sensibles en el proceso, ya que a diferencia de otros entornos 
industriales, el elemento tratado son personas y por lo tanto, pueden tener 
comportamientos variables. 

Por diseño y funcionamiento, un equipo de resonancia magnética requiere 
de un tiempo largo de adquisición de las imágenes, además de ser necesario 
mantener una posición inmóvil dentro de la máquina. Esto causa en el paciente 
cansancio durante la prueba y posible aturdimiento o mareo o malestar al finalizar 
(9,16). El proceso de adquisición de imágenes genera una gran cantidad de ruido 
(3,8), lo cual aumenta las molestias de la prueba en personas más sensibles al nivel 
sonoro. La camilla sobre la que se coloca al paciente es introducida en un cilindro 
de reducidas dimensiones en las que el paciente puede sentir claustrofobia (7). 
Otra de las fuentes de desperdicios es la falta de puntualidad del paciente y el 
retraso en la tramitación de la documentación al llegar (1,2). 

Adicionalmente dentro de estas salas la temperatura suele ser baja (unos 
20ºC) con fin de disipar el calor de determinados componentes del equipo, que 
unido a la poca ropa que lleva el paciente (generalmente una bata) y que debe 
permanecer solo dentro de la sala, acaban convirtiendo esta prueba en una 
situación de estrés, que dependiendo del tipo de paciente puede ser tolerable o 
inaceptable [147]. 

Por lo tanto, el origen de estas ineficiencias se encuentra en el 
comportamiento del paciente ante una situación de estrés que no es posible 
modificar debido al diseño del equipo y sus principios de funcionamiento. 

Relativas a la programación de prueba (5, 6): Estas ineficiencias hacen 
referencia a la programación de la prueba diagnóstica, las cuales tienen un impacto 
directo en la preparación de la sala por parte de los técnicos. 

El primer problema que se encuentran es que no queda claramente 
especificado el estudio a realizar (6), por lo que es necesario preguntar o buscar 
información adicional, es decir, falta estandarización de la nomenclatura en el 
momento del registro. Una de las fuentes habituales de desperdicios en los 
procesos es la falta de homogeneidad debido a una estandarización insuficiente. 

La segunda causa está en el control del flujo del elemento procesado (5). En 
este sentido Lean cuenta con herramientas como el SMED, Poka-Yoke o Lay Out, 
u organización por células de trabajo para facilitar la nivelación de la producción. 

Estos desperdicios se producen por falta de estandarización en el proceso 
debido a un diseño incorrecto inicial o a modificaciones posteriores que se no se 
han integrado adecuadamente. 
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Relativas al protocolo o secuencias (10, 11, 12): Estos desperdicios están 
relacionados con los protocolos usados para hacer los estudios, es decir, son 
acciones programadas en la máquina que se ejecutan siempre de la misma manera 
para obtener un tipo concreto de imágenes. Una secuencia en una resonancia es 
una acción realizada por la máquina para adquirir las imágenes esperadas según 
una antena predeterminada. Un protocolo aúna varias secuencias para dar 
respuesta a la petición de imágenes solicitada por el prescriptor. La configuración 
inicial de protocolos se realiza en el momento de instalación, pero a medida que 
va pasando el tiempo es habitual que se definan nuevas combinaciones de 
secuencias. 

El problema que surge es que los protocolos disponibles en el momento para 
realizar la prueba pueden no estar perfectamente alineados con la necesidad de 
adquisición de imágenes. Puede ocurrir que el protocolo tenga más secuencias de 
las necesarias (12), que existan protocolos similares o duplicados (10), no bien 
identificados (11) o que sea necesario usar varios protocolos complementarios, 
con secuencias no solicitadas. 

La definición de nuevos protocolos se realiza para resolver una necesidad 
puntual o para adaptarlo a una forma de trabajo específica de alguno de los 
recursos humanos. La definición ad hoc de secuencias, sin tener en cuenta la 
globalidad del procedimiento y de la información previa guardada en el equipo, 
hace que se aleje de la configuración de origen, que se supone que estaba 
optimizada. 

Relativas a la disponibilidad de los recursos asistenciales (13, 14, 15): 
Estas ineficiencias pueden ser de tipo organizativo o de coordinación de personas 
o por dimensionamiento insuficiente del personal. Afectan al flujo de trabajo 
interrumpiéndolo y retrasando la prueba. El origen de estos desperdicios se 
encuentra en la disponibilidad de determinado un recurso asistencial en un 
momento puntual (13,14,15). Sin embargo, el problema no se encuentra en la 
persona sino en la competencia en la entran diferentes procesos por el uso del 
mismo recurso de forma simultánea. Es una ineficiencia del sistema y de sus 
interacciones entre procedimientos. 

Este desperdicio se debe a la falta de coordinación y/o de recursos. Para el 
primer caso se han analizado los procedimientos de otras áreas un tratar el 
problema de comunicación o planificación de forma conjunta. Para el segundo 
caso se han analizado el número de personas disponibles para las diferentes 
categorías, pero no ha sido posible obtener conclusiones definitivas por ser 
necesario realizar un análisis más profundo de las NVA del resto de procesos. 
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4.1.4 Situación propuesta 
Se proponen soluciones para corregir o minimizar los desperdicios 

identificados en el análisis previo. En primer lugar, se construye la matriz de 
impacto-accesibilidad (IA) con el fin de clasificar las ineficiencias por su relevancia. 
Para ello, se puntúa, en una escala del 1 al 6 cada desperdicio según dos criterios: 
accesibilidad de la solución e impacto en el resultado. La matriz IA se construye 
representando cada par de valores en coordenadas cartesianas. Se denomina matriz 
porque se divide en 4 cuadrantes, que determinan la prioridad de actuación. Para 
construir la matriz no es necesario conocer las soluciones en detalle. Al ser una 
primera aproximación, se pueden cambiar los datos posteriormente para ajustarlo 
al resultado final. 

A continuación, se plantean en detalle las soluciones, teniendo en cuenta las 
prioridades establecidas en la matriz IA. Una solución puede resolver varias 
ineficiencias a la vez. También puede darse el caso que una de ellas requiera de dos 
soluciones de forma simultánea. En este apartado se realizan propuestas sin entrar 
en el detalle de implantación, el cual se analiza en el plan de acción. 

Por último, se lleva a cabo el análisis cuantitativo. Se realiza una estimación 
de la reducción de Takt Time (∆TT) que producen las soluciones. Los ahorros 
conseguidos por ∆TT se comparan con los costes asociados a cada propuesta. 
Mediante un análisis de VAN y TIR se calcula la rentabilidad, el payback o tiempo 
en que se recupera la inversión a través de los ahorros. 

4.1.4.1 Análisis cualitativo 
En la tabla 14 se presentan las puntuaciones asignadas a cada solución para 

su representación en la matriz de impacto-accesibilidad (IA). 

Inef. Descripción I A 
1 El paciente llega tarde a la prueba o no se presenta 3 2 
2 El paciente no trae relleno el consentimiento informado 3 5 
3 El paciente se asusta por el ruido de la máquina 4 2 
4 Faltan batas para el paciente 2 6 
5 Tiempos perdidos en el cambio de antenas según tipo de prueba 6 2 
6 En el volante de prescripción no indica correctamente la prueba 5 2 
7 El paciente se estresa por las dimensiones reducidas del gantry 4 1 
8 El paciente se asusta por el ruido o no soporta ruido 4 4 
9 El paciente se mueve o quiere salir 4 2 
10 Protocolos no estandarizados, duplicados o similares 6 3 
11 Protocolos sin descripción clara 6 3 
12 Protocolos con más secuencias de las necesarias 6 3 
13 Disponibilidad del radiólogo 6 4 
14 Disponibilidad del anestesista 5 4 
15 Disponibilidad de la enfermera 5 5 
16 El paciente tarda tiempo en salir 2 5 

Tabla 14. Puntuaciones de las ineficiencias para la matriz IA 
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En la figura 10 se representan las coordenadas (I,A) de la tabla 12. La matriz 
queda dividida en 36 casillas, es decir, 9 casillas por cuadrante. Aquellas 
ineficiencias que obtienen la misma puntuación se representan en la misma casilla, 
por lo que resultan totalmente equivalentes a efectos de priorización. 

 
Figura 10. Matriz de impacto accesibilidad. Fuente propia 

En el cuadrante 1 (C1) se han representado las ineficiencias de tipo 
organizativo (13; 14 ;15). También se ha incluido la número 8, ruido que percibe 
el paciente. Tienen un alto impacto en el proceso y no parecen difíciles de 
implementar. Es lo que se conoce como Quick Wins. Deberían ser las primeras a 
realizar. 

En el cuadrante 2 (C2) los desperdicios detectados hacen referencia a tres 
tipos de problemas: programación o citación de pruebas (5; 6), definición de 
protocolos (10; 11; 12) e información para el paciente (3; 7; 9). Tienen alto impacto 
como las de C1, pero con mayor dificultad de realización. Las soluciones que se 
planteadas seguramente requieran de proyectos individuales para su ejecución. 

En el cuadrante 3 (C3) se han dibujado ineficiencias asociadas a la 
comunicación con el paciente (2; 16) o al control del inventario (4). Son fáciles de 
llevar a cabo, pero no tienen una gran relevancia. 

En cuadrante 4 (C4) aparece una única ineficiencia que hace referencia al 
comportamiento del paciente (1). Es complicada su solución y no resulta relevante. 
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Tras el análisis previo de la matriz IA se proponen las soluciones mostradas 
en la tabla 15. 

Sol. Inef. I A Descripción de la solución 

S1 
 6 2 Cambios en la estructura de clasificación de pruebas 

Especificación de tipología. Algoritmo de optimización para 
minimizar los cambios de antenas  5 2 

S2 

 6 3 
Armonización de protocolos y secuencias 
Eliminación de duplicados, obsoletos o sin descripción. 
Eliminación de secuencias innecesarias 

 6 3 

 6 3 

S3 

 6 4 
Coordinación de recursos humanos y planificación trabajo 
Nuevos protocolos de actuación. Programación compartida de 
cada prueba para cada parte interesada 

 5 4 

 5 5 

S4 

 4 1 Información al paciente y formación del personal técnico 
Información adecuada al paciente sobre el tipo de prueba. 
Formación de los TER para que tengan herramientas 
interpersonales y puedan ayudar a calmar, acompañar y guiar a 
los pacientes más sensibles a esta prueba 

 4 2 

 4 2 

S5 
 4 4 Actuación sobre el ruido 

Reducción ruido en exterior mejorando aislamiento acústico. 
Equipos individuales (active noise control) dentro de la sala  5 2 

S6 
 3 2 Mejora de la comunicación con el paciente 

Mensaje estandarizado Foco en determinados mensajes clave. 
Refuerzo en grupos de pacientes especialmente sensibles  3 5 

S7  3 5 Adelanto en la citación del paciente 
Entrega consentimiento informado 

S8  2 5 Acompañamiento al paciente 
Detección de necesidades o circunstancias especiales 

S9  2 6 Control de inventario 
Aplicación de la metodología de las 5S 

Tabla 15. Soluciones propuestas a las ineficiencias 

La solución S1 actúa sobre el programa de citación a través de 
estandarización y el desarrollo de un algoritmo de permita agrupar pruebas 
similares. La S2 hace referencia a la configuración de máquina. La S3 es de tipo 
organizativo para determinado personal que interviene a demanda en el proceso. 
La S5 se plantea para reducir el ruido que llega al paciente, ya que sobre la fuente 
principal no se puede actuar. Las soluciones S4, S6, S7 y S8 tratan de modificar, 
ayudar, controlar o guiar determinados comportamientos del paciente ante la 
prueba. La S9 actúa sobre el control de stocks. 

A continuación, se discuten las soluciones, según la misma estructura de 
clasificación que se empleó en el apartado anterior de análisis de las ineficiencias. 
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Relativas al paciente (1, 2, 3, 7, 8, 9, 16) 

Las ineficiencias relacionadas con el paciente son corregidas a través de las 
soluciones S4, S5, S6, S7 y S8. 

La solución S5 es la única que actúa sobre elementos físicos del equipo, ya 
que propone mitigar el ruido que llega al paciente. Es este caso se pueden realizar 
mediciones para comprobar la efectividad de la solución. Sin embargo, la 
percepción del ruido por el paciente tiene un cierto grado de subjetividad, según 
la sensibilidad que este tenga a los sonidos fuertes. Se debe tener en cuenta que el 
ruido en sí mismo no es la ineficiencia sino la reacción que provoca en el paciente, 
aumentando su estrés y haciendo que actúe parando el flujo del proceso. La 
reducción de Takt Time puede ser relevante si se consigue disminuir la ansiedad 
del paciente debido a esta causa. 

Las soluciones S4, S6 y S8 se basan en aportar información al paciente para 
que se familiarice con la prueba, esté tranquilo, se expliquen las consecuencias de 
no cumplir con las indicaciones o cualquier otra información que pueda requerir. 
Sin embargo, cada una de estas propuestas tiene objetivos y momentos de 
aplicación diferentes. 

La S6 y S7 tratan de minimizar el impacto en el proceso de la falta de 
puntualidad del paciente y de los trámites administrativos que hay que realizar 
durante el registro en el mostrador. En este caso la causa no se debe a un estrés 
asociado a la prueba, sino que son otras de diversa índole. Actuar sobre ellas puede 
resultar complicado por lo que se opta por dos actuaciones complementarias. En 
la S6 se busca mejorar la información que se transmite al paciente. En un escenario 
conservador no se cuenta con una reducción del Takt Time debido a esta 
implementación. La S7 actúa sobre la hora de citación del paciente. Es una medida 
que afecta a todos por igual por lo que se mejorará el Takt Time en los casos que 
traían retraso y no tendrán efecto con los puntuales. Es necesario mantener un 
equilibrio entre mantener el flujo de proceso y hacer esperar al paciente, que en 
definitiva es tener un stock previo a la entrada del proceso. Se espera una 
reducción del Takt Time moderada. 

La S4 tiene como objeto ayudar al paciente a controlar el estrés que producen 
determinadas características de la prueba como son duración, ruido, necesidad de 
permanecer inmóvil, estar solo, dimensiones reducidas del gantry (o interior de la 
máquina donde se desarrolla el estudio). Son medidas de aporte de información y 
de habilidades interpersonales de los técnicos (TER) hacia el paciente. En el 
momento de la prueba, el TER puede convertirse para el paciente en el único 
elemento cercano y de seguridad, por lo que esta solución se plantea usarlo como 
vehículo de transmisión de determinados mensajes que puedan ayudar a 
tranquilizarlo. 
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La S8 consiste en ayudar al paciente a realizar una salida de la máquina rápida 
y que a la vez se sienta acompañado. Es habitual que algunos pacientes sientan 
mareo o entumecimiento al final de prueba por haber estado inmóviles y tumbados 
tanto tiempo. La labor del TER es este caso es la ayudar a su incorporación y 
valorar si necesita algún tipo de ayuda. No se espera reducción de Takt Time en 
este caso. Su implantación revierte en una mayor satisfacción del paciente y la 
percepción de haber recibido un buen trato, sobre todo teniendo en cuenta que 
esta se produce al final de la prueba. 

Relativas a la programación de prueba (5 ,6) 

Las ineficiencias en la programación de los estudios se resuelven a través de 
la solución S1, la cual estandariza la nomenclatura de las pruebas y mejora el flujo 
del proceso a través de un algoritmo que minimiza el cambio de antenas en la 
resonancia. 

Cada paciente requiere de una antena particular para el tipo de prueba que 
se le ha prescrito. A veces las antenas son voluminosas y pesadas, por lo que al 
minimizar sus movimientos se reducen los tiempos de cambio, así como el 
esfuerzo del técnico por cargar con ellas. Esta solución también minimiza las 
dudas sobre el tipo de prueba que se va a realizar, ya que los estudios se denominan 
de forma estándar. 

El impacto en la reducción del Takt Time es de 1 minuto partiendo de una 
duración de 5 minutos, por lo que se consigue una optimización del -20%. 

Relativas al protocolo o secuencias (10, 11, 12): 

Al igual que el caso anterior estas ineficiencias se producen por falta de 
estandarización, salvo que en este caso se refiere a la programación de la máquina.  

La solución S2 debe estar alineada con el tipo de prueba prescrita, por lo que 
debe tener la suficiente cercanía a la nomenclatura estándar definida con la 
solución S1 y flexibilidad para dar respuesta a las necesidades particulares que 
puedan surgir durante los estudios. 

El alcance de esta solución solo contempla facilitar al técnico la selección del 
protocolo, sin embargo, podría ser mucho mayor si se tiene en cuenta el impacto 
que podría tener en el tiempo de adquisición de imágenes por el uso de las 
secuencias adecuadas y desechando aquellas no necesarias. 

La solución S2 puede conseguir una reducción del Takt Time en la tarea de 
selección de protocolos de 2 minutos de un total de 5 minutos, es decir, se obtiene 
un -40%. 
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Relativas a la disponibilidad de los recursos asistenciales (13, 14, 15): 

La solución S3 consiste en compartir la información sobre la demanda del recurso 
médico en la resonancia con los diferentes procesos que lo puedan requerir. 
Además de compartir la información se puede implementar un algoritmo de 
programación entre procesos, que incorpore como restricciones el uso que se ha 
solicitado del recurso en otros departamentos. Se ha estimado una reducción del 
Takt Time de 0,5 minutos. 

Incorporando a la matriz de impacto accesibilidad las soluciones propuestas, 
se obtiene la figura 11, que resume el análisis cualitativo hasta el momento. 

 
Figura 11. Matriz de impacto accesibilidad con soluciones. Fuente propia 

Para la eliminación o reducción de las 16 ineficiencias identificadas se 
plantean 9 soluciones. Una de ellas tiene aplicación inmediata, ya que pertenece al 
cuadrante de Quick Wins. Otras cuatro deben ser implantadas a través de proyectos 
independientes con dotación de recursos propia y aplicación de gestión por 
proyectos con segundo nivel de prioridad. Las cuatro últimas son soluciones 
complementarias que entrañan poca dificultad, pero tienen poco impacto. 

La mayoría de estas propuestas dan respuesta a más de una ineficiencia, ya 
que estas suelen nacer de problemas que tienen un origen común como la falta de 
estandarización, información, coordinación entre recursos, continuidad del flujo. 

Esta matriz es la base para la realización del plan de acción, ya que marca las 
prioridades de implantación de las diferentes soluciones e indica el tipo de 
proyecto a realizar para lograr su objetivo. 
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4.1.4.2 Análisis cuantitativo 
El análisis cuantitativo consiste en calcular la viabilidad de cada una de 

soluciones según el valor actual neto (VAN), tasa interna de retorno (TIR) y 
tiempo de recuperación de la inversión o Payback. 

En la tabla 16 se presenta resumen del análisis cuantitativo de las soluciones 
propuestas. 

Solución ∆Takt Time 
(min) 

Ahorros por 
∆tt (€/mes) 

Coste 
solución (€) 

VAN 12 
meses TIR Payback 

(meses) 
S1 -1 4.467 -25.600 28.001 14% 6 

S2 -2 8.933 -38.400 68.801 21% 4 

S3 -0,5 2.233 -6.400 20.400 34% 3 

S4 -0,9 4.020 -6.400 41.841 63% 2 

S5 -0,5 2.233 -12.000 14.800 15% 5 

S6 0 0 -6.400 NA NA NA 

S7 -0,1 447 -2.400 2.960 15% 5 

S8 0 0 -6.400 NA NA NA 

S9 0 0 -4.000 NA NA NA 

Todas -5 22.334 -108.000 160.004 18% 5 

Tabla 16. Análisis cuantitativo de las soluciones 

En la tabla 17 se muestra la reducción del Takt Time y el tiempo final 
obtenido para cada tarea según la solución propuesta. 

Realizador Acción t 
(min) 

Ocu- 
rrencia 

t med 
(min) 

∆tt 
(min) 

t fin Solu-
ción 

Paciente Acude a prueba 0 100% 0 0 0  
Ad. Mostrador Registro documentación 5 5% 0,25 -0,1 4,9 S6;S7 
Paciente Se pone bata en vestuario 3 100% 0 0 0 S9 
Técnico (TER) Colocación antenas 5 100% 5 -1 4 S1 
Técnico (TER) Introducción paciente 2 100% 2 -0,4 1,6 S4 
Técnico (TER) Datos paciente/protocolo 5 100% 5 -2 3 S2 
Anestesista Se anestesia a paciente 15 5% 0,75 -0,25 0,5 S3 
Técnico (TER) Examen 1 20 100% 20 -1 19 S4;S5 
Radiólogo Solución dudas protocolo 5 10% 0,5 0 0,5  
Enfermera Suministro de contraste 5 20% 1 -0,25 0,75 S3 
Técnico (TER) Examen 2 15 30% 4,5 0 4,5  
Técnico (TER) Salida del paciente de RM 2 100% 2 0 2 S8 
Paciente Se viste. Finaliza prueba 0 100% 0 0 0  

Takt Time 41 -5 36  
Tabla 17. Cálculo del nuevo Takt Time 
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El nuevo Takt Time pasa de 41 minutos a 36 minutos. 

Los ahorros por reducción de Takt Time en la tabla 14 se han calculado como 
producto del número de pruebas mensuales por el porcentaje de reducción de 
tiempo y por la facturación de la prueba. El coste de las soluciones viene definido 
por cada proyecto y su presupuesto de realización asociado. VAN, TIR y Payback 
son valores calculados. 

Se observa que todas las soluciones que tienen reducción de Takt Time: S1, 
S2, S3, S4, S5 y S7 tienen valores de TIR comprendidos en el rango de [14%-63%], 
por lo que la inversión resulta rentable. De la misma manera se comprueba que el 
tiempo que se tarda en recuperar la inversión realizada es de 2 a 6 meses. La S4 es 
la solución mayor TIR 63% y menor tiempo de recuperación de la inversión (2 
meses). 

El coste de la inversión de cada solución varía en función de los recursos 
necesarios para su desarrollo y el tiempo de ejecución. El tipo de recurso planteado 
son horas de programación, consultoría y formación a excepción de la S5 que tiene 
costes de instalación. 

Para valorar los ahorros producidos por cada solución se calcula el VAN de 
cada proyecto en un horizonte temporal de 12 meses, obteniendo cantidades 
positivas para todas las propuestas, por lo que se confirma que las inversiones son 
rentables. El VAN máximo se obtiene con la solución S2 con un valor de 68.801 
€, frente al mínimo de la S7 y valor 2.920 €. 

Las soluciones S6, S8 y S9 no tienen reducción de Takt Time o resulta 
prácticamente nulo. Son soluciones que contribuyen a mejorar la experiencia del 
paciente y calidad del servicio y por lo tanto deben ser tenidas en cuenta. Tienen 
impacto en el departamento de marketing o de satisfacción del paciente, pero no 
pueden ser cuantificado su efecto en este estudio, ya que se encuentra fuera de su 
alcance. Dado que no producen ahorros no aplica calcular TIR, VAN o payback. 
Sin embargo, los costes de implantación que deberán ser absorbidos por los 
ahorros de las otras soluciones. 

Finalmente, si se considera el conjunto de todas las soluciones como un 
único proyecto se tiene que para conseguir una reducción de 5 minutos en el Takt 
Time, es necesario llevar a cabo 9 soluciones que darán lugar a unos ahorros 
mensuales de 22.334 €/mes y un coste de implantación de 108.000 €. El proyecto 
recupera la inversión en 5 meses a través de los ahorros generados, dando lugar a 
un beneficio de 160.004 € en 12 meses. La rentabilidad del conjunto de las 
soluciones tiene una TIR del 18%. 
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En la figura 12 se muestra el diagrama VSM de la situación propuesta. 

 
Figura 12. VSM de la solución propuesta. Fuente propia 

Esta figura añade la información obtenida en el apartado de la situación propuesta 
al VSM inicial: número de la solución asociado a la ineficiencia y tiempo de 
reducción del Takt Time parcial. Se consiguen reducciones de Takt Time en 7 tareas, 
dando lugar a una disminución global de 5 minutos, lo que supone un del 12% del 
total. La mayor disminución de tiempo se produce en la selección del protocolo 
para realizar la prueba con -2 minutos. La reducción de -5 minutos en la anestesia 
tiene menos impacto por el porcentaje de ocurrencia. Esta mejora en el tiempo de 
realización de pruebas se puede traducir en la realización de más estudios en el 
mismo horario sin aumentar los costes. 

Por otro lado, existen tareas que no han obtenido reducción de tiempo, pero 
que se han beneficiado de las soluciones aplicadas, aumentando la calidad del 
servicio y de los recursos humanos que trabajan en él, eliminando desperdicios y 
mejorando la satisfacción del paciente. 

Se comprueba que el VSM de la nueva situación propuesta puede usarse como 
una herramienta visual de comunicación y de feedback para las diferentes partes. 
Incluye las soluciones aplicadas para resolver las ineficiencias halladas en el primer 
análisis y el Takt Time inicial y su valor reducido. También puede utilizarse como 
herramienta de seguimiento y de mejora para proyectos futuros en el servicio, ya 
que el proceso completo está identificado, así como las tareas que añaden valor. 
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4.1.5 Plan de acción 
El plan de acción consiste en programar, asignar responsables y priorizar la 

realización de cada solución propuesta para dar respuesta a las ineficiencias 
detectadas en los análisis previos. 

Existen diferentes formas de gestionar proyectos y cada solución exigirá una 
en función de la dificultad de implantación, especialización y disponibilidad de los 
recursos, si son propios o subcontratados, de la duración del proyecto, de la 
secuencia de realización, etc. Estas decisiones se deben tomar en esta fase para 
ofrecer una propuesta integrada. 

La figura 13 representa el mapa de transformación del proyecto Lean. 

 

 
Figura 13. Mapa de transformación. Fuente propia 

El mapa de transformación es un gráfico en el que la coordenada angular el 
establece el área responsable y la radial el tiempo, el cual está relacionado con los 
cuadrantes de la matriz de impacto-accesibilidad y por lo tanto con la priorización. 
En cuanto a los realizadores la mayoría de las soluciones deben ser llevadas a cabo 
por los diferentes perfiles del área de diagnóstico por imagen: director de 
radiología, radiólogos y TER. Los proyectos más cercanos al origen son los Quick 
Wins, que son aquellos que deben acometerse lo antes posible. En segundo lugar, 
se plantean los proyectos de alto impacto, pero que tienen una mayor dificultad. 
En la última fase de desarrollan las soluciones de menor impacto. 

Quick wins Proyectos Compementarias Sin prisa
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4.1.6 Herramienta A3 
El A3 es el documento que resume todos los apartados anteriores en un solo 

documento. Contiene la información mínima para que cualquier persona pueda 
entender cuál es el planteamiento del proyecto qué soluciones se han propuesto, 
así como el plan de acción. 

 
Figura 14. Resultado A3. Fuente propia 
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4.1.7 Implantación de las soluciones 
En este apartado se describe el proceso de implantación de las distintas 

soluciones. En el momento de redacción de este trabajo se ha aprobado la 
realización de las soluciones S1, S2, S3, S4 y S5. 

Para la implantación de cada iniciativa se ha usado la metodología de gestión 
de proyectos, la cual implica definir unos objetivos y un alcance, la duración global, 
fases que lo componen y los recursos necesarios. Se realiza el seguimiento del 
proyecto a través del estado actual y las principales dificultades encontradas. Por 
último, se valora si se ha conseguido la reducción del Takt Time previsto. Las tablas 
de la 18 a la 22 muestran el detalle de implantación de cada solución. 

Proyecto S1 Cambios en la estructura de clasificación de pruebas 

Objetivos El objeto es doble: estandarizar la denominación de cada prueba o nomenclátor 
y crear un algoritmo para agrupar pruebas de la misma tipología. 

Alcance Se aplica a todas las pruebas de resonancia magnética. 

Duración Duración estimada de 9 meses. 

Fases Consta de dos fases: F1: estandarización y F2: programación de pruebas. 

F1 F1.1 Análisis del histórico de pruebas realizadas y comparación con estándares. 

F1 F1.2 Elaboración del estándar. 

F1 F1.3 Validación por personal experto. 

F1 F1.4 Programación en sistema de citas. 

F1 F1.5 Formación de las personas implicadas. Difusión libro de códigos. 

F2 F2.1 Asociación de antenas a pruebas de estandarizadas. 

F2 F2.2 Definición y programación del algoritmo. 

F2 F2.3 Implantación y pruebas. 

Recursos 

Todos los recursos del proyecto son personas. Participan como responsables 
el jefe de servicio de diagnóstico por imagen y el jefe de desarrollos 
informáticos. Como expertos se cuenta con dos radiólogos y dos TER. El 
desarrollo informático lo realiza un programador. El diseño del algoritmo de 
optimación de uso de antenas se subcontrata a una empresa especializada. 

Estado 

*En el momento de redactar esta ficha han finalizado las fases F1.1, F1.2, F1.3. 
La fase F1.4 está en desarrollo. La fase F1.5 todavía no ha comenzado 
La fase F2.1 está desarrollo y comenzó al finalizar la F1.3. Se han producido 
las primeras reuniones con la empresa externa para definir el algoritmo. 

Principales 
dificultades 

La mayor dificultad que se está encontrando es manejar el gran volumen de 
pruebas y todas sus variantes. A pesar de contar con expertos, aparecen gran 
cantidad de dudas y casos límite. Otra de las preocupaciones proviene de los 
TER, que no confían en que la planificación en la colocación de antenas pueda 
ser gestionada mejor por un algoritmo que por ellos mismos. 

Reducción 
Takt Time Todavía no se ha podido comprobar. 

Tabla 18. Ficha de gestión del proyecto de solución S1 
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Proyecto S2 Armonización de protocolos y secuencias 

Objetivos 

El objetivo de este proyecto es analizar los protocolos de adquisición de 
imágenes con el fin de optimizarlos. Para ello se tratará de estandarizar, 
simplificar o eliminar aquellos protocolos que no sean necesarios 
(duplicados, incompletos). 

Alcance Se actúa sobre todos los protocolos definidos en cada resonancia magnética. 
Se estandarizan los protocolos entre diferentes máquinas. 

Duración Duración estimada 8 meses. 

Fases El proyecto consta de 8 tareas divididas en dos fases F1 análisis y F2 pruebas 

F1 F1.1 Extracción de todos los protocolos. 

F1 F1.2 Creación de herramienta de análisis para comparación. 

F1 F1.3 Propuesta de protocolos realizada por el grupo de trabajo. 

F1 F1.4 Validación por el equipo de radiólogos. 

F2 F2.1 Implantación en uno de los equipos. 

F2 F2.2 Revisión de los resultados. 

F2 F2.3 Propuesta definitiva. 

F2 F2.4 Implantación en el resto de equipos. 

Recursos 

Todos los recursos que participan son personas. Se formará un grupo de 
trabajo compuesto por el jefe del servicio de diagnóstico por imagen, 3 
radiólogos y 2 técnicos especialistas en radiodiagnóstico (TER). Para 
cuestiones específicas de la configuración de los protocolos se contará de 
forma puntual con ingenieros y especialistas en aplicaciones de los equipos 
de las casas comerciales. En la fase de implantación participarán todos los 
radiólogos y técnicos especialistas en radiodiagnóstico del servicio de 
diagnóstico por imagen. 

Estado 

En el momento de redactar esta ficha ha finalizado la fase 1, con todas las 
subfases F1.1, F1.2, F1.3 y F1.4. La fase 2 se encuentra en realización. La 
subfase F2.1 es la única que se encuentra en desarrollo, si bien ya han sido 
analizados de forma previa algunos resultados (F2.2). Las fases F2.3 y F2.4 
todavía no han comenzado. 

Principales 
dificultades 

Muchos de los protocolos programados en cada máquina proceden de 
peticiones individuales de los radiólogos que en algunos casos dan respuesta 
a casos particulares que deben ser valorados si es necesario mantener. Unos 
protocolos son complementarios de otros y deben analizarse si se fusionan 
o se mantienen separados. La programación de las distintas máquinas se 
corresponde con momentos diferentes, asociados principalmente a la 
instalación del equipo, por lo que está resultando complicado uniformizar 
los protocolos entre diferentes resonancias. Las marcas y modelos de las 
máquinas son diferentes, por lo que la programación no siempre puede 
hacerse de la misma forma. 

Reducción de 
Takt Time Todavía no se ha podido comprobar. 

Tabla 19. Ficha de gestión del proyecto de solución S2 
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Proyecto S3 Coordinación de recursos humanos y planificación trabajo 

Objetivos 

El objeto de este proyecto es aumentar la disponibilidad de determinados 
recursos cuando son demandados de forma puntual durante la realización 
de una prueba de resonancia. Los recursos requeridos forman parte de otros 
procesos diferentes al de resonancia, por lo que esta solución afecta a 
diferentes partes del sistema. 

Alcance 
Se coordinarán los recursos de médicos radiólogos, anestesistas y personal 
de enfermería. Se actuará en diferentes áreas: diagnóstico por imagen, 
quirófano, enfermería. 

Duración Se estima una duración de 4 meses. 

Fases 
Se compone de 2 fases. Una para elaboración de un nuevo procedimiento 
de organización, que incluirá un sistema de comunicación y otra para la 
formación de las personas. 

F1 F1.1 Análisis del procedimiento de comunicación y localización actual. 

F1 F1.2 Elaboración de nuevo procedimiento. 

F1 F1.3 Diseño de herramientas de comunicación y programación. 

F1 F1.4 Implementación piloto. 

F2 F2.1 Formación del personal. 

F2 F2.1 Implementación. 

Recursos 

Este proyecto afecta a varios procedimientos fuera del servicio de 
diagnóstico por imagen, por lo que implicará a los responsables de distintas 
áreas: jefe de servicio de diagnóstico por imagen, jefe de servicio de anestesia 
y dirección de enfermería. Dentro de cada área se elegirán dos recursos para 
elaborar el procedimiento. El director de calidad coordinará a todas las 
partes y facilitará la redacción y diseño formal de la documentación y 
herramientas de comunicación y programación de uso de los recursos. 

Estado 

Los diferentes procedimientos han sido modificados. Está pendientes de 
aprobación y de incorporación al sistema de gestión de la calidad. Se ha 
puesto de manifiesto la relevancia del uso de herramientas visuales de 
comunicación y el envío de la programación de las pruebas para mejorar el 
uso de los recursos. Actualmente se encuentra en la fase final de 
implantación. 

Principales 
dificultades 

La principal dificultad que se ha encontrado en la redacción de los 
documentos ha sido tener en cuenta el resto de tareas que realizan estos 
recursos fuera del servicio de diagnóstico por imagen. No son recursos 
ociosos a la espera de ser demandados. También se ha tenido en cuenta que 
no se puede programar sin holgura, ya que existen casos que deben ser 
atendidos de forma inmediata. 

Reducción de 
Takt Time 

Tras las primeras pruebas se puede considerar que la reducción del Takt Time 
prevista de -0,5 min/prueba se ha logrado.. 

Tabla 20. Ficha de gestión del proyecto de solución S3 
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Proyecto S4 Información al paciente y formación del personal técnico 

Objetivos 

El objeto de este proyecto es dar la formación y proporcionar las 
herramientas interpersonales a los técnicos especialistas en radiodiagnóstico 
para que puedan ayudar al paciente durante el proceso de realización de una 
prueba. 

Alcance 

La formación se dará a los técnicos con el fin de que puedan ayudar al 
paciente ante las principales causas por las que la prueba se retrasa: miedo a 
la prueba en general, molestias por el ruido, claustrofobia, cansancio y frío 
por permanecer inmóviles. 

Duración Se estima una duración de 3 meses. 

Fases 
Se han definido dos fases. Elaboración del contenido de la formación, en el 
que se incluye el análisis de las principales causas de los retrasos y e 
implantación mediante la formación y el seguimiento. 

F1 F1.1 Análisis de las principales causas de retraso. 

F1 F1.2 Preparación del contenido del curso. 

F1 F1.3 Elaboración de herramientas: información, argumentario. 

F2 F2.1 Formación. 

F2 F2.2 Seguimiento. 

Recursos 

El responsable del proyecto es el supervisor del servicio de diagnóstico por 
imagen. La elaboración del contenido se ha desarrollado por tres técnicos 
especialistas en radiodiagnóstico con suficiente experiencia en el servicio y 
con ayuda del servicio de psicología del hospital. La formación corre a cargo 
del servicio de diagnóstico por imagen y del departamento de formación. 

Estado 
Se ha completado la primera fase. De la segunda fase está completada la 
formación y pendiente de realización el seguimiento de las medidas 
adoptadas. 

Principales 
dificultades 

Los técnicos especialistas en radiodiagnóstico han mostrado cierta 
resistencia a esta formación porque consideran que ya realizan esa función 
de información y acompañamiento adecuadamente. Ha habido que 
reenfocárselo desde el punto de vista del paciente, ya que el foco no está en 
cómo hacen su trabajo los técnicos, sino en el impacto real que tiene sobre 
el paciente. 

Reducción de 
Takt Time 

Se ha comprobado algún impacto positivo en algunos pacientes pero todavía 
no se comprobado con un número mayor y en un plazo suficientemente 
largo. Se ha calculado que la reducción obtenida hasta el momento es de -
0,5 minutos/ prueba frente a los 0,9 minutos estimados propuestos 
inicialmente. 

Tabla 21. Ficha de gestión del proyecto de solución S4 
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Proyecto S5 Actuación sobre el ruido 

Objetivos 

El objetivo de esta actuación es la reducción del ruido que el paciente 
percibe dentro de la sala de exploración y del nivel sonoro en el exterior 
de la sala. La percepción de ruido es algo subjetivo por lo que es necesario 
medir con un sonómetro el nivel sonoro para comprobar la efectividad de 
las medidas. Dado que no es posible reducir el nivel de ruido de la fuente 
se actuará sobre el aislamiento acústico de la sala y otros sistemas 
personales de atenuación sonora. 

Alcance 

Se actúa sobre el aislamiento de la sala de exploración para evitar que el 
nivel sonoro exterior sea elevado. Se actúa proporcionando equipos de 
protección individual con control activo del ruido al paciente dentro de la 
sala de exploración. 

Duración Se estima una duración de 3 meses. 

Fases 

El proyecto se compone de dos fases. En la primera se realizan las 
mediciones de ruido antes de tomar ninguna medida y se realiza una 
pequeña encuesta al paciente sobre la percepción del ruido. En la segunda 
fase se implantan las medidas y se vuelve a comprobar nivel acústico y 
sensación del paciente. 

F1 F1.1 Medición de niveles sonoros en la sala de exploración y fuera de ella. 

F1 F1.2 Encuesta de percepción del nivel sonoro del paciente. 

F1 F1.3 Actuación sobre el aislamiento acústico de la sala. 

F1 F1.4 Selección de equipos de reducción activa del ruido. 

F2 F2.1 Medición de niveles sonoros en la sala de exploración y fuera de ella. 

F2 F2.2 Encuesta de percepción del nivel sonoro del paciente. 

F2 F2.3 Análisis de las mediciones y encuestas de percepción. 

Recursos 

Participan en este proyecto una empresa para la medición de nivel sonoro, 
así como un proveedor especializado en instalación de resonancias 
magnéticas para analizar los elementos que se deben reforzar para atenuar 
el ruido. Dirige el proyecto el supervisor del departamento de diagnóstico 
por imagen y participan dos técnicos especialistas en radiodiagnóstico 
como apoyo técnico. 

Estado 

El proyecto ha finalizado en el plazo previsto. Se han comunicado los 
resultados a los diferentes responsables: jefe de servicio de diagnóstico 
por imagen y gerencia. Se ha hecho un comunicado a todas las personas 
que forman parte del servicio. 

Principales 
dificultades 

La principal dificultad ha venido por las modificaciones que ha sido 
necesario realizar en la sala, que interfería con la planificación de trabajo 
del servicio. 

Reducción de 
Takt Time 

En principio parece haberse logrado el objetivo inicial de reducción de -
0,5 minutos por prueba. 

Tabla 22. Ficha de gestión del proyecto de solución S5 
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4.2 Análisis de correlación entre el mantenimiento y otras 
variables hospitalarias 
En este apartado se estudian las correlaciones entre las variables de 

mantenimiento de los equipos de electromedicina y las de infraestructura y 
asistenciales utilizando modelos de regresión lineal y análisis centrados en la 
estadística inferencial. Finalmente se plantean indicadores de coste para el 
conjunto de hospitales. 

4.2.1 Variables analizadas 
Se analizan 5 variables dependientes, basadas en los costes y operativa de 

mantenimiento de equipos de electromedicina, a través de 14 variables 
independientes que a su vez se dividen en dos grupos: 7 de recursos hospitalarios 
y 7 asociadas al uso que el paciente hace de los recursos asistenciales o número de 
actos médicos. 

En la tabla 23 se muestran las variables independientes. 

Tipo Subtipo Descripción Variable VAR 

Recursos 

Infraestructura 
Asociada a las 
características de 
diseño del edificio  

Superficie hospital (m2) ARE 
Camas (nº) BED 
Quirófanos (nº) OPR 
Antigüedad del edificio (años) BUA 

Equipamiento Equipos de 
electromedicina 

Valor adquisición equipos (€) AQV 
Antigüedad de equipos (años) EQA 

Personal Enfermeras y auxil. Personal enfermería (nº) NUR 

Actos 
médicos 

Consultas Vías de captación o 
ingreso al sistema 

Consultas anuales (nº) CON 
Pruebas radiológicas anuales (nº) DIM 
Urgencias anuales (nº) EME 

Cirugía Cirugías con ingreso 
o ambulantes 

Cirugías con ingreso anuales (nº) SUR 
Cirugías ambulantes anuales (nº) AMB 

Estancia Ingreso hospitalario 
y estancia 

Ingresos hospital anuales (nº) ADM 
Tiempo estancia hospital (días) STA 

Tabla 23. Clasificación de las variables independientes del modelo 

Las variables de los recursos que el hospital dispone para la realización de 
los diferentes procesos estudiados se clasifican en infraestructura (ARE, BED, 
OPR, BUA), equipamiento (AQV, EQA) y personal de enfermería (NUR). Son la 
base para que se puedan desempeñar las diferentes tareas. En general estas 
variables permanecen constantes en el corto y medio y plazo, ya que requieren de 
elevadas inversiones realizar cambios. Por otro lado, las variables asistenciales que 
contabilizan los actos médicos asociados al uso que el paciente hace de los recursos 
hospitalarios se clasifican en consultas (CON, DIM, EME), cirugías (SUR, AMB) 
e ingreso y estancia hospitalaria (ADM, STA). En la mayoría de los casos esta 
información es de fácil obtención e incluso accesible de forma públicas a través de 
la memoria anual de los hospitales. 
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El uso de los servicios del hospital por parte de los pacientes genera 
incidencias de mantenimiento que se traducen en costes. Las variables 
dependientes se dividen en dos grupos: las de operativa que incluyen el número 
de incidencias anuales producidas y su tiempo medio de resolución (TIM, NUM) 
y las de coste, desglosadas en costes de mano de obra (LAB), costes de los 
materiales (MAT) y costes totales (TOT). 

4.2.2 Modelos de regresión simple 
A continuación, se analizan las correlaciones dos a dos de las 19 variables del 

modelo, así como sus rectas de regresión lineal. Se plantean 70 relaciones, 
estudiando la combinación de las 5 dependientes y las 14 independientes. El 
criterio usado para determinar los modelos regresión que resultan explicativos ha 
sido que el coeficiente de determinación (R2) sea superior a 0,8000. Los valores 
inferiores se consideran correlaciones débiles y por lo tanto quedan excluidas del 
alcance del estudio. 

En la tabla 24 se muestran los coeficientes de determinación (R2) calculados 
para cada una de las variables independientes asociadas a los recursos y al uso que 
el paciente hace de ellos. 

 VARIABLES ASOCIADAS A RECURSOS VARIABLES ASOCIADAS AL USO 

ARE BED OPR NUR AQV EQA BUA CON DIM EME ADM SUR AMB STA 

TIM 0,0914 0,1040 0,0805 0,1507 0,1357 0,1990 0,0008 0,2165 0,1547 0,2876 0,1167 0,0941 0,3319 0,1534 

NUM 0,3797 0,6631 0,6553 0,7147 0,6949 0,0447 0,0166 0,5376 0,4987 0,6800 0,8171 0,8619 0,5926 0,4762 

MAT 0,5792 0,8028 0,8003 0,8349 0,8233 0,0025 0,0515 0,5902 0,4819 0,7866 0,8947 0,9147 0,4632 0,6363 

LAB 0,7516 0,8367 0,8001 0,7112 0,9455 0,0004 0,2577 0,6498 0,5217 0,7220 0,8427 0,6556 0,2627 0,8718 

TOT 0,7433 0,8710 0,8354 0,7793 0,9617 0,0000 0,2018 0,6597 0,5382 0,7759 0,8997 0,7529 0,3231 0,8581 

Tabla 24. Coeficientes de determinación (R2) 

El tiempo medio de resolución de incidencias (TIM) no ha resultado 
relacionado con ninguna de variable independiente debido a que este parámetro 
está condicionado por los recursos disponibles de las empresas mantenedoras y 
no por los recursos de infraestructura, personal, equipamiento o de uso del 
hospital [148]. 

El resto de las variables del modelo tienen algún tipo de explicación a través 
de las variables independientes. El número de incidencias de mantenimiento 
(NUM) se asocia solo con dos variables asistenciales. El coste anual total (TOT), 
coste anual de la mano de obra de las intervenciones (LAB) y coste anual de los 
materiales de las intervenciones (MAT) tienen una alta correlación con otras 7 
variables. 
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4.2.2.1 Análisis de las variables independientes asociadas a los recursos 
Las variables independientes de recursos que han resultado relacionadas son 

número de camas (BED) y quirófanos (OPR), recursos de enfermería (NUR) y 
valor de compra del equipamiento electromédico (AQV). 

BED y OPR: El número de camas y el número de quirófanos permite 
explicar los tres tipos de coste (MAT, LAB, TOT), dado que están relacionados 
con el volumen de equipos existentes en cada hospital. Un mayor número de 
camas y de quirófanos es un indicador de tamaño y posiblemente de complejidad 
del hospital y por lo tanto del número de equipos. 

NUR: El número de recursos de enfermería explican adecuadamente el 
coste de materiales (MAT), ya que estas personas son las que operan sobre los 
equipos electromédicos como usuario activo. En hospitales con mayor cantidad 
de personal, los operadores de los equipos cambian con más frecuencia y da lugar 
a una mayor manipulación por diferentes personas con distinto cuidado sobre el 
equipo y con mayor dilución de responsabilidad. Además, en aquellos equipos que 
tienen movilidad, se pueden realizar traslados que producen un mayor deterioro 
por golpes. 

AQV: El valor de la compra del equipamiento electromédico se correlaciona 
altamente con las tres variables de coste (MAT, LAB, TOT). En hospitales más 
grandes el coste total de la compra de los equipos no solo aumenta por volumen 
sino por complejidad y especificidad de los equipos. De esta forma, cuanto mayor 
es el valor del equipo, mayor es el coste de las piezas usadas en sus reparaciones, 
requiere de una formación más especializada de los técnicos e ingenieros  y posee 
una tecnología con mayor I+D, lo que implica un aumento de los costes de 
mantenimiento, tanto de materiales como de mano de obra [149]. 

No explican las variables dependientes la superficie del hospital (ARE), 
antigüedad del equipamiento (EQA) y la antigüedad del edificio (BUA). 

ARE: El área del hospital no se relaciona con las variables dependientes 
debido a que la densidad de equipos por unidad de superficie puede variar de un 
centro a otro según antigüedad del edificio, ubicación o diseño inicial previsto. Por 
tanto, no se puede analizar la superficie sin introducir algún otro parámetro de 
ponderación o de ajuste (no contemplado en el alcance de este trabajo). 

EQA: En el caso de la antigüedad del equipamiento electromédico se puede 
justificar la falta de conexión porque los equipos son mantenidos adecuadamente 
según las recomendaciones del fabricante, existen planes de mantenimiento 
preventivo y estos no se encuentran fuera del periodo de fin de servicio, por lo 
que la obsolescencia no tiene un papel significativo [150]. 

BUA: La antigüedad del edificio no tiene correlación con otras variables, 
porque el estado de mantenimiento es adecuado y no afecta al contenido. 
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4.2.2.2 Análisis de las variables independientes asociadas al uso 
Las variables de actos médicos que han resultado correlacionadas según el 

criterio establecido son número de ingresos (ADM), número de cirugías con 
ingreso (SUR) y tiempo total estancia hospitalaria (STA). 

ADM: En los hospitales con mayor número de ingresos se produce un uso 
más intensivo del equipamiento, lo cual justifica que se produzcan más incidencias 
por equipo (NUM) y mayores costes (MAT, LAB, TOT). Se ha comprobado que 
el número de incidencias de mantenimiento está fuertemente vinculado a la 
intensidad de uso de los equipos electromédicos [151]. Además, el cambio del 
equipo de un paciente a otro, en general implica más deterioro del mismo porque 
se produce una mayor manipulación: configuración, ajustes y traslados. 

SUR: El número de cirugías de quirófano resulta ser un buen indicador de 
la actividad global del hospital y por lo tanto de la intensidad de uso, lo cual genera 
incidencias y costes asociados (NUM, MAT). Aproximadamente un tercio de los 
equipos analizados (1.508) se encuentran en el bloque quirúrgico, y tienen una 
tecnología y complejidad mayor que las de otros departamentos. El quirófano es 
un entorno muy exigente que traslada la presión de la operativa al uso del 
equipamiento y por lo tanto da lugar a más averías e incidencias [152]. 

STA: La variable STA ha resultado relacionada con los costes de mano de 
obra (LAB) y totales (TOT). Las estancias aportan información sobre la ocupación 
del hospital y sobre la intensidad de uso. Adicionalmente en hospitales con 
ingresos de corta estancia, la manipulación de los equipos es mayor y por lo tanto 
se produce un mayor deterioro. 

No han resultado correlacionadas según el criterio del coeficiente de 
determinación (R2 superior a 0,8000) el número de urgencias (EME), número de 
consultas (CON), número de cirugías ambulantes sin ingreso (AMB) y número 
de pruebas radiológicas (DIM). 

EME: La actividad de la urgencia es un subconjunto de la actividad global 
del hospital, sin embargo, la tipología de equipos es limitada y no resulta 
representativa del conjunto del equipamiento instalado. Aun así, el coeficiente de 
determinación presenta relaciones moderadas, en algún caso cercana al valor de 
aceptación 0,6800 < R2 <0,7900. 

CON y AMB: No explican el comportamiento de las variables dependientes 
por el menor uso y tipología de equipamiento que tienen asociado. 

DIM: El servicio de diagnóstico por la imagen (DIM) no tiene relación con 
otras variables debido a que equipos de diagnóstico por imagen quedaron 
excluidos del alcance del estudio. 
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4.2.3 Relaciones según variables de recursos 

4.2.3.1 Relación con la superficie del hospital 
La figura 15 representa las rectas de regresión entre las variables 

dependientes y la variable superficie del hospital (ARE). 

 
Figura 15. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y la 
superficie del hospital 

Según el criterio de R2 establecido, ninguna variable de mantenimiento se 
puede explicar a través de la superficie del hospital. El número de incidencias 
(NUM) y los costes de materiales (MAT) tienen valores de R2 bajos. Los costes de 
mano de obra (LAB) y costes totales (TOT) tienen una R2 > 0,7400 en ambos 
casos, mostrando una correlación moderada, pero sin llegar superar el valor de 
0,8000. 

Los hospitales analizados tienen diseños arquitectónicos variados. En 
algunos casos son edificios urbanos con una fuerte presión para el crecimiento en 
superficie. Estos centros suelen tener una alta concentración de equipos por 
unidad de área. En los hospitales más modernos las superficies son mayores para 
obtener un mayor confort de los pacientes y trabajadores [153]. 

Intuitivamente la operativa del mantenimiento debería ser proporcional a la 
superficie, pero no ha resultado correlacionada porque intervienen otras variables 
no contempladas en el modelo. 

R² = 0,3797

R² = 0,5792

R² = 0,7516

R² = 0,7433

0

50.000

100.000

150.000

200.000

250.000

300.000

350.000

400.000

450.000

0

100

200

300

400

500

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000

CO
ST

E 
AN

U
AL

 (€
)

N
º 

IN
CI

DE
N

CI
AS

 A
N

U
AL

ES

SUPERFICIE (M2) (ARE)

NUM

MAT

LAB

TOT



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

96 

4.2.3.2 Relación con el número de camas 
La figura 16 contiene las rectas de regresión según número de camas. 

 
Figura 16. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de camas del hospital 

Se observa correlación entre los costes totales de mantenimiento (TOT; 
R2=0,8710), los costes de mano de obra (LAB; R2=0,8367) y los costes de los 
materiales (MAT; R2=0,8028) frente al número de camas del hospital (BED). El 
número de incidencias (NUM, R2=0,6631) no alcanza el criterio R2 > 0,8000. 

Las rectas de regresión de las variables correlacionadas son: 

TOT = 1.494,07 x BED – 18.988,43                                    (6) 

LAB = 1.129,16 x BED – 21.664,66                                    (7) 

MAT = 3.64,90 x BED + 2.676,23                                       (8) 

La variable número de camas (BED) parece ser representativa de la actividad 
y del uso del equipamiento, es decir, cuantas más camas tiene el hospital, mayor 
necesidad de equipos electromédicos existe. Consecuentemente, un mayor uso se 
asocia a más incidencias y mayores costes. 

El número de camas tiene cierta relación con la superficie del centro, si bien, 
como se discutió en el apartado anterior, la concentración de mobiliario en el 
hospital puede cambiar de uno a otro en función del diseño, estructura, zona 
geográfica etc. 
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4.2.3.3 Relación con el número de quirófanos 
La figura 17 muestran las rectas del modelo según número de quirófanos 

(OPR). 

 
Figura 17. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de quirófanos del hospital 

Existe correlación entre los costes totales de mantenimiento (TOT; 
R2=0,8354), los costes de mano de obra (LAB; R2=0,8001) y los costes de 
materiales (MAT; R2=0.8003) frente al número de quirófanos del hospital (OPR). 
El número de incidencias (NUM) se relaciona débilmente (R2=0,6553). 

Las rectas de regresión para los modelos relacionados son: 

TOT = 26.928,46 x OPR – 74.399,27                                 (9) 

LAB = 20.265,25 x OPR – 62.890,90                                 (10) 

MAT = 6.663,21 x OPR – 11.508,37                                  (11) 

La actividad del área quirúrgica es un subconjunto de la realizada en el 
hospital. El número de quirófanos es proporcional a la actividad del servicio y de 
forma indirecta a la de todo el sistema. El quirófano es un grupo altamente 
representativo de las incidencias y costes de mantenimiento debido a que uno de 
cada tres equipos está asociado al proceso quirúrgico. Por otro lado, además del 
volumen de equipos existe un uso más intensivo y tienen un mayor valor de 
compra por lo que los costes de reparación son más elevados. 
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4.2.3.4 Relación con el personal de enfermería 
En la figura 18 se representan las rectas de regresión del modelo. 

 
Figura 18. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de recursos de enfermería 

Se observa que sólo la variable de coste de los materiales resulta relacionada 
con el número de personas de enfermería (MAT; R2=0,8349) según el criterio R2 
> 0,8000. Los costes totales (TOT; R2=0,7793) tienen un coeficiente muy cercano 
al criterio de aceptación, pero sin alcanzarlo. Son independientes el número de 
incidencias (NUM; R2=0,7147) y los costes de mano de obra (LAB; R2=0,7112), 
ya que muestran una relación moderada o débil. 

La recta de regresión para los costes de materiales (MAT) es: 

MAT = 423,59 x NUR – 10.463,58                                    (12) 

Esta correlación permite distinguir entre los dos tipos de usuario que se 
pueden considerar al analizar un equipo: sujeto activo (personal asistencial que 
opera sobre el equipo) y sujeto pasivo (paciente sobre el que se usa el aparato). El 
número de personas del departamento de enfermería es representativo de los 
costes de mantenimiento, debido a que son el sujeto activo del uso del dispositivo 
y por lo tanto de la actividad. 

R² = 0,7147

R² = 0,8349

R² = 0,7112

R² = 0,7793

0

50.000

100.000

150.000

200.000

250.000

300.000

350.000

400.000

450.000

0

100

200

300

400

500

0 50 100 150 200 250

CO
ST

E 
AN

U
AL

 (€
)

N
º 

IN
CI

DE
N

CI
AS

 A
N

U
AL

ES

PERSONAL DE ENFERMERÍA (NUR)

NUM

MAT

LAB

TOT



CAPÍTULO 4: RESULTADOS 
 

99 

4.2.3.5 Relación con el valor de compra de los equipos de electromedicina 
En la figura 19 se representan las rectas de regresión que relacionan el valor 

de compra de los equipos de electromedicina (AQV). 

 
Figura 19. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el valor 
del equipamiento electromédico 

Se demuestra la existencia de una alta correlación entre los costes totales de 
mantenimiento y el valor de compra del equipamiento (R2=0,9617), así como con 
el coste de la mano de obra (LAB; R2=0,9455) y los costes de los materiales (MAT; 
R2=0,8233). Sin embargo, se observa que el número de incidencias (NUM; 
R2=0.6949) no resulta relacionado. 

Las rectas de regresión asociadas a las 3 variables son las siguientes: 

TOT = 0,0460 x AQV – 10.915,33                                      (13) 

LAB = 0,0352 x AQV – 16.799,70                                       (14) 

MAT = 0,0108 x AQV + 5.884,37                                       (15) 

Se comprueba que, en los hospitales con mayor valor de la base instalada 
de equipos, el coste de mantenimiento es superior. Esto se explica porque existe 
un volumen mayor de equipos y porque al aumentar el tamaño del hospital 
aumenta su complejidad y el coste unitario de las reparaciones [154]. 
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4.2.3.6 Relación con la antigüedad de los equipos de electromedicina 
La figura 20 muestra las rectas de regresión del modelo (EAQ) 

 
Figura 20. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y la 
antigüedad del equipamiento electromédico 

No se ha encontrado correlación entre la antigüedad de los equipos 
electromédicos y la operativa (NUM) y los costes de mantenimiento (TOT, LAB, 
MAT). 

Sería esperable que a medida que los equipos van envejeciendo, el número 
de averías y por lo tanto los costes de mantenimiento fueran aumentando. No se 
ha encontrado esta vinculación porque los mantenimientos realizados a los 
equipos siguen las recomendaciones de actuaciones preventivas del fabricante a lo 
largo de toda su vida útil. 

Además, las negociaciones de los costes de mano de obra con los 
proveedores se realizan sobre toda la base instalada por lo que no se distingue 
entre antigüedad de equipos para acordar el precio. Pueden existir equipos 
individuales que tengan esta vinculación entre costes y antigüedad, pero en el 
conjunto no se han podido apreciar. 
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4.2.3.7 Relación con la antigüedad del edificio 
Las rectas de regresión de la antigüedad del edificio (BUA) se presentan en 

la figura 21. 

 
Figura 21. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y la 
antigüedad del edificio 

La antigüedad del edificio (BUA) no explica ninguna de las variables 
dependientes de costes (TOT, LAB, MAT), ni de la operativa del mantenimiento 
(NUM). Es una situación parecida a la descrita en el apartado anterior, ya que el 
efecto de la antigüedad queda absorbido si existe el mantenimiento adecuado de 
la infraestructura e instalaciones. 

Por otro lado, el ciclo de vida de un edificio es mucho mayor que el de cualquiera 
de los equipos que contiene. Si el edificio y sus instalaciones están bien mantenidas 
no debe condicionar la funcionalidad del equipamiento electromédico, salvo que 
se encuentre en el final de su vida útil o no se hayan hecho las inversiones 
adecuadas en su mantenimiento. 
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4.2.4 Relaciones según uso de recursos por el paciente 

4.2.4.1 Relación con el número de consultas anuales 
En la figura 22 se representan las rectas de regresión del modelo de número 

de consultas anuales (CON). 

 
Figura 22. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de consultas 

Según el criterio de aceptación del coeficiente de determinación R2> 0,8000 
establecido, ninguna de las variables de mantenimiento se explica por el número 
de consultas realizadas en los hospitales. El número de incidencias (NUM) y los 
costes de materiales (MAT) tienen valores de R2 en el entorno de 0,5. Los costes 
de mano de obra (LAB) y costes totales (TOT) tienen una R2 > 0,6300 pero que 
sigue quedando lejos del valor de aceptación por lo que no se puede concluir que 
las variables se encuentren correladas. 

El número de consultas es un indicador indirecto de la actividad del hospital, 
ya que parte de los pacientes que son atendidos en las consultas ingresan para 
algún proceso quirúrgico o tratamiento [155]. 

En este caso no se ha encontrado suficiente correlación porque las consultas 
asociadas al hospital no solo se realizan en el propio centro, sino que pueden darse 
en centros adscritos llamados policlínicos. El número de policlínicos y consultas 
no están asociados al tamaño del hospital, sino que tienen que ver con el área 
influencia que se desea tener. 
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4.2.4.2 Relación con el número de pruebas radiológicas anuales 
La figura 23 contiene las rectas de regresión del número de pruebas de 

diagnóstico por imagen anuales (DIM). 

 
Figura 23. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de pruebas diagnósticas 

Al igual que ocurría con el número de consultas, analizado en el apartado 
anterior, el número de pruebas radiodiagnósticas no alcanza el criterio de 
aceptación R2> 0,8000, por lo que ninguna de las variables de mantenimiento 
puede ser explicada. Todos los valores del coeficiente de determinación R2 para 
número de incidencias (NUM), costes totales (TOT), costes de mano de obra 
(LAB) y costes de materiales (MAT) se encuentran en el rango de [0,4900;0,5400] 
lejos del criterio de aceptación, por lo que se considera que las variables no están 
relacionadas. 

El número de pruebas radiodiagnósticas es un indicador de la actividad de 
las consultas y de forma indirecta de la actividad del hospital. No se ha encontrado 
suficiente correlación porque el paciente que pasa por el servicio de diagnóstico 
por imagen es un subconjunto del paciente ingresado y no resulta lo 
suficientemente representativo. 

Por otro lado, las variables de mantenimiento de este apartado están referidas 
a los equipos de electromedicina, quedando expresamente excluidos los equipos 
de diagnóstico por imagen, que son los que se usan para la adquisición de 
imágenes. 
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4.2.4.3 Relación con el número de urgencias anuales 
Se representan las rectas de regresión del modelo (EME) en la figura 24. 

 
Figura 24. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de urgencias 

Ninguna de las variables estudiadas ha superado el criterio de aceptación 
establecido para el coeficiente de determinación R2> 0,8000. El número de 
incidencias (NUM) es el que obtiene el valor más bajo de R2=0,6062. Sin embargo, 
el resto de variables tienen valores de R2> 0,7200 relativamente cercanos al valor 
de aceptación. Concretamente para los costes totales (TOT) se obtiene una 
R2=0,7786, próximo al criterio de referencia. 

Las urgencias del hospital en general resultan ser un buen indicador de la 
actividad del hospital, porque suele ser proporcional a la actividad del conjunto 
del sistema o a otras variables relacionadas con la superficie o número de 
trabajadores [156]. Sin embargo, solo se ha encontrado una correlación moderada, 
posiblemente debido a que la tipología de equipos de electromedicina que hay 
instalados en la urgencia no resulta extrapolable al resto de procesos. En la 
urgencia se instalan equipos básicos de monitorización como tensiómetros, 
pulsioxímetros o desfibriladores. Estos dispositivos tienen un valor bajo en costes 
de mantenimiento. 
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4.2.4.4 Relación con el número de ingresos hospitalarios anuales 
En la figura 25 se representa el modelo de regresión lineal del número de 

ingresos hospitalarios anuales (ADM). 

 
Figura 25. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de ingresos 

Se comprueba la existencia de una elevada correlación entre el número de 
ingresos y los costes de mantenimiento a través de los costes totales (TOT; 
R2=0,8997), costes de la mano de obra (LAB; R2=0,8427) y costes de los materiales 
(MAT; R2=0,8947). El número de incidencias también resulta correlacionado 
(NUM; R2=0,8171) con un valor algo menor. 

Las rectas de regresión asociadas a las 4 variables son: 

NUM = 0,0379 x ADM + 12                                               (16) 

TOT = 20,3898 x ADM – 5.668                                           (17) 

LAB = 15,2170 x ADM – 10.325                                         (18) 

MAT = 5,1728 x ADM + 4 658                                           (19) 

Se comprueba que el número de ingresos explica los costes de 
mantenimiento y operativa debido a que todo paciente ingresado hará uso de 
alguno de los equipos de electromedicina del centro. 
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4.2.4.5 Relación con el número de cirugías con ingreso anual 
Las rectas de regresión del número de cirugías con ingreso anuales (SUR) se 

representan en la figura 26. 

 
Figura 26. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de cirugías con ingreso 

Se comprueba una alta correlación entre el número de cirugías y los costes 
de los materiales (MAT; R2=0,9147) y el número de incidencias (NUM; 
R2=0,8619). No han sido relacionados ni los costes de la mano de obra (LAB; 
R2=0,6556) ni los costes totales (TOT; R2=0,7529), si bien estos últimos han 
mostrado una correlación moderada cercana al criterio de aceptación R2>0,8000 
establecido. 

Las rectas de regresión asociadas a las 2 variables son: 

NUM = 0,0755 x SUR – 14                                                 (20) 

MAT = 10,1307 x SUR + 1.791                                           (21) 

Aunque el número de cirugías es un subconjunto de la actividad total, resulta 
representativo de la actividad de mantenimiento debido al tipo de procesos 
realizados y la tipología de equipos instalados. Aproximadamente un tercio de 
todos los equipos están asociados a área de quirófano. Por otro lado, el nivel de 
complejidad del área quirúrgica resulta representativo del conjunto y por lo tanto 
es una buena referencia para vincularlo a la operativa de mantenimiento. 
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4.2.4.6 Relación con el número de cirugías ambulantes anuales 
En la figura 27 se representan las rectas de regresión del modelo de cirugías 

ambulantes (AMB). 

 
Figura 27. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
número de cirugías ambulantes 

El número cirugías ambulantes no sido correlacionada con ninguna de las 
variables dependientes por no haber superado el criterio de aceptación R2> 
0,8000. Los valores del coeficiente de determinación R2 para número de 
incidencias (NUM), costes totales (TOT), costes de mano de obra (LAB) y costes 
de materiales (MAT) están en el rango de [0,2627;0,5926], situándolos bastante 
lejos del valor de referencia. 

A diferencia de la variable de cirugía con ingreso, la ambulatoria no 
representa adecuadamente actividad del centro. Es un tipo de cirugía menos 
compleja, cuya proporción no se relaciona con otras variables o con otros 
procesos hospitalarios. 

La cirugía ambulatoria es proporcionalmente mayor a la que requiere ingreso 
hospitalario en centros de menor tamaño y menor número de ingresos. Esto se 
debe a que su complejidad es más adecuada para centros con menos recursos de 
equipamiento. 
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4.2.4.7 Relación con el tiempo de estancia hospitalaria 
En la figura 28 se muestran las rectas de regresión de la variable días totales 

de estancia hospitalaria (STA). 

 
Figura 28. Análisis de la relación entre los costes mantenimiento, número de incidencias y el 
tiempo de estancia 

Se comprueba una alta correlación entre los días de estancia y los costes 
totales de mantenimiento (TOT; R2=0,8581) y el coste de la mano de obra (LAB; 
R2=0,8718). No se han encontrado relaciones con los costes de materiales (MAT; 
R2=0,6363) ni con el número de incidencias (NUM; R2=0,4762). Contrasta la alta 
relación de los dos primeros (TOT y LAB) con los bajos valores de los MAT y 
NUM. 

Las rectas de regresión asociadas a las 2 variables son: 

TOT = 5,4593 x STA + 13.019                                            (22) 

LAB = 4,3300 x STA – 3.208                                               (23) 

El número de días de estancia es un indicador de la ocupación y de la 
intensidad de uso del equipamiento médico. Resulta adecuada para representar los 
costes del mantenimiento. A medida que aumentan los días de estancia se 
consumen más recursos hospitalarios. 
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4.2.5 Modelos de regresión multivariable 
Dada la alta correlación comprobada entre las variables dependientes e 

independientes que se ha reflejado en los apartados anteriores, se han analizado 
varios modelos de regresión lineal multivariable con el fin de comprobar otras 
relaciones de orden superior. 

Las variables dependientes seleccionadas para los modelos de regresión 
multivariable han sido el número de incidencias (NUM) y los costes de 
mantenimiento en sus tres variantes (TOT, LAB, MAT). Para cada modelo 
propuesto, se han seleccionado dos variables independientes (entre las que 
resultaron correlacionadas), provenientes de las variables de recursos: número de 
camas (BED), número de quirófanos (OPR), número de recursos de enfermería 
(NUR) y valor de adquisición de los equipos (AQV) y de variables de uso de los 
recursos: número de ingresos (ADM), número de cirugías (SUR) y tiempo total de 
estancia hospitalaria (STA). 

De todas las posibles combinaciones de variables independientes tomadas 
de dos en dos para las cuatro dependientes (en total 4 x 21 modelos), han resultado 
relevantes, con criterio estadístico de p < 0.05 para la t de Student, seis modelos 
multivariable asociados a las variables de coste y ninguna para el número de 
incidencias (NUM). 

En la tabla 25 se muestran las estadísticas de la regresión (coeficiente de 
correlación, R2 y R2 ajustada) y el análisis de la varianza ANOVA a través del 
estadístico F de Fisher-Snedecor. 

 Variable Coef. Corr. R2 R2 ajustada F (p-valor) 
Número de  
incidencias (NUM) Sin correlación multivariable 

Coste mano obra (LAB) 
AQV & STA 0,9854 0,9710 0,9638 134,11 (0,0001) 

OPR & STA 0,9508 0,9039 0,8799 37,64 (0,0021) 

Coste mat. (MAT) 
BED & SUR 0,9762 0,9530 0,9412 81,05 (0,0003) 

AQV & SUR 0,9772 0,9549 0,9436 84,67 ( 0,0005) 

Coste total (TOT) 
AQV & ADM 0,9912 0,9824 0,9781 223,86 (0,0015) 

AQV & STA 0,9929 0,9858 0,9822 276,92 (0,0011) 

Tabla 25. Estadísticas de la regresión multivariable 

 

 

 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

110 

No se han encontrado modelos multivariable de 3 o más variables 
independientes, por lo que no se indican sus resultados. Tampoco se han tenido 
en cuenta las variables independientes que en el análisis de regresión lineal simple 
no resultaron correlacionadas en los apartados anteriores, es decir, superficie del 
hospital (ARE), antigüedad de los equipos electromédicos (EAQ), antigüedad del 
edificio (BUA), número de consultas (CON), número de pruebas de diagnóstico 
por imagen (DIM), número de urgencias (EME) y número de cirugías ambulantes 
(AMB). 

En la figura 29 se muestra el gráfico de probabilidad normal de las variables 
de mantenimiento: costes totales, costes de mano de obra y de materiales. No se 
representan las variables de tiempo de resolución y número de incidencias porque 
no resultaron relacionadas. 

 
Figura 29. Gráfico de probabilidad normal 

Se puede comprobar que los tres tipos costes siguen una distribución 
normal. Para ello se representan los valores empíricos obtenidos, junto con los 
valores teóricos de la distribución normal, representados como una recta. Si ambas 
curvas quedan cerca la una de la otra se puede concluir que el conjunto de datos 
del análisis tiene una distribución normal. Para los tres tipos de coste se da esta 
situación. 
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4.2.6 Análisis estadístico de varianza del tiempo de resolución de 
incidencias 

En este apartado se profundiza en la relación del tiempo medio de resolución 
de incidencias (TIM) con otras variables del estudio, dado que esta variable no ha 
resultado correlacionada en ningún caso en los modelos de regresión analizados. 
Se presentan los resultados obtenidos a partir del análisis estadístico de la varianza 
(ANOVA). 

Superficie del hospital (ARE): Se observó que los hospitales de más de 
8.000 m2 tienen menos tiempo medio de resolución de incidencias por m2 
(F=12,23; p=0,0054) y menos tiempo medio de resolución de incidencias por cama 
(F=22,19; p=0,0011) que los de menos superficie. 

Número de camas (BED): En los hospitales de más de 100 camas se 
necesita menos tiempo medio de resolución de incidencias por m2 (F=5,36; 
p=0,0456) y menos tiempo medio de resolución de incidencias por cama (F=7,61; 
p= 0,0221), que los que tienen menos camas. 

Número de quirófanos (OPR): Los hospitales con más de 8 quirófanos 
tienen menos tiempo medio de resolución de incidencias en los equipos 
electromédicos por m2 (F=5,38; p=0,0456) que los que tienen menos quirófanos. 

Número de consultas (CON): Los hospitales en los que realizan más de 
200.000 consultas anuales, tienen menos tiempo medio de resolución de 
incidencias por quirófano (F=10,72; p=0.0096) menos tiempo medio de 
resolución de incidencias por m2 (F=9,99; p=0,0115), menos tiempo medio de 
resolución de incidencias por cama (F=30,86; p=0,0003), más averías por 
quirófano (F=4,17; p=0,0714) y más costes de mantenimiento anual por quirófano 
(F=6,15; p=0,0315) que los que realizan menos de consultas por año. 

Número de urgencias (EME): Los hospitales que tienen más de 50.000 
urgencias anuales tienen menos tiempo medio de resolución de incidencias por m2 
(F=9,74; p=0,0142) y menos tiempo medio de resolución de incidencias por cama 
(F=10,56; p=0,0117) que los que tienen menos urgencias anuales. 

Días de estancia (STA): Los hospitales con más de 25.000 días de estancia 
anual tienen menos tiempo medio de resolución de incidencias por m2 (F=7,08; 
p=0,0260), menos tiempo medio de resolución de incidencias por cama (F=9,68; 
p=0,0125) y menos tiempo medio de resolución de incidencias por quirófano 
(F=8,18; p=0,0188) que los que tienen menos días de estancia anual. Sin embargo, 
tienen más costes totales de mantenimiento anual por quirófano (F=11,56; 
p=0,0079). 
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Se ha comprobado que el tiempo medio de resolución por incidencia (según 
número de camas, superficie y número de quirófanos) disminuye en hospitales que 
cumplen alguno de estos criterios: más de 8.000 m2, más de 100 camas, más 8 
quirófanos, más de 25.000 días de estancia, 50.000 urgencias, 200.000 consultas. 
Los recursos que el mantenedor dedica a los hospitales de mayor tamaño o uso 
más intensivo son más eficientes, ya que se generan economías de escala y se 
pueden agrupar varias reparaciones en la misma jornada de trabajo [157]. También 
en los hospitales grandes suele destinarse un espacio para taller de reparaciones, 
que sirve de pequeño de almacén de piezas y herramientas de uso frecuente, 
acortando los tiempos de actuación. 

4.2.7 Indicadores de referencia 
Se presentan distintos indicadores de referencia para los hospitales, 

incluyendo las ratios de coste y operación de mantenimiento. Son valores medios 
para el conjunto de los 12 hospitales analizados. El número total de incidencias y 
los tres tipos de coste se han dividido por el valor total de las variables de recursos 
y de uso, de forma que se obtiene una referencia de costes para el conjunto de los 
hospitales, así como para futuros hospitales de similares características. Estos 
valores se corresponden con un hospital de tipo medio de 10.700 m2, 99 camas y 
8 quirófanos. Se han desestimado las variables de antigüedad de equipamiento 
(EQA) y del edificio (BUA). 

En la tabla 26 se muestran los indicadores del coste de mantenimiento. 

Indicadores Unidades MAT LAB TOT VAR 

Coste anual de mantenimiento por m2 €/m2 3,6 8,4 12,03 ARE 

Coste anual de mantenimiento por cama €/cama 392 910 1302 BED 

Coste anual de mantenimiento por quirófano €/qx 5138 11.930 17.068 OPR 

Coste anual de mantenimiento por personal de enfermería €/enf 334 775 1.109 NUR 

Coste anual de mantenimiento por valor de adq. (x1000) €/adq 13 30 43 AQV 

Coste anual de mantenimiento por consulta €/con 0,2 0,5 0,7 CON 

Coste anual de mantenimiento por prueba de DIM €/dim 0,5 1,3 1,8 DIM 

Coste anual de mantenimiento por ingreso en urgencias €/urg 0,9 2,1 3,0 EME 

Coste anual de mantenimiento por ingreso hospitalaria €/ing 5,9 13,7 19,6 ADM 

Coste anual de mantenimiento por cirugía €/cir 10,6 24,7 35,3 SUR 

Coste anual de mantenimiento por cirugía ambulatoria €/cir amb 18,9 43,8 62,7 AMB 

Coste anual de mantenimiento por estancia €/est 1,8 4,1 5,9 STA 

Tabla 26. Indicadores de coste de mantenimiento 

 



CAPÍTULO 4: RESULTADOS 
 

113 

Se comprobó que el análisis separado de los costes de la mano de obra (70%) 
de los materiales (30%) resulta adecuado porque permite valorar la influencia de 
los recursos humanos en el proceso. Esta separación de costes permite analizar la 
influencia de factores como formación y disponibilidad de los técnicos, cantidad 
de personal, asistencia continua, servicio 24/7, acceso a los suministradores de 
materiales, logística de envío y plazos de entrega [158]. 

Como alternativa a este análisis se puede realizar la división del 
mantenimiento en preventivo y correctivo, el cual absorbe el 30% y 70% de los 
costes de totales respectivamente. Sin embargo, no permite relacionar las causas 
de forma tan directa como en el caso anterior. Esta separación es adecuada para 
definir el alcance de los contratos y para realizar el presupuesto anual [159]. 

La tabla 27 se muestran las ratios de la variable número de incidencias 

Indicadores Unidades Num Var 
Número anual de incidencias por m2 Nº/m2 (x1000) 24,5 ARE 

Número anual de incidencias por cama Nº/cama 2,6 BED 

Número anual de incidencias por quirófano Nº/qx 34,7 OPR 

Número anual de incidencias por personal de enfermería Nº/enf 2,3 NUR 

Número anual de incidencias por valor de adq (x1000) Nº/adq (x106) 86,2 AQV 

Número anual de incidencias por consulta Nº/con(x1000) 1,4 CON 

Número anual de incidencias por prueba de DIM Nº/dim (x1000) 3,7 DIM 

Número anual de incidencias por ingreso en urgencias Nº/urg (x1000) 6,2 EME 

Número anual de incidencias por ingreso hospitalariao Nº/ing (x1000) 39,7 ADM 

Número anual de incidencias por cirugía Nº/cir (x1000) 71,8 SUR 

Número anual de incidencias por cirugía ambulatoria Nº/cir amb (x1000) 127,5 AMB 

Número anual de incidencias por estancia Nº/est (x1000) 12,0 STA 

Tabla 27. Indicadores de número de incidencias 

La tabla 28 muestra las ratios entre los recursos existentes y el uso que se 
hace de ellos por parte del paciente. 

Indicadores Unidades EME ADM SUR STA VAR 
Número anual pacientes por m2 Pacien./m2 4,0 0,6 0,3 2,0 ARE 
Número anual pacientes por cama Pacien./cama 427 67 37 221 BED 
Número anual pacientes por quirófano Pacien./qx  5.602 874 484 2.893 OPR 
Número anual pacientes por pers. de enf. Pacien./enf 364 57 31 188 NUR 
Número anual pacientes por valor adquis. Pacien./adq 13,9 2.200 1.200 7.200 AQV 

Tabla 28. Ratios entre el número de pacientes y recursos 

Los valores de referencia mostrados en las tablas anteriores permiten tener 
una visión de conjunto de la operativa y costes de mantenimiento partiendo de los 
datos de recursos. Por otro lado, las ratios de pacientes por los recursos 
disponibles caracterizan la operativa asistencial media del conjunto de hospitales. 
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4.3 Los datos de mantenimiento como fuente de 
información estratégica 

4.3.1 Descripción de las bases de datos 
En los siguientes apartados se describe la base de datos del equipamiento 

usada en el estudio desde el punto de vista de su funcionalidad, departamento al 
que pertenece y cobertura del contrato de mantenimiento. 

En cuanto a la funcionalidad se analizan dos niveles de clasificación 
denominados familia y tipo. El proceso asistencial al que pertenecen los equipos 
se revisa a través del departamento, en la cual converge el procedimiento médico, 
la funcionalidad del equipo y la ubicación. El impacto del mantenimiento se analiza 
a través del alcance del contrato con el fin de valorar el nivel de cobertura y costes 
asociados. La valoración en todos los casos anteriores se realiza mediante el 
número de equipos y su valor de compra, se manera que se incorpora el enfoque 
operativo y el financiero. 

4.3.1.1 Clasificación de equipamiento según familia 
Se representan en la figura 30 el número de equipos analizados en función 

de las familias de electromedicina y diagnóstico por imagen. 

 
Figura 30. Número de equipos clasificados según la familia a la que pertenece 

La familia de electromedicina (3.849) supone el 89% de la base instalada 
frente al 11% de diagnóstico por imagen. Esta gran diferencia se debe a la 
categorización utilizada, ya que la familia de electromedicina incluye todo 
dispositivo electromédico que no sea de diagnóstico por imagen. Esta división se 
realiza porque ambas categorías comparten características homogéneas: valor de 
compra unitario, movilidad del equipo, vida útil, nivel de obsolescencia, coste y 
alcance del contrato de mantenimiento, etc. 
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El valor de compra según la familia se muestra en la figura 31. 

 
Figura 31. Valor de compra de equipos de electromedicina según familia 

En el gráfico anterior se comprueba que el coste de compra de ambas 
familias se encuentra próximo al 50% del total. El equipamiento de diagnóstico 
por imagen tiene un valor alto comparado con la de electromedicina, a pesar de 
tener pocos equipos, debido a que el precio unitario de compra en esta familia es 
elevado. 

En la figura 32 se puede observar la proporción de equipos por familia, según 
el número de componentes y valor de compra. 

 
Figura 32. Proporción de Valor de compra de equipos según familia 

El valor medio de compra de los equipos de electromedicina es de 9.961 € 
por equipo frente a los 95.767 € de diagnóstico por imagen, el cual tiene en 
proporción un coste 9,6 veces superior. 
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4.3.1.2 Clasificación del equipamiento según tipología 
Las categorías analizadas a continuación hacen referencia a la funcionalidad 

del equipo, sin embargo, en muchos casos ésta coincide con el nombre de algún 
departamento o ubicación, ya que o bien es la función predominante o es la única 
en el proceso asistencial en el que participa. Por lo tanto, siempre que se hable de 
la tipología se está haciendo referencia a su funcionalidad. En el siguiente apartado 
se estudia la clasificación de la base de datos por departamento (o por proceso) 
que complementa a lo desarrollado en este apartado. 

La clasificación utilizada en este trabajo proviene de la segmentación original de 
las bases de datos. Esta división no es única, ni hace referencia a ningún estándar, 
sino que responde a las necesidades particulares de agrupación de equipos hecha 
por el hospital. En la figura 33 se muestra la distribución de las 17 tipologías 
analizadas. 

 
Figura 33. Número de equipos por tipología 

La monitorización, cirugía y respiración son tipos que concentran una gran 
variedad de equipos, por lo que se pueden considerar categorías generales, ya que 
se encuentran presentes en muchos de los procedimientos. Por otro lado, se 
consideran tipologías de equipos de especialidades como oftalmología, diálisis, 
neurología o dermatología. 

En las cinco primeras categorías se encuentran clasificados el 71% de todos 
los equipos, siendo la monitorización el 30% del total. El tipo con menor número 
de equipos es la dermatología (13). 
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En cuanto al valor de compra del equipamiento se muestra su distribución 
por tipos en la figura 34. 

 
Figura 34. Valor de compra de los equipos por tipología 

En este caso, se comprueba que las 4 primeras categorías suponen 
aproximadamente dos tercios del valor de compra de la base instalada (71%). 
Particularmente, el tipo con el valor más elevado es el de diagnóstico por imagen 
de alta tecnología (28.685.432 €), con un tercio de todos los costes y casi 
duplicando el valor del segundo tipo cirugía (14.890.373 €). 

También se puede observar que tres de los cuatro primeros tipos se 
corresponden con equipos de la familia de diagnóstico por imagen, lo cual justifica 
los resultados presentados en la figura 31 en los que la familia DIM es la de mayor 
valor de compra. En el caso particular del equipamiento de alta tecnología para el 
diagnóstico por imagen el precio medio es de 651.942 €/equipo, ya que incluye 
máquinas de resonancia magnética, TACs o angiógrafos que tienen un precio 
unitario de compra muy elevado. 

La monitorización aparece en el sexto lugar por valor de compra, cuando en 
la figura 33 se muestra que es la primera en cuanto al número de equipos. Esto se 
debe a que los dispositivos incluidos en esta categoría tienen un precio unitario 
relativamente bajo con respecto del resto (1.865 €/equipo). Ejemplos de esta 
categoría son monitores de constantes vitales, tensiómetros, pulsioxímetros o 
electrocardiógrafos. La categoría con menor valor de compra es el de dermatología 
(118.465 €), siendo su precio medio es de 9.113 €/equipo. 
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4.3.1.3 Clasificación del equipamiento según departamento 
El departamento es una forma organizativa que incluye diferentes 

procedimientos para alcanzar sus objetivos. Se han considerado agrupaciones de 
tipo general, que incluyen otras de menor representatividad como por ejemplo 
mostradores, citación o call-center pertenecientes al departamento de consultas o 
análisis clínicos, anatomía patológica o investigación representados por el de 
laboratorio. En otros casos, responden a una función específica como UCI (de 
adultos o pediátrica), urgencias, oncología, hemodinámica o reproducción. 

En la agrupación departamental no existe una separación clara entre las 
familias de electromedicina y diagnóstico por imagen, ya que muchos de los 
procesos utilizan dispositivos de las dos categorías. Lo que cambia de unos a otros 
es la proporción que existe entre ambos. Por ejemplo, el departamento de 
diagnóstico por imagen incluye preferentemente procesos de radiología, además 
de equipos de monitorización. En cambio, las UCIs tienen una importante 
proporción de equipos de respiración y monitorización, además de equipos 
portátiles de rayos x. 

La distribución del número de equipos por departamento es la que se 
muestra en la figura 35. 

 
Figura 35. Número de equipos por departamento 

El 73% de los equipos se encuentran incluidos en los cinco primeros 
departamentos: quirófanos, consultas, UCI de adultos, diagnóstico por imagen y 
rehabilitación. Particularmente, el quirófano tiene el 28% de los equipos (1.220), 
debido a la complejidad de los procedimientos que realizan. 
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De los 498 equipos tipificados como familia DIM, se comprueba que hay 
199 dispositivos adscritos a otros departamentos distintos al de diagnóstico por 
imagen. Para el diagnóstico por imagen se demuestra que la clasificación funcional 
por familia o tipología queda distribuida en diferentes procesos a través de la 
división por departamentos. 

El valor de compra de los equipos incluidos en cada departamento se 
presenta en la figura 36. 

 
Figura 36. Valor de compra de los equipos por departamento 

Las dos primeras categorías alcanzan el 72% del valor total de compra. El 
tercero en valor son las consultas. El departamento de diagnóstico por imagen 
supone el 41% del valor total (35.420.129 €), ya que es que mayor proporción de 
equipos de radiología posee y como se comprobó en los apartados anteriores son 
los equipos con mayor coste unitario. 

Los quirófanos responden al segundo valor más alto (26.743.700 €). En este 
caso el importe total se justifica por la combinación del número de dispositivos 
(1.220) y su precio unitario medio (21.921 €), que es más del doble que el de la 
familia de electromedicina (9.961 €). 

El departamento de consultas, con 8.690.125 €, es el tercero en valor de la 
base instalada, si bien es sensiblemente inferior a los dos primeros. En el resto de 
los departamentos se observan valores más bajos comparativamente con los 
anteriores. 
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4.3.1.4 Clasificación del equipamiento según tipo de contrato 
El número de equipos por alcance del contrato, se muestra en la figura 37. 

 
Figura 37. Número de equipos según alcance de contrato 

No tienen contrato de mantenimiento el 35% de los equipos (1.534), por lo 
que cualquier incidencia que ocurra en estos dispositivos se atenderá bajo 
presupuesto. En función de los diferentes alcances se tiene la siguiente la 
clasificación: integral (303), mano de obra (1.184) y preventivo (937), los cuales 
suponen el 57% del total. La categoría en garantía es temporal, ya que pasado el 
periodo de cobertura pasará a alguno de los otros alcances. 

Atendiendo al valor de compra se obtiene la figura 38. 

 
Figura 38. Valor de compra de los equipos según alcance de contrato 

Se comprueba que según el valor de compra el 89% de los equipos tienen 
algún tipo de cobertura por contrato, siendo la principal la modalidad la cobertura 
integral con un 40%. 
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4.3.1.5 Evolución temporal del parque de equipos 
En este estudio se analizan los equipos en uso o de alta en el inventario. No 

se han tenido en cuenta los equipos desechados o de baja a fecha de 31/12/2020, 
ya que aportarían información incorrecta para los indicadores que se basan en el 
periodo completo 2007-2020. 

Para analizar la evolución temporal desde 2007 a 2020 se han considerado 
los equipos totales con los que se contaba en ese año, independientemente de que 
actualmente sean baja. En la figura 39 se muestra el gráfico con la serie temporal 
de los equipos instalados por año, incluyendo aquellos que han sido dados de baja 
en algún momento antes del 31/12/2020. 

 
Figura 39. Evolución de base instalada de equipos entre 2007-2020 

Se puede observar que el número de equipos evolucionó con un ligero 
crecimiento hasta 2013. En el segundo periodo de 2014 a 2020 se produce un 
crecimiento importante sostenido, hasta que en 2020 se triplica el número de 
dispositivos existentes en 2007. 

Se comprueba que el número de bajas anuales se mantiene en el entorno de 
los 800 equipos hasta 2013, aumentando ligeramente hasta las 900-1.000 bajas/año 
en el periodo de 2014-2017 y un pequeño descenso en 2018-2019. El año 2020 
tiene un dato atípico de bajas debido a que en el periodo de pandemia de Covid 
19, no se han dado tantas bajas como otros años, además de que éstas suelen 
añadirse posteriormente al cierre del año. 
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Dado que el volumen de bajas anuales casi permanece constante en todo el 
periodo analizado, se comprueba que son las altas las que producen el aumento 
neto de la base instalada, debido a que el hospital aumenta la variedad y cantidad 
de equipos adquiridos. Se distinguen las dos pendientes del periodo del 2007-2013 
y 2014-2020 identificadas en la figura 39. 

La evolución temporal de los costes de mantenimiento y del valor de compra 
se muestra la figura 40. Las dos curvas tienen escalas diferentes reflejadas en los 
ejes derecho e izquierdo, coste del mantenimiento y valor de compra del 
equipamiento respectivamente. 

 
Figura 40. Evolución valor de compra del equipamiento y coste de mantenimiento 

Se vuelven a identificar dos pendientes claramente diferenciadas 
correspondientes a los dos periodos de 2007-2013 y de 2014-2020. Ambas curvas 
tienen una forma parecida hasta 2017, donde la curva de mantenimiento comienza 
a aplanarse, a pesar de que la de valor de compra continúa con la pendiente del 
segundo periodo. 

El hecho de que la curva de mantenimiento no crezca en el periodo de 2017-
2020 y sí lo haga la del valor de compra implica que la ratio entre costes de 
mantenimiento y precio de compra se hace menor, lo que indica que se está 
realizando una importante gestión para la contención de costes y que el grupo de 
hospitales está consiguiendo sinergias a debido a un mayor de poder de 
negociación por volumen o relevancia en el mercado. 
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4.3.2 Descripción del modelo 
En este apartado se describe la herramienta de análisis de las bases de datos 

para obtener los resultados del estudio. Se definen 2 cálculos: las métricas (o 
medidas) y los indicadores. La métrica es un cálculo que se hace sobre uno o varios 
campos fijos de un registro, por lo que es un resultado que nunca cambia, salvo 
que se actualice la matriz inicial de datos con nueva información. El indicador es 
una combinación lineal de métricas ajustada a través de unos parámetros. Es 
posible analizar agrupaciones de equipos por familia, tipología y departamento 
generando métricas e indicadores para el conjunto. 

4.3.2.1 Definición de métricas 
Los 4.347 equipos se caracterizan por un número calculado de uno o varios 

campos de las bases de datos de inventario, correctivos y contratos. 

Se han definido 20 métricas aplicadas a cada equipo. En los cálculos en los 
que interviene el tiempo se usa como último día el 31/12/2020 (fin del estudio). 

Métrica 1 (M1): Antigüedad 

• Objetivo: Sirve para conocer el momento del ciclo de vida en el que se 
encuentra el equipo. Es una medida de la necesidad de renovación con 
posible aumento de costes de mantenimiento y tiempo de indisponibilidad. 

• Base de datos usada: BD Inventario. 
• Descripción del cálculo: Se resta la fecha fin del estudio de la de alta del 

equipo y se divide por 365. 

M1 =
F. Fin − F. Alta

365
 (24) 

• Unidades: Años. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 2 (M2): Número total de correctivos (desde el alta) 

• Objetivo: Es un indicador de la robustez del equipo, intensidad de uso o 
de la adecuación de uso (relacionado con malos usos por parte del usuario). 

• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se cuenta el número de intervenciones correctivas 

desde el momento en que dio de alta hasta la fecha fin del estudio. 

M2 = �𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐 (25) 

• Unidades: N correctivos. 
• Valores singulares: No existen. 
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Métrica 3 (M3): Coste medio de correctivos (desde el alta) 

• Objetivo: Es indicativo del coste de las reparaciones del equipo. Puede 
usarse como criterio de renovación o para cambiar de marca o modelo. 

• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el coste total de correctivos del equipo 

entre el número de intervenciones que ha tenido a lo largo de su vida. 

M3 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐
∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐

 (26) 

• Unidades: € correctivos. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 4 (M4): Número medio anual de correctivos 

• Objetivo: Conocer la concentración o densidad anual de averías. Es 
indicativo de la robustez del equipo, intensidad de uso o malos usos. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Número de intervenciones correctivas dividido 

por la antigüedad del equipo (M1). 

M4 =
∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐

M1
 (27) 

• Unidades: N correctivos/ año. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 5 (M5): Coste medio anual de correctivos 

• Objetivo: Valorar el impacto económico anual de los correctivos. Se puede 
relacionar con contratos y con su alcance. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se suma el coste de correctivos y se divide por la 

antigüedad y por el número de correctivos a lo largo de toda su vida. 

M5 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐
𝑀𝑀1 ∙ ∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐

 (28) 

• Unidades: € correctivos/ año. 
• Valores singulares: No existen. 

 



CAPÍTULO 4: RESULTADOS 
 

125 

Métrica 6 (M6): Número de correct. en último cuartil de antigüedad 

• Objetivo: Comprobar si el número de averías aumenta en la última etapa 
de uso del equipo. Está relacionado con la obsolescencia del equipo y la 
identificación del final de su vida útil. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se calcula la fecha de inicio del último cuartil. Se 

cuentan las incidencias ocurridas en ese periodo. 

M6 = �𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐 (ú𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜𝑟𝑟𝑐𝑐𝑇𝑇𝑜𝑜) (29) 

• Unidades: N correctivos del 4º cuartil. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 7 (M7): Coste medio correct. en último cuartil de antigüedad 

• Objetivo: Comprobar si el coste de correctivos aumenta en la última etapa 
de vida del equipo. Se intenta confirmar si el coste de los correctivos 
aumenta con el paso del tiempo, debido al envejecimiento. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el coste de todos los correctivos del 

último cuartil entre el número de incidencias que han ocurrido en el 
periodo. 

M7 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐 (ú𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜𝑟𝑟𝑐𝑐𝑇𝑇𝑜𝑜)
∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐 (ú𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜𝑟𝑟𝑐𝑐𝑇𝑇𝑜𝑜)

 (30) 

• Unidades: € correctivos del 4º cuartil. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 8 (M8): Coste total de correctivos/coste total contratos 

• Objetivo: Comparar la proporción entre coste variable y coste fijo. Es 
indicativo de la adecuación del alcance del contrato y de la amortización y 
obsolescencia del equipo. 

• Base de datos usada: BD Correctivos, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el coste total de correctivos (M2 x M3) 

entre el coste total de contratos. 

M8 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑟𝑟𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐

 (31) 

• Unidades: Sin dimensión (porcentaje). 
• Valores singulares: Si no existe contrato se asigna el valor -1. 
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Métrica 9 (M9): Número de correctivos anuales en equipos que tienen  
mantenimiento preventivo 

• Objetivo: Se trata de valorar si el hecho de realizar mantenimientos 
preventivos influye en el número de incidencias correctivas anuales. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el número medio anual de correctivos 

(M4) entre el número de preventivos anuales (solo equipos con preventivo) 

M9 =
M4

∑𝑃𝑃𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑇𝑇𝑐𝑐
 (32) 

• Unidades: N correctivos/ nº preventivos. 
• Valores singulares: Si no se realizan preventivos se asigna el valor -1. 

Métrica 10 (M10): Coste del contrato anual frente al numero revisiones  
preventivas anuales 

• Objetivo: Valorar el coste del contrato en función del número de revisiones 
preventivas realizadas. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Coste anual del contrato dividido por el número 

de mantenimientos preventivos anuales. 

M10 =
Coste contrato anual

∑𝑃𝑃𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑇𝑇𝑐𝑐
 (33) 

• Unidades: € contrato/nº de preventivos. 
• Valores singulares: Si no se realizan preventivos se asigna el valor -1. 

Métrica 11 (M11): Tiempo máximo de solución de un correctivo 

• Objetivo: Es una medida de la calidad del servicio y del tiempo de 
disponibilidad del equipo. Es un indicativo de la obsolescencia y la 
dificultad de mantenimiento de los elementos más antiguos. 

• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Es el tiempo de resolución máximo que ha tenido 

un equipo entre todas las incidencias atendidas. 

M11 = MAX (Tiempo sol. correctivo) (34) 

• Unidades: Días de solución. 
• Valores singulares: No existen. 
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Métrica 12 (M12): Tiempo medio de atención de una incidencia 

• Objetivo: Valorar el servicio prestado por el proveedor a través del tiempo 
que tarda en iniciar la reparación desde que recibió el aviso. Influye en la 
indisponibilidad del equipo. Permite definir penalizaciones en el contrato. 

• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se resta la fecha de inicio de cada reparación de la 

de recepción del aviso para cada incidencia. Se suman todos los tiempos y 
se divide por el número de correctivos. 

M12 =
∑(𝐹𝐹. 𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟 − 𝐹𝐹. 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇ó𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇)

∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐
 (35) 

• Unidades: Horas hasta atención/ Nº incidencias. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 13 (M13): Tiempo medio de reparación por incidencia 

• Objetivo: Mide la capacidad del mantenedor para realizar las reparaciones. 
• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se resta la fecha de fin de reparación de la de inicio 

para cada incidencia, se suman todos los tiempos y se divide por el número 
de correctivos. 

M13 =
∑(𝐹𝐹. 𝑓𝑓𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟 − 𝐹𝐹. 𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟)

∑𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐
 (36) 

• Unidades: Días de reparación/ Nº incidencias. 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 14 (M14): Tiempo medio de solución por incidencia 

• Objetivo: Valorar la capacidad técnica y de estructura que tiene un 
proveedor para resolver incidencias sobre los equipos que se le asignan. 

• Base de datos usada: BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se resta la fecha de fin de reparación de la de 

recepción del aviso para cada incidencia. Se suman todos los tiempos y se 
divide por el número de correctivos. 

M14 =
∑(𝐹𝐹. 𝑓𝑓𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟 − 𝐹𝐹. 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇ó𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇)

∑ 𝐼𝐼. 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑐𝑐
 (37) 

• Unidades: Días de solución/ Nº incidencias. 
• Valores singulares: No existen. 
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Métrica 15 (M15): Indisponibilidad anual 

• Objetivo: Conocer el tiempo que el equipo no se puede usar durante el año. 
Tiene implicaciones en la operatividad del departamento en el que se 
encuentra asignado. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se calcula el tiempo total de reparaciones del 

equipo (fecha de fin de reparación menos la fecha de recepción de aviso) y 
se divide por los años de antigüedad (M1). 

M15 =
∑(𝐹𝐹. 𝑓𝑓𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟 − 𝐹𝐹. 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇ó𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇)

M1
 (38) 

• Unidades: Sin dimensión (porcentaje). 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 16 (M16): Coste anual del contrato/ valor compra equipo 

• Objetivo: Valorar el coste anual del contrato en proporción al valor de 
compra. Es un indicativo del coste del contrato y una ayuda para la decisión 
de renovación del equipo. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Coste anual del contrato dividido entre el valor de 

compra. 

M16 =
Coste contrato anual

Valor de compra
 (39) 

• Unidades: Sin dimensión (porcentaje). 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 17 (M17): Coste total correctivos/valor compra equipo 

• Objetivo: Comparar el coste de los correctivos y el valor de compra. Es 
indicador para la renovación, obsolescencia, robustez del equipo o malos 
usos por parte del usuario. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el coste total de correctivos entre el valor 

de compra. 

M17 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐

Valor de compra
 (40) 

• Unidades: Sin dimensión (porcentaje). 
• Valores singulares: No existen. 
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Métrica 18 (M18): Coste total contrato/ valor compra equipo 

• Objetivo: Es un indicador del coste del contrato a lo largo de la vida útil. 
Se valora el coste del contrato de forma relativa. Indirectamente permite 
analizar el alcance del contrato. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Se divide el coste total del contrato entre el valor 

de compra. 

M18 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑟𝑟𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐

Valor de compra
 (41) 

• Unidades: Sin dimensión (porcentaje). 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 19 (M19): Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo 

• Objetivo: Compara el coste total de mantenimiento y el valor de compra. 
Permite analizar la posible renovación del equipo y alcance del contrato. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos, BD Contratos. 
• Descripción del cálculo: Coste total de mantenimiento (coste de contratos 

más correctivos), dividido entre el valor de compra. 

M19 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑟𝑟𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐 + ∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐

Valor de compra
 (42) 

• Unidades: Sin dimensión (Porcentaje). 
• Valores singulares: No existen. 

Métrica 20: Coste de la indisponibilidad 

• Objetivo: Se relaciona el tiempo de la indisponibilidad (suma de todo el 
tiempo en el que el equipo no se puede usar) con el coste de los correctivos. 
Es un indicador de reparaciones costosas, cuando el tiempo de reparación 
permanece constante. 

• Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos. 
• Descripción del cálculo: Coste total de correctivos dividido entre tiempo 

indisponibilidad. 

M20 =
∑𝐶𝐶𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇 𝑐𝑐𝑇𝑇𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐

∑(𝐹𝐹. 𝑓𝑓𝑇𝑇𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝑜𝑜𝑟𝑟 − 𝐹𝐹. 𝑟𝑟𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇ó𝑐𝑐 𝑜𝑜𝑐𝑐𝑇𝑇𝑐𝑐𝑇𝑇)
 (43) 

• Unidades: € correctivos/ (días indisponibilidad). 
• Valores singulares: Si no se realizan preventivos se asigna el valor -1. 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

130 

4.3.2.2 Definición de tramos 
El tramo es el primer nivel de parametrización del modelo para construir los 

indicadores. A diferencia de la métrica que una vez definida siempre asigna el 
mismo resultado por equipo, el tramo al que pertenece depende de la elección de 
unos valores particulares. Para cada métrica se define un criterio de exclusión (NA) 
y se fijan tres valores de referencia (V1, V2, V3). De esta manera se pueden 
construir cinco tramos (T0, T1, T2, T3, T4). 

• T0 (NA): Es el tramo de los equipos que quedan excluidos por definición 
de la propia métrica. 

• T1<=V1: Equipos con métrica inferior al valor de referencia V1. En la 
mayoría de los casos este tramo tiene como cota inferior el cero. El valor 
nulo suele coincidir con el motivo de exclusión, aunque no tiene que ser 
así siempre, ya que depende de la definición de la propia métrica. 

• V1<T2<=V2: Equipos con valor de métrica comprendido entre los 
valores V1 y V2. 

• V2<T3<=V3: Equipos con valor de métrica comprendido entre los 
valores V2 y V3. 

• V3<T4: Equipos cuya métrica es superior al valor V3. 

Cada uno de los 4.347 equipos de la base de datos quedará asignado a un 
determinado tramo para cada una de las 20 métricas, es decir, el registro queda 
caracterizado por un vector de 20 valores, en el que cada elemento indicará el 
tramo en el que se encuentra la medida. 

Los valores de referencia descritos es las siguientes tablas son parámetros del 
modelo y por lo tanto son modificables a criterio de quien configure la 
herramienta. Si cambia la parametrización, se modifica el vector de métricas 
asociado a cada equipo. 

Particularmente, en este estudio la selección de valores se ha realizado con 
el apoyo de los histogramas de distribución de los valores de las métricas. La 
selección de los valores V1, V2 y V3 se realiza a través del conocimiento de las 
características particulares de los hospitales analizados, por lo que el trasladado o 
uso de estos parámetros a otros centros se debe valorar si se adecúa a sus nuevas 
circunstancias y resto de información complementaria. 

De la figura 41 a la 60 se presentan los histogramas, los valores de referencia 
y los criterios de exclusión elegidos para métrica. El histograma no incluye el tramo 
T0. 
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M1 Antigüedad 
Exclusiones NA No existen exclusiones 

Valores de 
referencia 

1 3 años de antigüedad 
2 6 años de antigüedad 
3 13 años de antigüedad 

Gráfico 

 
Figura 41. Valores de referencia de la antigüedad (M1) 

Se observa que la mayoría de los equipos tienen una antigüedad inferior a 3 
años (1.711), seguidos por el tramo de 3 a 6 años (1.326). Hay 483 equipos con 
más de 13 años. El nivel de obsolescencia global se puede considerar bajo. 

M2 Número de correctivos (desde el alta) 
Exclusiones NA 1.950 equipos que no han tenido correctivos 

Valores de 
referencia 

1 2 correctivos a lo largo de la vida del equipo 
2 6 correctivos a lo largo de la vida del equipo 
3 15 correctivos a lo largo de la vida del equipo 

Gráfico 

 
Figura 42. Valores de referencia de número de correctivos (desde el alta) (M2) 

Se observa que el 45% de los equipos nunca se han averiado (1.950). De los 
que sí han tenido reparaciones (2.397) el grupo mayoritario es el que solo han 
tenido 2 intervenciones (890 equipos). También se comprueba que existen 334 
equipos con más de 15 intervenciones a lo largo de su vida. 
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M3 Coste medio de correctivos (desde el alta) 
Exclusiones NA 2.410 equipos sin coste de correctivo 

Valores de 
referencia 

1 200 € 
2 400 € 
3 1.000 € 

Gráfico 

 
Figura 43. Valores de referencia de coste medio de correctivos (desde el alta) (M4) 

No han tenido costes correctivos 2.410 equipos. En estos se encuentran 
incluidos tanto los 1.950 que nunca tuvieron reparaciones como los 460 que, 
habiendo tenido averías, su coste estaba incluido en el alcance del contrato. La 
mayor parte de los equipos tienen un coste medio de reparación de 200 €. El grupo 
con más de 400 €/equipo supone el 19% de total con coste. 

M4 Número medio anual de correctivos 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 1 Correctivo /año 
2 2 Correctivos /año 
3 6 Correctivos /año 

Gráfico 

 
Figura 44. Valores de referencia de número medio anual de correctivos (M4) 

La gran mayoría de equipos con incidencias solo tienen una intervención al 
año (1.343), lo que supone el 56%. Por lo tanto, se deben vigilar principalmente 
los 114 equipos con más de 6 intervenciones al año por si la causa se debe a 
obsolescencia, malos usos o baja calidad del equipo. 
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M5 Coste medio anual de correctivos 
Exclusiones NA 2.410 equipos sin coste de correctivo 

Valores de 
referencia 

1 100 € 
2 250 € 
3 500 € 

Gráfico 

 
Figura 45. Valores de referencia de coste medio anual de correctivos (M5) 

Se comprueba que la mayoría de los equipos tienen un coste medio anual de 
menos de 100 €. Son pequeñas intervenciones de reposición de material o de fallos 
simples. Existen pocos equipos con más de 500 € por reparación. En estos últimos 
se debe valorar su inclusión en un contrato o aumentar el alcance del mismo. 

M6 Número de correctivos en último cuartil 
Exclusiones NA 2.787 equipos sin correctivos en su último cuartil 

Valores de 
referencia 

1 1 correctivo/ último cuartil 
2 3 correctivo/ último cuartil 
3 10 correctivo/ último cuartil 

Gráfico 

 
Figura 46. Valores de referencia de número de correctivos en último cuartil (M6) 

Se observa que el 64% (2.787) de todos los equipos no han tenido 
intervenciones correctivas en el último cuartil de antigüedad. Se analizan los 
equipos del tramo entre 3 y 10 intervenciones (391), para identificar las causas de 
las averías. El último grupo, con más de 10 correctivos (132), es probable que se 
encuentren en obsolescencia. 
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M7 Coste medio de correctivos en último cuartil 
Exclusiones NA 3166 equipos sin coste correctivo en último cuartil 

Valores de 
referencia 

1 200 € 
2 350 € 
3 600 € 

Gráfico 

 
Figura 47. Valores de referencia de coste medio de correctivos en último cuartil (M7) 

No han tenido coste de reparación en el último cuartil el 73% de los equipos. 
La gran mayoría de los equipos han tenido reparaciones por importe inferior a 200 
€. Para los de más de 600 € se debe valorar si estas se producen por envejecimiento. 

M8 Coste total de correctivos/coste total contratos 
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato 

Valores de 
referencia 

1 5% 
2 30% 
3 100% 

Gráfico 

 
Figura 48. Valores de referencia de coste total de correctivos/coste total contratos (M8) 

Se observa que el 44% de los equipos no tiene contrato (1.923). El resto de 
equipos tiene un porcentaje bajo de coste de reparaciones frente al valor del 
contrato (1.495). No obstante, habría que valorar si tienen una sobre cobertura de 
contrato. De forma similar se debe valorar sin los equipos en los que se gasta más 
dinero en correctivos que el contrato (178), tienen un alcance adecuado. 
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M9 Número de correctivos anuales equipos con preventivos 
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato 

Valores de 
referencia 

1 0 correctivos 
2 1 correctivos 
3 3 correctivos 

Gráfico 

 
Figura 49. Valores de referencia de nº correctivos anuales equipos con preventivos (M9) 

El número de preventivos debería minimizar el número de correctivos. En 
este caso no se produce esta relación, ya que el grupo más numeroso es el que 
tiene 1 correctivo (949). Esta relación es difícil de apreciar, ya que es el fabricante 
el que marca el número de preventivos anuales. 

M10 Coste contrato anual/ nº revisiones preventivas año 
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato 

Valores de 
referencia 

1 200 € 
2 400 € 
3 900 € 

Gráfico 

 
Figura 50. Valores de referencia de coste contrato anual/ nº revisiones preventivas (M10) 

Se observa que el 64% de los equipos tienen un coste anual de contrato por 
preventivo realizado inferior a los 400 €. 
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M11 Tiempo máximo de solución de un correctivo 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 5 días 
2 21 días 
3 31 días 

Gráfico 

 
Figura 51. Valores de referencia de tiempo máximo de solución de un correctivo (M11) 

Se comprueba que el 57% de los equipos (1.366) han tenido en alguna 
reparación un tiempo máximo de resolución de 21 días. Esta métrica valora la 
calidad del servicio del mantenedor y la dificultad que puede tener para resolver 
determinadas incidencias. 

M12 Tiempo medio de atención de una incidencia 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 9 horas 

2 18 horas 

3 28 horas 

Gráfico 

 
Figura 52. Valores de referencia de tiempo medio de atención de una incidencia (M12) 

La mayoría de las incidencias son comunicadas al proveedor en el mismo 
turno o en el día siguiente. Hay cuatro personas que de forma centralizada tramitan 
incidencias para que la avería sea informada al mantenedor lo antes posible. 
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M13 Tiempo medio de reparación por incidencia 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 3 días 
2 7 días 
3 14 días 

Gráfico 

 
Figura 53. Valores de referencia de tiempo medio de reparación por incidencia (M13) 

Es una de las métricas clave para valorar el desempeño del mantenedor. El 
38% de las averías se resuelven en menos de 3 días. Este porcentaje aumenta hasta 
el 64% si se consideran las resueltas en menos de 7 días. Tienen especial relevancia 
las 279 con tiempo de resolución superior a 14 días, pues puede deberse a falta de 
capacidad del proveedor u obsolescencia y falta de recambios. 

M14 Tiempo medio de solución por incidencia 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 4 días 
2 8 días 
3 13 días 

Gráfico 

 
Figura 54. Valores de referencia de tiempo medio de solución por incidencia (M14) 

Esta métrica es suma de la M12 y M13. Dado que el aporte de M12 es 
pequeño, su comportamiento es parecido a la M13. El 66% de las incidencias son 
resueltas en menos de 8 días. El 15% de las averías tienen un tiempo de resolución 
superior a 13 días. 
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M15 Indisponibilidad anual 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 1% 
2 3% 
3 6% 

Gráfico 

 
Figura 55. Valores de referencia de indisponibilidad anual (M15) 

Se observa que el 44% de las incidencias producen una indisponibilidad 
anual inferior al 1%. Por otro lado, el 12% de averías (297) suponen tiempos de 
parada superiores al 6%, por lo que debe comparar con la pérdida de facturación 
de estos equipos y valorar si es necesario actuar sobre el contrato o renovación. 

M16 Coste anual del contrato/ valor compra equipo 
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato 

Valores de 
referencia 

1 5% 
2 10% 
3 15% 

Gráfico 

 
Figura 56. Valores de referencia de coste anual contrato/ valor compra equipo (M16) 

Esta métrica es relevante para la negociación del contrato y su alcance. El 49% de 
los equipos tienen un coste de contrato anual inferior al 5% del valor de compra. 
Este porcentaje aumenta hasta el 83% si se considera un coste anual de contrato 
inferior al 10% Por encima del 10% se esperarían contratos de alta tecnología en 
sus primeros años de contratación. 
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M17 Coste total correctivos/valor compra equipo 
Exclusiones NA 2.410 equipos sin coste de correctivo 

Valores de 
referencia 

1 10% 

2 30% 

3 70% 

Gráfico 

 
Figura 57. Valores de referencia de coste total correctivos/valor compra equipo (M17) 

El coste de correctivos que no superan el 10% respecto del valor de compra 
se corresponde con el 40% del total. Por tanto, se deben analizar el 12% de 
equipos (228) cuya ratio supera el 70%, ya que puede ser indicativo de un alcance 
de contrato inadecuado. 

M18 Coste total contrato/ valor compra equipo 
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato 

Valores de 
referencia 

1 10% 
2 30% 
3 60% 

Gráfico 

 
Figura 58. Valores de referencia de coste anual contrato/ valor compra equipo (M18) 

Es un indicador que valora el coste del contrato desde la compra del 
equipo. Hay 296 equipos con un valor superior al 60%, que deben ser analizados 
para confirmar si el precio del contrato es el correcto o está sobrevalorado. 
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M19 Coste total mantenimiento/ valor compra equipo 
Exclusiones NA 1.322 equipos sin coste de mantenimiento 

Valores de 
referencia 

1 15% 
2 40% 
3 100% 

Gráfico 

 
Figura 59. Valores de referencia de coste total mantenimiento/ valor compra equipo (M19) 

El 30% de los equipos nunca se han averiado, por lo tanto, no han tenido 
costes de mantenimiento (1.322). 1.200 equipos tienen una ratio de coste de 
mantenimiento frente al valor de compra del 15%. Por otro lado, 321 tienen un 
coste total superior al valor de compra. Estos últimos deben ser analizados 
detalladamente por si estuvieran en periodo de obsolescencia o el contrato no tiene 
la cobertura suficiente. 

M20 Coste de la indisponibilidad 
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos 

Valores de 
referencia 

1 20 €/día 
2 100 €/día 
3 300 €/día 

Gráfico 

 
Figura 60. Valores de referencia de coste de la indisponibilidad (M20) 

Es un parámetro difícil de valorar porque influye de forma simultánea el 
coste de la reparación y en el tiempo de resolución. Se observa que el 42% de los 
equipos tienen un coste inferior a los 20 €/día. Solo el 7% superan los 300 €/día. 
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En casi todos los histogramas se observa un patrón similar en el que el 
número de equipos contenidos en cada tramo (T1, T2, T3, T4) es menor que en 
el anterior. De esta forma una gran parte de los dispositivos aparece en los dos 
primeros tramos (T1 y T2). 

Los tramos T3 y T4 son los que tendrán una mayor penalización en los 
indicadores, ya que pueden indicar obsolescencia, bajo nivel de servicio, falta de 
capacidad del proveedor para mantener el equipo, baja calidad del equipo, alcance 
inadecuado del contrato, equipo poco robusto, malos usos por parte del usuario, 
envejecimiento prematuro, alta rotación de compra. 

En cuanto al tramo T0 o criterio de exclusión se ha identificado en la muestra 
analizada unas cantidades que se repiten en diversas métricas. Son valores con 
significado en la operativa y contrato: 

• Aparecen 1.950 equipos que nunca han tenido una intervención correctiva, 
independientemente de si tienen contrato o no, o del número de 
preventivos. 

• Existen 2.410 equipos sin coste de intervención, desglosado a su vez en los 
1950 que no han tenido intervenciones y 460 cuyo coste estaba incluido en 
el alcance del contrato. 

• Hay 1.923 equipos que no tienen contrato. 

En las tablas 29 y 30 quedan resumidos valores de referencia para la 
definición de tramos para cada una de las métricas. 

 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 
NA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
V1 3 2 200 1 100 1 200 5% 0 200 
V2 6 6 400 2 250 3 350 30% 1 400 
V3 13 15 1000 6 500 10 600 100% 3 900 

Tabla 29. Resumen de valores de referencia de tramos para la métrica M1-M10 

 M11 M12 M13 M14 M15 M16 M17 M18 M19 M20 
NA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
V1 5 9 3 4 1% 5% 10% 10% 15% 20 
V2 21 18 7 8 3% 10% 30% 30% 40% 100 
V3 31 48 14 13 6% 15% 70% 60% 100% 300 

Tabla 30. Resumen de valores de referencia de tramos para la métrica M11-M20 
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4.3.2.3 Definición de indicadores 
Una vez calculadas las métricas y definidos los tramos, cada equipo queda 

caracterizado por los siguientes vectores: 

Vector de métricas: Mj (j=1…20) valores calculados para cada métrica. Son 
números reales, por lo que pueden adoptar cualquier valor. 

M = (M1, M2, M3,…, Mj,…, M20) (44) 

Vector de tramos: TRj (j=1…20) valor del tramo correspondiente a cada 
métrica. Cada componente del vector puede adoptar 5 valores: T0, T1, T2, T3, T4 

TR = (TR1, TR2, TR3,…, TRj,…, TR20) (45) 

Basado en la información del vector de tramos TR, se puede generar un 
nuevo vector asociado a cada equipo denominado indicador IN. 

IN = (I1, I2, I3,…, Ij,…, I20) (46) 

donde cada componente Ij se define como: 

𝐼𝐼𝑗𝑗 =  𝑐𝑐𝑗𝑗 ∙ 𝑟𝑟𝑘𝑘 (47) 

donde cj es la contribución de la métrica j y rk es el peso del tramo (k=1…5). 

Además, se deben cumplir las siguientes restricciones. 

0 ≤ 𝑐𝑐𝑗𝑗 ≤ 1 �𝑐𝑐𝑗𝑗

20

𝑗𝑗=1

= 1 0 ≤ 𝑟𝑟𝑘𝑘 ≤ 1 (48) 

El indicador del equipo se define como la suma de sus componentes. 

�𝐼𝐼𝑗𝑗

20

𝑗𝑗=1

= 𝐼𝐼𝑉𝑉𝐼𝐼 (49) 

En este estudio se han definido 5 indicadores INDi (i=1..5) denominados 
obsolescencia (IND1), nivel de servicio (IND2), contrato (IND3), incidencias 
correctivas (IND4) y coste de mantenimiento (IND5). 

Las tablas 31 y 32 muestran los valores de cj y rk para la parametrización del 
modelo a través de 5 indicadores: 
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 Métricas 

cj (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

IND1 25 10 10   20 20        5    10  

IND2    10  15     5   35 35      
IND3        20 20 5      35   20  

IND4 20 35    20   10      15      
IND5  20          15 15  20   10 20  

Tabla 31. Parámetros de cada métrica e indicador 

 Tramos 

rk (%) NA T1<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4 
IND1 0% 0% 10% 50% 100% 

IND2 0% 0% 10% 50% 100% 

IND3 0% 0% 10% 50% 100% 

IND4 0% 0% 10% 50% 100% 

IND5 0% 0% 10% 50% 100% 

Tabla 32. Parámetros de cada tramo e indicador 

En las tablas de la 33 a la 37 se obtienen los valores Iij de cada equipo en 
función de la métrica (j=1…20), tramo (k=1…5) e indicador (i=1…5) 

 IND1: Obsolescencia 
Ij (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
T0                     
T1                     
T2 3 1 1   2 2        1    1  
T3 13 5 5   10 10        3    5  
T4 25 10 10   20 20        5    10  

Tabla 33. Valores del indicador de obsolescencia (IND1) según métrica y tramo 

 IND2: Nivel de servicio 
Ij (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
T0                     
T1                     
T2    1  2     1   4 4      
T3    5  8     3   18 18      
T4    10  15     5   35 35      

Tabla 34. Valores del indicador de nivel de servicio (IND2) según métrica y tramo 

 IND3: Alcance del contrato 
Ij (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
T0                     
T1                     
T2        2 2 1      4   2  
T3        10 10 3      18   10  
T4        20 20 5      35   20  

Tabla 35. Valores del indicador de alcance del contrato (IND3) según métrica y tramo 

 IND4: Incidencias correctivas 
Ij (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
T0                     
T1                     
T2 2 4    2   1      2      
T3 10 18    10   5      8      
T4 20 35    20   10      15      

Tabla 36. Valores del indicador de incidencias correctivas (IND4) según métrica y tramo 

 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

144 

 IND5: Valoración global mantenimiento 
Ij (%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
T0                     
T1                     
T2  2          2 2  2   1 2  
T3  10          8 8  10   5 10  
T4  20          15 15  20   10 20  

Tabla 37. Valores del indicador de valoración global manten. (IND4) según métrica y tramo 

En las tablas 38 a 42, se describen de forma detallada los cinco indicadores: 

I1 Obsolescencia 
Objetivo Valorar el nivel de obsolescencia de un equipo o conjunto de equipos. Es un indicador 

de su posible renovación. 

Coeficientes 

M1 25% 
Tiene en cuenta la antigüedad del equipo a través de M1.  
 
Se penaliza el número de incidencias y su coste tanto en el 
ciclo de vida total (M2; M3) como en el último cuartil 
(M6;M7), dando más peso a este último tramo. 
 
Se pondera el tiempo y coste de la indisponibilidad 
(M15;M19). 

M2 10% 

M3 10% 

M6 20% 

M7 20% 

M15 5% 

M19 10% 

Fórmula I1 = 0,25 r1k + 0,10 r2k + 0,10 r3k + 0,20 r6k + 0,20 r7k + 0,05 r15k + 0,10 r19k 

Tabla 38. Descripción del indicador obsolescencia 

I2 Nivel de servicio 

Objetivo 
Valorar el nivel de servicio del mantenedor a través del número de intervenciones, 
tiempos de resolución y disponibilidad del equipo. Es un indicador relevante para el 
departamento usuario y para la negociación de contratos o selección de mantenedores. 

Coeficientes 

M4 10% Se tiene en cuenta al número de averías del equipos a través 
de las intervenciones anuales y del último cuartil (M4;M6) 
 
El mayor peso recae sobre el tiempo de solución de la 
incidencia y de la indisponibilidad (M14;M15). 
 
Se contempla el tiempo máximo de reparación del equipo, 
dando un valor pequeño (M11). 

M6 15% 

M11 5% 

M14 35% 

M15 35% 

Fórmula I2 = 0,10 r4k + 0,15 r6k + 0,05 r11k + 0,35 r14k + 0,35 r15k 

Tabla 39. Descripción del indicador nivel de servicio 

I3 Alcance contrato 
Objetivo Se valora si el coste del contrato es adecuado. Es un indicador para la negociación de 

contratos, alcances, coberturas y coste. 

Coeficientes 

M8 20% Se tienen en cuenta los costes que afectan a los equipos 
que tienen contrato (M8;M10;M16). 
 
Se valora si el número de incidencias de los equipos a los 
que se les hace un preventivo (M9). 
 
Se contemplan los costes totales de mantenimiento a través 
de la métrica M19. 

M9 20% 

M10 5% 

M16 35% 

M19 20% 

Fórmula I3 = 0,20 r8k + 0,15 r9k + 0,05 r10k + 0,35 r16k + 0,35 r19k 

Tabla 40. Descripción del indicador alcance de contrato 
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I4 Incidencias correctivas 

Objetivo 
Cuantifica el volumen de averías. Es un indicador que valora la robustez del equipo, 
que a su vez está relacionado con la elección de compra, el uso del equipo por parte del 
departamento y la capacidad del mantenedor. 

Coeficientes 

M1 20% Se tiene en cuenta la antigüedad como factor multiplicativo 
del número de intervenciones (M1). 
 
Se contemplan el número de intervenciones a lo largo de 
toda la vida del equipo y en su último cuartil (M2;M6;M9). 
 
Se combina con la indisponibilidad del equipo (M15). 

M2 35% 

M6 20% 

M9 10% 

M15 15% 

Fórmula I4 = 0,20 r1k + 0,35 r2k + 0,20 r6k + 0,10 r9k + 0,25 r15k 

Tabla 41. Descripción del indicador incidencias correctivas 

 

I5 Valoración global mantenimiento 
Objetivo Es una valoración global del servicio de mantenimiento. Afecta a casi todas las 

decisiones sobre calidad del servicio, usuario, costes, usos del equipo o robustez. 

Coeficientes 

M2 20% 

Se tiene en cuenta el número de intervenciones (M2) y 
tiempos de respuesta (M12;M13). 
 
Se valoran los costes de correctivos y costes totales 
(M18;M19). 
 
Se contempla la indisponibilidad y su coste (M15;M20). 

M12 10% 

M13 10% 

M15 20% 

M18 10% 

M19 20% 

M20 10% 

Fórmula I5 = 0,20 r2k + 0,10 r12k + 0,10 r13k + 0,20 r15k + 0,10 r18k + 0,20 r19k + 0,10 r20k 

Tabla 42. Descripción del indicador valoración global mantenimiento 

Los cinco indicadores definidos anteriormente se basan en tres niveles de 
parametrización según se han desarrollado en los apartados anteriores que deben 
ser contrastados por expertos que conozcan la operativa del mantenimiento de los 
equipos electromédicos. 

Por tanto, es un sistema que requiere de feedback y que debe ajustarse a la 
realidad de la base de equipos instalada. Este proceso de ajuste debe entenderse 
como continuo, ya que a medida que se tenga más información del sistema deberá 
incorporarse para tener una imagen lo más fiel posible. 

 

 

 

 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

146 

4.3.3 Análisis de los resultados de métricas 
En este apartado se analizan los valores de las métricas según familia, 

tipología y departamento, subdivididas a su vez en tres agrupaciones: 

A. Incidencias correctivas (M1-M7): Se analizan el número de averías y sus 
costes en diferentes horizontes temporales. 

B. Adecuación de contrato y nivel de servicio (M8-M15): Se estudia el 
alcance de contrato y los tiempos de resolución de incidencias. 

C. Costes de mantenimiento y valor de compra (M16-M20): Se analizan los 
diferentes costes de mantenimiento en relación al valor de compra de los equipos. 

4.3.3.1 Análisis por familia 
A. Incidencias correctivas (M1-M7) 

En la tabla 43 se presentan los resultados del análisis de las métricas del 
número de las averías y sus costes. 

FAMILIA N M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 
Electromedicina 3.849 4,9 7,4 225 1,5 46 3,8 248 
Diagnóstico por imagen 498 5,5 17,6 410 3,2 74 7,4 366 
Total 4.347 5,0 9,0 280 1,8 56 4,4 285 

Tabla 43. Métricas (M1-M7) según familia 

Métrica 1: Antigüedad (M1) 

De forma general, se puede considerar que los equipos electromédicos 
tienen una vida útil de 10 años. Esto no implica que en ese momento sea necesario 
sustituirlos, sino que es necesario plantearse una posible renovación tecnológica o 
si el mercado sigue ofreciendo un servicio de mantenimiento eficiente. 

Se comprueba que la antigüedad es similar para ambas familias, con unos 5 
años de media, por lo que se podría considerar que se encuentran en la mitad de 
su vida útil. Es ligeramente superior en los equipos de diagnóstico por imagen, 
posiblemente por el esfuerzo financiero que supone la adquisición de estos 
equipos y que su periodo de amortización es mayor. 

Métrica 2: Número de intervenciones correctivas (desde el alta) (M2) 

Los equipos de diagnóstico por imagen tienen un mayor número de 
incidencias a lo largo de su vida (17,6) frente a los de electromedicina (7,4). 

Se comprueba que los equipos de diagnóstico (DIM) tienen más averías 
debido a dos razones una de diseño y otra por intensidad de uso. La tecnología de 
estas máquinas es compleja, por lo que tienen más posibilidades de fallo. Por otro 
lado, en los hospitales privados analizados, el elevado coste de estos equipos hace 
que su uso sea el máximo posible para tratar de hacer rentable la inversión. 
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Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (M3) 

El coste medio de los correctivos de diagnóstico por imagen son 410 
€/equipo, que es casi el doble que los equipos de electromedicina (225 €/equipo). 

Los dispositivos de DIM tienen coste de reparación superior debido a la 
tecnología empleada. En el desglose de costes entre piezas y mano de obra se 
comprueba que el mantenedor cobra un precio más elevado de la hora de técnico 
de DIM, porque requiere de una mayor formación y se responsabiliza de menos 
equipos. También, los materiales tienen un mayor coste debido a su complejidad. 

Métrica 4: Número medio anual de intervenciones correctivas (M4) 

Las incidencias de anuales de diagnóstico por imagen (3,2 incidencias/eq y 
año) duplican a las de electromedicina (1,5 incidencias/eq y año). 

Métrica 5: Coste medio anual de intervenciones correctivas (M5) 

El coste medio anual de DIM es de 74 €/equipo, que es un 60% mayor al 
de electromedicina (46 €/equipo). Se debe tener en cuenta que estos valores 
utilizan como base el número total de equipos, por lo que es una medida para el 
conjunto y no como referencia de valoración de un correctivo individual que 
puede tener mayores costes. 

Métrica 6: Nº de intervenciones correct. en último cuartil antigüedad (M6) 

La media de correctivos en diagnóstico por imagen en el último cuartil es de 
7,4, casi duplicando a los de electromedicina (3,8). Comparando estos valores con 
los obtenidos en la métrica 2 (nº correctivos desde el alta) se comprueba que el 
último cuartil se producen aproximadamente la mitad de las averías. Esto es 
indicativo del envejecimiento de los equipos que con el paso del tiempo empiezan 
a acumular mayor cantidad de incidencias. 

Es un resultado a tener en cuenta para definir el tipo de alcance de contrato 
a medida que el equipo tiene más tiempo de uso. Se pueden plantear coberturas 
menores en los primeros años y aumentarlas hacia el final de su vida útil. Esto 
debe ser valorado desde el punto de vista del aumento de costes de contrato, ya 
que el mantenedor puede aumentar la prima por este mayor número de averías. 

Métrica 7: Coste medio de intervenciones correctivas en último cuartil (M7) 

El coste medio por correctivo en el último cuartil en los equipos diagnóstico 
por imagen es de 366 € por equipo, frente a los 248 € de electromedicina. 

Comparando con los valores obtenidos en la métrica 3, que mide el coste 
desde que el equipo se adquirió, se comprueba que en el último cuartil el coste 
medio total se mantiene (285 €/equipo). Esto es indicativo de que, aunque 
aumenten el número de incidencias, la complejidad no cambia. 
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B. Adecuación de contrato y nivel de servicio (M8-M15) 

La tabla 44 se muestran los resultados de las métricas de la M8 a la M15. 

FAMILIA N M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 
Electromedicina 3.849 50,4% 0,8 480 23,9 15,7 6,3 7,0 2,9% 
Diagnóstico por imagen 498 77,1% 2,6 3.041 27,5 21,6 4,8 5,7 5,0% 
Total 4.347 54,9% 1,1 907 25,0 17,5 5,9 6,6 3,2% 

Tabla 44. Métricas (M8-M15) según familia 

Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (M8) 

El coste de las intervenciones correctivas en relación al coste de los contratos 
es de 50,4% y 77,1% para los equipos de electromedicina y diagnóstico por imagen 
respectivamente. 

Los equipos de diagnóstico por imagen tienen una menor cobertura que los 
de electromedicina debido a que el aumento de alcance en este tipo de equipos 
suele tener un coste elevado, por lo que mantener un equilibrio entre ambas resulta 
adecuado. 

Métrica 9: Nº intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9) 

El número de correctivos de los equipos a los que se les realiza preventivos 
en diagnóstico por imagen es de 2,6 frente a los 0,8 de los equipos de 
electromedicina. 

Esta medida es un subconjunto de la métrica M4, la cual incluye a cualquier 
equipo tenga preventivo o no. En el caso de los equipos que tienen preventivo se 
hace más acusada la diferencia entre las dos familias. La proporción pasa del doble 
en la métrica M4 al cuádruple en la M9, debido a que muchos de los equipos que 
no tienen preventivo tienen a su vez menos correctivos. 

Métrica 10: Coste contrato anual por número de revisiones preventivas/ año 

El coste unitario de contrato según los preventivos realizados es de 3.041 € 
para los equipos de diagnóstico por imagen, que es 6 veces mayor al de 
electromedicina 480 €. 

Esta medida trata de relacionar el coste del contrato con el número de 
revisiones preventivas al año. Es una métrica que agrupa muchas otras variables, 
ya que no distingue entre alcances o recomendaciones del fabricante. Se ha 
encontrado una gran diferencia entre la familia de electromedicina y diagnóstico 
por imagen debido a que los equipos de DIM suelen tener preventivos de más 
coste, además de incluir el contrato mayores coberturas adicionales al 
mantenimiento preventivo. 
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Métrica 11: Tiempo máximo solución de una intervención correctiva (M11) 

Los tiempos máximos de resolución de incidencias por equipo se mantienen 
cerca de la media de 25 días para ambas categorías. 

Esta métrica hace referencia a un valor como cota máxima. En categorías de 
alto nivel o demasiado agregadas pierde parte de su significado, ya que puede no 
resultar representativa del grupo que contiene. En segmentaciones más pequeñas 
es un indicativo de la falta de capacidad del mantenedor para realizar reparaciones, 
ya que los tiempos para localizar las piezas se alargan. 

Métrica 12: Tiempo medio de atención de una incidencia (M12) 

El tiempo medio de atención de una incidencia se sitúa en las 15,7 horas para 
los equipos de electromedicina y 21,5 horas para los de diagnóstico por imagen. 

Es una medida de la eficiencia interna del hospital en la comunicación al 
proveedor de la incidencia. El mayor tiempo empleado en la familia DIM se debe 
a la dificultad para obtener toda la información necesaria para transmitir al 
mantenedor lo que ha sucedido con el equipo. Una información correcta en esta 
fase facilita la reparación posterior. 

Métrica 13: Tiempo medio de reparación por incidencia (M13) 

El tiempo de reparación de un equipo de electromedicina es de 6,3 días 
frente a los 4,8 días en los de diagnóstico por imagen. 

Esta diferencia se debe a que categoría de electromedicina incorpora una 
gran variedad de equipos, tecnologías y marcas, por lo que los tiempos de 
reparación de los equipos no resulta tan eficiente por la dispersión de averías en 
equipos tan diferentes. 

Métrica 14: Tiempo medio de solución por incidencia (M14) 

El tiempo medio de solución de una incidencia para los dispositivos de 
electromedicina es de 7 días frente a 5,7 días de los de diagnóstico por imagen. 

El tiempo de electromedicina es superior al de DIM debido a que el tiempo 
de resolución es sensiblemente mayor. Una forma de acortar este tiempo es valorar 
la contratación de mantenedores multimarca para reducir los interlocutores. 

Métrica 15: Indisponibilidad anual (M15) 

Los equipos de DIM tienen una indisponibilidad anual por equipo de un 5%, 
frente a los 2,9 de los de electromedicina. 

Esta medida combina el tiempo de resolución con las averías producidas. El 
valor más alto en DIM se debe a que se producen más incidencias y aunque su 
tiempo de resolución es menor, no es suficiente para compensarlo. 
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C. Costes de mantenimiento y valor de compra (M16-M20) 

Se presentan los resultados de las métricas de M16 a M20 en la tabla 45. 

FAMILIA N M16 M17 M18 M19 M20 
Electromedicina 3.849 6,6% 41,4% 26,3% 67,7% 32 
Diagnóstico por imagen 498 6,1% 25,1% 28,4% 53,6% 72 
Total 4.347 6,5% 39,1% 26,7% 65,8% 43 

Tabla 45. Métricas (M16-M20) según familia 

Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16) 

Para ambas familias el valor de compra se sitúa en el entorno del 6%, algo 
superior para la de electromedicina 6,6%. Esta métrica es indicativa del coste del 
contrato. Un cálculo adicional permite conocer el número de años que tarda el 
coste del contrato en igualar al valor de compra. 

Si el coste de mantenimiento es elevado en proporción al valor de 
adquisición y se puede negociar una extensión del periodo de garantía se pueden 
valorar renovaciones previas a la obsolescencia, teniendo en cuenta que en dicho 
periodo el contrato tiene coste cero. 

Métrica 17: Coste total de intervenc. correctivas/valor compra equipo (M17) 

Los dispositivos de electromedicina tienen un porcentaje de coste de 
correctivos frente al valor de compra del 41,4%, frente a los de diagnóstico por 
imagen que se sitúa en el 25,1%. 

La familia de electromedicina tiene un valor mayor en los correctivos por la 
menor cobertura de costes que tienen estos por contrato. 

Métrica 18: Coste total contrato/ valor compra equipo (M18) 

El coste de los contratos a lo largo de toda la vida del equipo supone el 
26,7%, con valores muy similares para ambas familias, por lo que éste queda 
equilibrado a largo plazo. 

Métrica 19: Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo (M19) 

Es la suma de las métricas M17 y M18, con un valor para los equipos de 
electromedicina del 67,7% y del 53,6% para diagnóstico por imagen. 

El gasto en mantenimiento total a lo largo de la vida útil del equipo es 
superior en la familia de electromedicina debido a las menores coberturas de 
contrato en alcance. 

Métrica 20: Coste de la indisponibilidad (M20) 

El coste de la indisponibilidad para los equipos de diagnóstico por imagen 
es de 72 €, más del doble que para los equipos de electromedicina. 
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4.3.3.2 Análisis por tipología 
A. Incidencias correctivas (M1-M7) 

Se presentan los resultados del número de las averías y sus costes en la 
siguiente tabla 46. 

FAM GRUPO N M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 

EM 

Monitorización 1.306 4,3 3,2 160 0,7 37 1,1 183 
Cirugía 655 5,6 3,3 389 0,6 70 2,6 453 
Respiración 467 5,3 4,3 81 0,8 15 1,9 97 
Oftalmología 354 4,2 0,5 305 0,1 73 0,3 270 
Rehabilitación 289 4,6 2,2 218 0,5 47 1,5 224 
Esterilización 182 5,6 12,0 60 2,2 11 2,9 66 
Endoscopia rígida 149 5,3 8,0 566 1,5 108 2,5 630 
Odontología 129 6,6 7,7 197 1,2 30 2,4 201 
Neonatología 112 7,3 4,8 263 0,7 36 2,2 277 
Endoscopia flexible 99 4,7 3,1 603 0,7 129 1,6 592 
Diálisis 51 3,7 7,6 260 2,1 70 2,2 241 
Neurología 43 4,6 5,2 364 1,1 79 1,5 271 
Dermatología 13 4,4 1,7 239 0,4 54 0,7 239 

DIM 

DIM convencional 191 5,7 17,4 317 3,1 56 5,7 250 
Ultrasonidos 178 4,8 8,6 899 1,8 187 6,5 854 
Digitalización de imágenes 85 6,9 4,1 265 0,6 38 2,7 294 
DIM Alta tecnología 44 5,1 28,4 98 5,6 19 7,0 137 

TOT Total 4.347 5,0 9,0 280 1,8 56 4,4 285 

Tabla 46. Métricas (M1-M7) según tipología 

Métrica 1: Antigüedad (M1) 

La antigüedad de los equipos se encuentra entre los 4 y los 7 años. Destacan 
el equipamiento de neonatología con más de 7,3 años y los equipos de 
digitalización de imágenes con 6,9 años. El tipo más nuevo es diálisis con 3,7 años. 

Los equipos de digitalización de imágenes son los más obsoletos debido a 
que el hospital se encuentra en el proceso de digitalización de los equipos de rayos 
x, por lo que no se están realizando inversiones nuevas en esta tecnología. 

Las especialidades de oftalmología y diálisis tienen los equipos con menor 
antigüedad debido a que son servicios que han crecido en los últimos cuatro años 
debido a un plan estratégico del grupo. 

Métrica 2: Número de intervenciones correctivas (desde el alta) (M2) 

Se aprecia claramente que los tipos el diagnóstico por imagen son los que 
más averías acumulan a lo largo de su vida útil, sobre todo los clasificados como 
de alta tecnología con 28,4 correctivos. En la parte de electromedicina la 
esterilización es la que más incidencias tiene con 12 intervenciones por equipo. 

Los equipos de alta tecnología de DIM son los que tienen las instalaciones y 
diseño más complejo. No se encuentran otras razones para este alto número de 
incidencias como podrían ser malos usos, ya que el personal que opera estos 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

152 

equipos está altamente formado. Tampoco se cuestiona el servicio o la calidad del 
producto, ya que los fabricantes son los más relevantes del mercado y su 
mantenimiento es de alto nivel. El alcance de estos contratos suele ser integral por 
lo que no se puede mejorar en este aspecto. 

En los equipos de electromedicina la esterilización suele tener altos niveles 
de incidencias debido al funcionamiento con vapor a presión, elementos móviles 
y niveles de calidad de agua determinados, que generan muchas más averías que 
los equipos más basados en electrónica. 

Por otro lado, contrasta el número tan bajo de averías de oftalmología, 
debido seguramente a que son equipos muy nuevos y muchos de ellos en periodo 
de garantía. 

Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (M3) 

El mayor coste medio de reparación por equipo se corresponde con los 
equipos de ultrasonidos con 899 €, seguido por los de endoscopia flexible con un 
coste de 603 € y rígida con 566 €. 

El elevado coste de correctivos del tipo de ultrasonidos se debe al alcance de 
preventivo de su contrato. El tipo de incidencia más frecuente en ecografía se 
produce en las sondas, las cuales tienen un importe elevado de reparación, ya que 
están excluidas de la cobertura del contrato. 

En el caso de la endoscopia el tipo de contrato tiene cobertura de preventivo 
debido a que en muchos casos la reparación de los equipos no es posible y es 
necesario sustituir el equipo. Una opción de mejora sería transferir la gestión de la 
sustitución del equipo al departamento de compras, ya que puede mejorar la 
negociación del precio. 

Métrica 4: Número medio anual de intervenciones correctivas (M4) 

El mayor número de reparaciones al año se realiza en los equipos de 
diagnóstico por imagen de alta tecnología con 5,6 correctivos anuales seguidos de 
los de radiología convencional con 3,1 correctivos por año. En la parte de 
electromedicina el mayor número de intervenciones se produce en la esterilización 
y diálisis en el entorno de 2 correctivos por año. Se mantienen las mismas 
conclusiones que las descritas en la métrica M2 para las intervenciones desde el 
alta. 

Métrica 5: Coste medio anual de intervenciones correctivas (M5) 

El mayor coste medio anual de correctivos se produce en los equipos de 
ultrasonidos con 187 €/año y en los de endoscopia flexible con 129 €/año. 

Se mantienen las mismas conclusiones que en el análisis desde el alta. 
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Métrica 6: Nº intervenciones correctivas en último cuartil antigüedad (M6) 

Destaca en el último cuartil de antigüedad los equipos de ultrasonidos con 
una media 6,5 intervenciones por equipo. En cuanto a los de la familia de 
electromedicina, la tipología más afectada es la esterilización con 2,9 incidencias. 

En la mayoría de los equipos se comprueba que la proporción de averías 
producidas en el último cuartil de antigüedad es superior a 4, que sería lo esperable 
en una relación lineal. Las averías se concentran en el último tramo de vida del 
dispositivo debido a su envejecimiento. 

Destaca la concentración de las intervenciones en ultrasonidos en el último 
tramo de su vida. El mantenedor de estos equipos se cambió en 2015 a un 
proveedor multimarca. Es posible que no tenga la misma capacidad de resolución 
de incidencias que los fabricantes debido a la heterogeneidad de marcas y modelos. 
Por otro lado, la esterilización mantiene la proporción de averías en un cuarto 
respecto del total, por lo que el nivel de incidencias permanece constante. Esto 
refuerza la idea de que es la propia tecnología y diseño quien define esta ratio. 

Métrica 7: Coste medio de intervenciones correctivas en último cuartil (M7) 

El mayor coste de las reparaciones recae en los equipos de ultrasonidos con 
854 €, seguido de los de endoscopia rígida 630 €. En general este coste se mantiene 
constante a lo largo de la vida de los equipos por lo que el tipo de avería parece 
tener el mismo nivel de complejidad. 

B. Adecuación de contrato y nivel de servicio (M8-M15) 

La tabla 47 presenta los resultados de las métricas de la M8 a la M15. 

FAM GRUPO N M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 

EM 

Monitorización 1.306 24,4% 0,6 232 22,0 16,2 6,2 6,9 1,4% 
Cirugía 655 32,2% 0,6 889 22,5 13,1 6,7 7,3 1,2% 
Respiración 467 3,4% 1,1 871 24,9 15,8 7,3 8,0 1,8% 
Oftalmología 354 6,3% 0,2 1.078 13,2 15,3 6,7 7,3 0,2% 
Rehabilitación 289 76,3% 0,6 92 21,4 11,8 6,1 6,6 0,9% 
Esterilización 182 174,7% 3,0 873 24,4 15,9 3,3 4,0 2,4% 
Endoscopia rígida 149 257,7% 1,6 282 28,2 18,4 7,4 8,2 3,4% 
Odontología 129 na na na 28,9 14,9 8,1 8,8 2,8% 
Neonatología 112 7,5% 0,8 553 26,5 20,5 9,6 10,4 1,9% 
Endoscopia flexible 99 488,0% 0,8 240 27,1 17,7 5,1 5,8 1,0% 
Diálisis 51 3,7% 1,3 1.125 22,1 14,6 4,8 5,4 3,1% 
Neurología 43 43,9% 1,0 391 25,6 16,3 6,8 7,5 2,3% 
Dermatología 13 na na na 11,7 8,0 4,1 4,5 0,5% 

DIM 

DIM convencional 191 63,5% 3,3 2.548 27,8 18,0 4,3 5,1 4,2% 
Ultrasonidos 178 126,1% 1,6 490 27,3 30,0 6,3 7,6 3,7% 
Digitalización imágenes 85 9,1% 1,2 1.918 20,0 16,6 4,4 5,1 0,8% 
DIM Alta tecnología 44 0,2% 5,4 17.873 29,0 22,3 4,4 5,3 4,3% 

TOT Total 4.347 54,9% 1,1 907 25,0 17,5 5,9 6,6 3,2% 

Tabla 47. Métricas (M8-M15) según tipología 
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Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (M8) 

Destacan por encima la endoscopia rígida (257,7%) y flexible (488%). En la 
familia de diagnóstico por imagen puntúan los ultrasonidos con un 126,1%. 

Los equipos que más puntúan en esta medida son aquellos con una cobertura 
muy limitada y con coste de reparación elevado. Ultrasonidos y endoscopia 
necesitan una revisión de su cobertura en contrato. 

Métrica 9: Nº intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9) 

Los equipos con una puntuación más alta son de alta tecnología (5,4) de la 
familia de diagnóstico por imagen seguidos por los de radiología convencional 
(3,3). En electromedicina destaca la esterilización con un valor de 3. 

En el subconjunto de equipos con preventivo, se comprueba que tienen la 
misma estructura en el grupo completo, analizado en la M2. 

Métrica 10: Coste contrato anual por número de revisiones preventivas/ año 

En esta medida la mayor puntuación es obtenida por los equipos de alta 
tecnología 17.873 € por preventivo con gran diferencia sobre el resto Está 
relacionado con el coste del contrato y el tipo de alcance. 

Métrica 11: Tiempo máximo solución de una intervención correctiva (M11) 

La mayoría de los valores se encuentran en el intervalo de 20 a 29 días. Los 
valores más bajos son los de los equipos de oftalmología (13,2 días) y dermatología 
(11,7 días). 

Esta métrica hace referencia a un valor único de cada tipo, por lo que es 
necesario estudiar las circunstancias en que se dio la actuación correctiva particular 
en cada tipo. 

En el caso de oftalmología y dermatología es esperable que según pase el 
tiempo estos valores se igualen al resto de tipos, debido que son equipos muy 
nuevos y con pocas averías acumuladas en el momento de realización del estudio. 

Métrica 12: Tiempo medio de atención de una incidencia (M12) 

Entre los valores más altos destacan los equipos de DIM de alta tecnología 
(29 horas), ultrasonidos (27,3 horas) y radiología convencional (27,8 horas) 

Prácticamente para todos los equipos la comunicación al proveedor se 
produce en menos de 24 horas, es decir, o bien se comunica en el mismo turno de 
trabajo o al día siguiente. En el caso de los equipos de DIM es algo superior por 
la necesidad de investigar la causa de la incidencia antes de su comunicación. 
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Métrica 13: Tiempo medio de reparación por incidencia (M13) 

Se comprueba que la mayoría de las reparaciones son realizadas entre 4 y 7 
días desde que el proveedor tiene conocimiento de ella. Los equipos de 
neonatología son los que más tiempo necesitan (9,6 días), seguidos por los de 
odontología (8,1). Los equipos de diagnóstico por imagen tienen un tipo de 
reparación en torno a 4 días, excepto los de ultrasonidos que es algo superior. 

Los altos tiempos de reparación son indicativo de falta de capacidad del 
mantenedor debido a la obsolescencia de los equipos o falta de cualificación. 

Métrica 14: Tiempo medio de solución por incidencia (M14) 

La mayoría de los tipos tienen un tiempo de solución que varía entre los 5 y 
los 8 días. Se observa que el que mayor tiempo se da en neonatología (10,4 días). 

Los resultados obtenidos son muy similares a métrica M13, ya que el aporte 
de la medida M12 es casi constante y con poca influencia en el total. 

Métrica 15: Indisponibilidad anual (M15) 

El mayor porcentaje de indisponibilidad de los equipos se da en la familia de 
diagnóstico por imagen con 4,3% para la alta tecnología y un 4,2% para la 
convencional, seguido de un 3,7% en los equipos de ultrasonidos. De los tipos de 
electromedicina el mayor es de la endoscopia rígida con un 3,4%. 

C. Costes de mantenimiento y valor de compra (M16-M20) 

En la tabla 48 se indican los resultados de las métricas de M16 a M20. 

FAM GRUPO N M16 M17 M18 M19 M20 

EM 

Monitorización 1.306 8,2% 35,5% 26,6% 62,1% 56 
Cirugía 655 3,6% 21,9% 18,2% 40,1% 120 
Respiración 467 8,1% 15,5% 42,0% 57,5% 59 
Oftalmología 354 3,6% 56,1% 13,4% 69,5% 130 
Rehabilitación 289 5,7% 51,9% 16,9% 68,9% 76 
Esterilización 182 9,2% 61,4% 53,1% 114,5% 110 
Endoscopia rígida 149 1,4% 165,9% 6,3% 172,1% 183 
Odontología 129 na 62,8% na 62,8% 50 
Neonatología 112 5,7% 60,4% 33,4% 93,8% 53 
Endoscopia flexible 99 3,5% 34,6% 21,5% 56,1% 436 
Diálisis 51 5,4% 12,4% 29,6% 42,1% 76 
Neurología 43 3,2% 31,2% 10,7% 41,9% 98 
Dermatología 13 na 16,4% na 16,4% 119 

DIM 

DIM convencional 191 8,5% 24,6% 38,1% 62,7% 139 
Ultrasonidos 178 2,0% 28,4% 7,5% 35,9% 213 
Digitalización de imágenes 85 9,7% 23,2% 64,3% 87,5% 213 
DIM Alta tecnología 44 9,0% 1,6% 35,5% 37,1% 50 

TOT Total 4.347 6,5% 39,1% 26,7% 65,8% 43 

Tabla 48. Métricas (M1-M7) según tipología 
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Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16) 

Los equipos de diagnóstico por imagen tienen valor de métrica (M16) en el 
entorno del 9%, particularmente un 8,5% para los equipos convencionales, un 
9,7% para la digitalización de imágenes y 9% para la alta tecnología. Se encuentran 
porcentajes similares en algunos tipos de la familia de electromedicina como la 
monitorización 8,2%, respiración 8,1% y esterilización 9,2%. 

Los tipos con valores más elevados tienen una cobertura superior en 
contrato debido a la complejidad de la tecnología o a la criticidad de fallo, como 
ocurre en los equipos que emiten radiación ionizante o los de soporte vital. 

Métrica 17: Coste total de intervenc. correctivas/valor compra equipo (M17) 

El mayor porcentaje encontrado de la métrica M17 ha sido en la endoscopia 
rígida 165,9%. En un segundo nivel rondando el 60%, se encuentran los equipos 
de esterilización (61,4%), odontología (62,8%) y neonatología (60,4%). El tipo más 
bajo es el de alta tecnología con un 1,6%. 

Esta métrica complementa el análisis de la M16, ya que las incidencias que 
no están cubiertas por contrato genera un coste un coste correctivo. Se ha 
comprobado, que los alcances de determinados tipos pueden ser muy limitados 
(endoscopia u odontología). 

Métrica 18: Coste total contrato/ valor compra equipo (M18) 

En DIM los mayores valores obtenidos son la digitalización de imágenes con 
un 64,3%, seguido de la radiología convencional con un 38,1%. En el 
equipamiento de electromedicina el mayor valor se corresponde con la 
esterilización (53,1%) y los equipos de respiración (42%). Los equipos de 
radiología convencional y de digitalización se encuentran al final de su vida útil 
por lo que el coste total del contrato es elevado por el número de años que han 
acumulado. 

Métrica 19: Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo (M19) 

Los valores más altos se corresponden con la endoscopia rígida (172,1%), la 
esterilización (114,5%) y la neonatología (93,8%) para electromedicina y con la 
digitalización (87,5%) para los equipos de diagnóstico por imagen. 

En estos tipos la ratio se acerca a 1, por lo que se deben valorar planes de 
renovación o renegociación de contratos y alcances. 

Métrica 20: Coste de la indisponibilidad (M20) 

El mayor coste de indisponibilidad se da en la endoscopia, tanto flexible (436 
€) como rígida (183 €), seguido por los equipos de ultrasonidos (213 €) y de 
digitalización de imágenes (213 €). 
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4.3.3.3 Análisis por departamento 
Se consideran 15 departamentos para el análisis. En esta agrupación se 

combinan diferentes equipos según el proceso que realice, independientemente de 
su función o tipología. 

A. Incidencias correctivas (M1-M7) 

En la tabla 49 se presentan los resultados del número de averías y sus costes 
clasificado por departamentos. 

DEPARTAMENTO N M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 
Quirófano 1.220 5,5 5,9 260 1,1 47 1,1 287 

Consultas 993 4,2 3,1 355 0,7 84 1,9 298 

UCI adultos 399 4,0 3,9 170 1,0 42 1,6 190 

Diagnóstico por imagen 299 5,9 15,7 350 2,7 60 4,5 323 

Rehabilitación 271 4,7 2,5 207 0,5 45 1,0 220 

UCI pediátrica 266 7,1 4,0 207 0,6 29 0,8 226 

Hospitalización 260 3,4 2,8 112 0,8 32 0,9 169 

Urgencias 228 4,6 3,2 183 0,7 40 1,2 191 

Endoscopias 120 5,8 5,3 450 0,9 77 0,8 407 

Maternidad 88 6,2 4,4 220 0,7 36 2,0 257 

Oncología 61 6,3 2,6 174 0,4 28 0,6 135 

Hemodinámica 48 7,0 7,2 215 1,0 31 1,3 165 

Laboratorio 37 5,5 2,5 175 0,5 32 1,1 67 

Diálisis 36 3,5 6,5 248 1,9 72 1,5 257 

Reproducción 21 5,3 2,6 1.166 0,5 219 1,1 304 

Total 4.347 5,0 9,0 280 1,8 56 4,4 285 

Tabla 49. Métricas (M1-M7) según departamento 

Métrica 1: Antigüedad (M1) 

La antigüedad media de los equipos analizados se encuentra entre los 3,4 y 
los 7,1 años. Se observó que los departamentos con equipamiento con mayor 
antigüedad es la UCI pediátrica y hemodinámica con 7,1. La hospitalización es la 
que tiene equipos de menor antigüedad (3,4 años), junto con diálisis con 3,5 años. 

Esto puede ser debido a que las UCIs pediátricas fueron reformadas 
integralmente hace 8 años en varios hospitales y parte de su equipamiento también 
fue renovado en la misma fecha. Además, dos UCIs fueron cerradas y se distribuyó 
su material entre los restantes de otros hospitales por lo que no ha sido necesario 
adquirir nuevos equipos. Por otro lado, diálisis tiene equipos más nuevos debido 
a su reciente creación. 

Métrica 2: Número de intervenciones correctivas (desde el alta) (M2) 

El departamento de diagnóstico por imagen es el que más intervenciones 
correctivas acumula (15,7), seguido de hemodinámica (7,2). Los departamentos 
con menos averías son hospitalización (2,8), rehabilitación (2,5), laboratorio (2,5) 
o reproducción (2,8). 
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Como se ha comentado en anteriores análisis, los equipos del departamento 
de DIM son los que tienen las instalaciones y diseño más complejo, lo cual justifica 
que sea el que mayor número de averías acumule. 

En el departamento de hospitalización se comprueba que el menor número 
de averías puede estar relacionado con la poca antigüedad y que muchos de ellos 
pueden estar en periodo de garantía. También son dispositivos más sencillos y 
robustos los que se usan en este servicio. 

Por otro lado, los equipos de laboratorio son los que menos averías reportan 
debido al personal especializado que los usa y que tampoco están en contacto con 
el paciente. Esto hace que sean equipos que sufren una menor manipulación y 
traslados. 

Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (M3) 

El mayor coste medio de reparación se produce en el departamento de 
reproducción (1.166 €), seguido del de endoscopias (450 €). El menor importe se 
encuentra la hospitalización (112 €). 

Tanto en endoscopias como en reproducción asistida el alcance del contrato 
tiene cobertura de preventivo o directamente no hay contrato debido a que en 
muchos casos la reparación de los equipos no es posible y es necesario sustituir el 
equipo, por lo que es preferible repararlo por vía correctiva bajo presupuesto. Es 
posible que elevando el alcance del contrato se optimicen los costes. 

El bajo coste de las incidencias de hospitalización se encuentra en línea con 
lo analizado en las métricas M1 y M2, ya que son equipos modernos, algunos en 
periodo de garantía y con tecnología básica. 

Métrica 4: Número medio anual de intervenciones correctivas (M4) 

El departamento que más reparaciones al año realiza es el de diagnóstico por 
imagen con 2,7 correctivos por año seguidos de diálisis con 1,9 correctivos 
tecnología e intensidad de uso. 

Contrasta el alto número de incidencias anuales del departamento de diálisis 
con la poca antigüedad del equipamiento, atribuidas al propio diseño del equipo, 
que por tener un flujo de agua en continuo y partes móviles genera más averías 
que otros equipos con mayor base electrónica. 
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Métrica 5: Coste medio anual de intervenciones correctivas (M5) 

El mayor coste medio anual de reparación se da en el departamento de 
reproducción asistida (219 €/año), seguido de endoscopias (77 €/año). El menor 
importe se encuentra la UCI pediátrica (29 €/año). Reproducción y endoscopias 
tienen un comportamiento similar al analizado en la métrica que M3, ya que 
comparten una antigüedad parecida. 

La UCI pediátrica es la que menos coste medio anual tiene debido a unos 
importes bajos de reparación y una antigüedad elevada, lo cual hace que esta ratio 
baje. 

Métrica 6: Nº de intervenciones correct. en último cuartil antigüedad (M6) 

El departamento con más correctivos en el último cuartil de antigüedad es 
el de diagnóstico por imagen y hospitalización con 4,5 y 1,9 intervenciones por 
equipo respectivamente. 

Esta métrica debe analizarse en combinación con la M2, que indica el 
número de incidencias totales que han tenido los equipos asociados a los procesos 
de cada departamento. Si el índice de averías no cambia por año, lo esperable sería 
que el número de incidencias en el último cuartil fuera una cuarta parte de todas 
las que se han producido a lo largo de la vida del equipo. Si las averías se 
concentran en el último tramo de vida del dispositivo habría que valorar si se está 
produciendo una obsolescencia del mismo. 

En la mayoría de los departamentos se comprueba que la proporción de 
incidencias producidas en el último cuartil de antigüedad respecto del total es 
aproximadamente un cuarto, según lo esperado. 

Sin embargo, no se cumple esta relación en el departamento de consultas, 
como caso principal, ni en maternidad, UCI de adultos, rehabilitación, como casos 
destacados, en los que se está produciendo entre el 40% y 60% de las incidencias 
totales. Se comprobó que en consultas y rehabilitación los equipos tienen una vida 
media menor que en otros departamentos, debido posiblemente al uso intensivo 
que se hace ellos (o envejecimiento prematuro) o peor calidad en la compra 
(relacionado con la robustez). En la UCI de adultos hay un uso intensivo de los 
equipos con funcionamiento de 24 horas. 

Métrica 7: Coste medio de intervenciones correctivas en último cuartil (M7) 

El mayor coste de las reparaciones se da en los departamentos de 
endoscopias (407 €), seguido del de diagnóstico por imagen (323 €). En general 
este coste se mantiene constante a lo largo de la vida de los equipos (M3) por lo 
que el tipo de avería parece tener el mismo nivel de complejidad. Solo se reduce 
en laboratorio y reproducción. 
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B. Adecuación de contrato y nivel de servicio (M8-M15) 

Se presentan los valores por departamento de las métricas de M8 a M15 en 
la tabla 50. 

DEPARTAMENTO N M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 
Quirófano 1.220 74,1% 1,1 806 24,9 15,5 5,7 6,3 1,9% 
Consultas 993 81,0% 0,9 357 24,8 17,6 7,3 8,0 1,6% 
UCI adultos 399 24,6% 1,0 534 24,5 16,2 6,6 7,3 1,9% 
Diagnóstico por imagen 299 75,7% 3,2 4.083 27,5 20,7 4,6 5,4 4,0% 
Rehabilitación 271 73,8% 0,6 100 22,2 12,2 6,1 6,7 1,0% 
UCI pediátrica 266 8,8% 0,7 488 23,4 19,3 8,0 8,8 1,4% 
Hospitalización 260 25,0% 0,7 239 20,8 14,5 5,4 6,0 1,3% 
Urgencias 228 37,0% 0,8 285 22,2 14,7 6,5 7,1 1,4% 
Endoscopias 120 22,3% 0,7 291 27,2 23,2 5,8 6,8 1,7% 
Maternidad 88 23,1% 0,6 331 22,8 15,8 5,5 6,1 1,2% 
Oncología 61 6,4% 0,4 316 17,0 20,9 5,7 6,6 0,7% 
Hemodinámica 48 19,4% 1,7 4.291 22,5 23,5 4,2 5,2 1,5% 
Laboratorio 37 4,1% 0,1 261 11,2 9,3 4,8 5,2 0,7% 
Diálisis 36 26,6% 0,6 230 24,1 17,2 6,0 6,8 3,5% 
Reproducción 21 36,8% 0,5 348 26,5 42,9 6,1 7,9 1,1% 
Total 4.347 54,9% 1,1 907 25,0 17,5 5,9 6,6 3,2% 

Tabla 50. Métricas (M8-M15) según departamento 

Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (M8) 

Los departamentos con una ratio más alto de coste de correctivos frente a 
contratos son consultas (81%), rehabilitación (73,8%), quirófano (74,1%) y 
diagnóstico por imagen (75,7%). 

Está métrica obtiene alta puntuación en la medida en que la cobertura por 
contrato es limitada y el coste de los correctivos es elevado, tanto por volumen 
como por precio unitario. En el caso de consultas y rehabilitación, el coste total 
de las intervenciones correctivas es elevado comparativamente con el de contratos, 
debido al gran número de intervenciones debidas el uso intensivo de los equipos. 
Esta ratio puede ser indicativa de obsolescencia, mal uso por parte de personal 
sanitario y falta de calidad en la selección del equipamiento por el área de compras. 

Para quirófanos y diagnóstico por imagen la cobertura del contrato es 
elevada y por lo tanto también los son sus costes. En este caso, el coste unitario 
del correctivo es alto, así como el número de incidencias debido al uso intensivo 
de los equipos. Se observa en estos departamentos la existencia de malos usos 
excluidos del alcance del contrato o falta de robustez de los dispositivos o 
envejecimiento prematuro del equipamiento. 
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Métrica 9: Nº intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9) 

El departamento con la puntuación más alta es de diagnóstico por imagen 
(3,2), seguido por el de hemodinámica (1,7). Esta métrica analiza el número anual 
de incidencias (M4) en el subconjunto de equipos con preventivo con el fin de 
valorar si la existencia de preventivos afecta al número de averías. Se comprueba 
que el departamento de diagnóstico por imagen es en ambos casos el que puntúa 
más alto. 

La métrica M9 se puede usar como comparador de equipos de similares 
características y diferentes frecuencias de intervenciones preventivas, de forma que 
se esperaría un menor coste correctivo para aquellos dispositivos con más 
revisiones preventivas. 

Métrica 10: Coste contrato anual por número de revisiones preventivas año 

La mayor puntuación obtenida en coste de contrato anual por número de 
revisiones preventivas por año se da en los departamentos de diagnóstico por 
imagen con 4.083 € por preventivo y hemodinámica con 4.291 €. 

Esta ratio está relacionada con el coste del contrato, alcance y número de 
revisiones preventivas establecidas por el fabricante. Los departamentos de 
diagnóstico por imagen y hemodinámica (como sala de intervencionismo) tienen 
un alto valor por el alto coste del contrato y elevado alcance (en muchos casos 
integral). La cantidad se ve incluso disminuida por el hecho de que estos equipos 
suelen tener varias revisiones preventivas al año. 

Métrica 11: Tiempo máximo solución de una intervención correctiva (M11) 

Casi todos valores se encuentran en el intervalo de 20 a 29 días. El 
departamento con menor tiempo máximo de resolución es laboratorio con una 
media de 11,2 días. 

Esta medida se refiere a un caso particular, por lo que requeriría analizar las 
circunstancias concretas en la que se dio la incidencia. 

Métrica 12: Tiempo medio de atención de una incidencia (M12) 

Todas las incidencias son comunicadas al proveedor en menos de 24 horas 
a excepción de la unidad de reproducción que tiene una media de 42,9 horas. El 
departamento que requiere menos tiempo es laboratorio con 9,2 horas. 

Casi todas las incidencias son comunicadas en mismo turno de trabajo o en 
el siguiente del tramitador de averías. El departamento de reproducción asistida 
tiene un valor más elevado dada la heterogeneidad de equipos existentes y debido 
a que el área fue internalizada en el año 2019 y resulta más complicado el proceso 
de selección de mantenedor. 
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Métrica 13: Tiempo medio de reparación por incidencia (M13) 

El departamento que tiene mayor tiempo de reparación de equipos por 
incidencia es la UCI pediátrica con 8 días. En resto se sitúa entre 4 y 7 días, sin 
grandes diferencias entre ellos. El diagnóstico por imagen tiene los valores más 
bajos con 4,6 días. 

El alto valor de esta métrica en la UCI pediátrica está relacionado con el nivel 
de obsolescencia de los equipos, ya que este departamento también puntuó alto 
en la métrica de antigüedad. Es posible que empiece a haber problemas de 
suministro de piezas en los equipos más mayor antigüedad. 

Métrica 14: Tiempo medio de solución por incidencia (M14) 

El departamento que tiene mayor tiempo medio de resolución por incidencia 
se da en la UCI pediátrica con 8,8 días. El más bajo es laboratorio con 5,2 días. El 
resto de departamentos se sitúa entre 5 y 7 días de tiempo de solución. 

Los resultados obtenidos siguen el patrón de la métrica M13, ya que el aporte 
de la medida M12 es inferior a las 24 h y tiene poca influencia en el total. 

Métrica 15: Indisponibilidad anual (M15) 

El mayor porcentaje de indisponibilidad de los equipos se da en 
departamento de diagnóstico por imagen (4,0%). Este valor puede ser indicativo 
de que se producen muchas averías, que tienen tiempo reparación prolongado o 
ambas. En este caso, según la M2 sería por número de incidencias. 

C. Costes de mantenimiento y valor de compra (M16-M20) 

En la tabla 51 se presentan los resultados de M16 a la M20. 

DEPARTAMENTO N M16 M17 M18 M19 M20 
Quirófano 1.220 4,9% 35,9% 22,4% 58,3% 126 
Consultas 993 6,8% 43,2% 26,9% 70,2% 117 
UCI adultos 399 6,6% 19,8% 31,9% 51,8% 50 
Diagnóstico por imagen 299 6,5% 24,8% 33,9% 58,8% 143 
Rehabilitación 271 6,0% 52,9% 18,2% 71,1% 62 
UCI pediátrica 266 6,7% 42,3% 38,8% 81,0% 64 
Hospitalización 260 11,0% 45,6% 23,3% 68,9% 47 
Urgencias 228 10,1% 60,0% 28,5% 88,4% 46 
Endoscopias 120 3,9% 80,1% 19,1% 99,2% 156 
Maternidad 88 6,2% 40,4% 31,7% 72,0% 96 
Oncología 61 6,2% 39,2% 34,2% 73,4% 122 
Hemodinámica 48 5,7% 23,6% 28,7% 52,3% 101 
Laboratorio 37 6,6% 25,0% 35,4% 56,4% 128 
Diálisis 36 5,1% 19,9% 13,3% 33,2% 58 
Reproducción 21 4,7% 51,1% 18,1% 69,1% 124 
Total 4.347 6,5% 39,1% 26,7% 65,8% 43 

Tabla 51. Métricas (M16-M20) según departamento 
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Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16) 

El departamento de hospitalización es el que tiene un mayor coste anual del 
contrato respecto del valor compra equipo con un 11%, seguido de urgencias con 
el 10,1%. En resto de departamentos se sitúan en el rango de 4,4%-6,8%. 

Esta ratio compara el coste del contrato con el valor del equipo. En el caso 
de los equipos de los departamentos de hospitalización y urgencias se observa un 
valor superior al resto porque el valor de compra ha ido disminuyendo en los 
últimos años y no se ha visto trasladada a los costes de mantenimiento que se han 
mantenido de relativamente constantes. 

Métrica 17: Coste total de intervenc. correctivas/valor compra equipo (M17) 

La mayor ratio de coste total de intervenciones correctivas respecto del valor 
compra equipo se da en endoscopias con un 80,1%, seguido por la urgencia con 
el 60%. El valor más bajo se da en la UCI de adultos con el 19,8%. 

Es una métrica complementaria a la M16, ya que las incidencias no cubiertas 
por contrato generan un coste un coste correctivo. El departamento de 
endoscopias tiene un alto valor debido a que la mayoría de los costes se producen 
por vía correctiva. En el caso de la urgencia el coste de los correctivos es alto, ya 
que el valor de compra es bajo en relación a los costes de reparación. La UCI tiene 
un porcentaje bajo porque los equipos tienen una cobertura elevada. 

Métrica 18: Coste total contrato/ valor compra equipo (M18) 

El mayor coste del contrato a lo largo de la vida del equipo comparado con 
el valor de compra se da en la UCI pediátrica con el 38,8%. 

En esta métrica influye la antigüedad del equipo, por lo tanto, el 
departamento de UCI pediátrica tiene una puntuación alta, a pesar de no tener un 
valor de contrato anual elevado. 

Métrica 19: Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo (M19) 

El valor más alto se corresponde con el departamento de endoscopia 
(99,2%), seguido del de urgencias con el 88,4%. 

Para el departamento de endoscopias se propone renegociar los costes de las 
intervenciones correctivas y/o cambiar alcance de contrato a uno de mayor 
cobertura. Para urgencias se debería mejorar la calidad de los equipos 
suministrados. 

Métrica 20: Coste de la indisponibilidad (M20) 

El mayor coste de indisponibilidad se da en el departamento de endoscopias 
(156 €), seguido por el de diagnóstico por imagen (143 €). 
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4.3.4 Análisis de los resultados por indicador 
La puntuación del indicador no tiene unidades (es un valor en porcentaje). 

El valor cero es la mejor puntuación. A medida que crece el porcentaje el indicador 
empeora hasta un máximo del 100%. 

El indicador es una herramienta de comparación entre familias, tipos o 
departamentos. El valor obtenido no tiene interpretación directa sobre las 
características particulares de los equipos, ya que representa una combinación de 
ellas con distintos pesos según la parametrización realizada. 

4.3.4.1 Análisis de indicadores por familia 
Se presenta en la tabla 52 los resultados de los indicadores aplicados a la 

familia de electromedicina y diagnóstico por imagen. 

 Obsoles-
cencia 

Nivel de 
Servicio Contrato Incidencias 

Correctivas 
Valoración Global 
Mantenimiento 

Electromedicina 12,18% 11,43% 10,04% 13,23% 12,24% 
Diagnóstico por imagen 23,62% 21,82% 21,42% 29,03% 22,89% 

Tabla 52. Indicadores según familia 

En la figura 61 y 62 se comparan los cinco indicadores de electromedicina y 
diagnóstico por imagen. 

 
Figura 61. Comparación de indicadores de la familia de electromedicina 

Los valores de la familia de electromedicina se sitúan en un rango muy 
estrecho entre el 10% y el 13%. El indicador de contrato es el que tiene la 
puntuación más baja con un 10%. El que más alto puntúa es el número de 
incidencias correctivas con un 13%. 

No existen grandes diferencias entre los distintos indicadores debido a que 
la clasificación de electromedicina es muy heterogénea, por lo que no resulta 
concluyente para la comparación entre indicadores. 
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Figura 62. Comparación de indicadores de la familia de diagnóstico por imagen 

Se comprueba que los indicadores de diagnóstico por imagen tienen valores 
más altos que los de electromedicina por encima del 20%. En este caso, existe una 
mayor dispersión de los valores que van del 21% del contrato hasta el 29% de 
incidencias correctivas. Las proporciones entre indicadores se mantienen en 
ambas familias. 

4.3.4.2 Análisis de indicadores por tipología 
La tabla 53 contiene los resultados de los indicadores por tipología. 

 Obsoles-
cencia 

Nivel 
Servicio 

Con-
trato 

Incid. 
Correc 

Valoración 
Global 
Mantenim. 

EM 

Monitorización 10,60% 10,88% 13,08% 11,80% 12,91% 
Respiración 13,20% 14,62% 10,89% 16,61% 14,70% 
Neonatología 19,60% 19,14% 11,38% 19,95% 19,55% 
Oftalmología 6,16% 3,18% 1,59% 4,42% 3,18% 
Cirugía 14,54% 12,19% 8,37% 14,21% 11,91% 
Endoscopia flexible 9,59% 5,89% 7,80% 7,36% 8,92% 
Endoscopia rígida 16,79% 14,33% 8,62% 15,20% 12,58% 
Esterilización 18,41% 16,02% 17,77% 25,18% 19,29% 
Odontología 16,92% 16,37% 2,78% 20,02% 13,34% 
Rehabilitación 9,38% 7,19% 9,70% 9,20% 9,20% 
Neurología 13,09% 18,59% 13,57% 17,88% 15,95% 
Diálisis 12,75% 19,85% 2,03% 19,37% 17,24% 
Dermatología 5,69% 4,50% 0,92% 5,50% 4,31% 

DIM 

Digitalización imágenes 18,47% 9,26% 12,89% 18,35% 14,07% 
Ultrasonidos 25,27% 22,13% 19,35% 25,20% 20,99% 
DIM Convencional 24,04% 24,20% 25,90% 33,68% 26,76% 
DIM Alta tecnología 25,10% 34,50% 26,85% 45,01% 30,77% 

Tabla 53. Indicadores según tipología 
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IND1: Indicador de obsolescencia 

La figura 63 presenta el resultado del indicador de obsolescencia por 
tipología de equipos. 

 
Figura 63. Indicador de obsolescencia según tipología 

Los valores más altos del indicador de obsolescencia se encuentran en los 
equipos de ultrasonidos (25%), diagnóstico por imagen de equipos convencionales 
(24%) y alta tecnología (25%). En cuanto al equipamiento de electromedicina la 
neonatología tiene un valor del 20%, seguido de la esterilización con el 18%. Los 
indicadores más bajos se dan en rehabilitación (9%), oftalmología (6%) y 
dermatología (6%). 

En la figura 63 se aprecia claramente una diferencia importante entre los 
tipos de electromedicina y diagnóstico por imagen. El indicador de obsolescencia 
penaliza la antigüedad del equipo, el número de incidencias y su coste, teniendo 
en cuenta si esto se ha producido en el último cuartil. Para el caso del diagnóstico 
por imagen se producen varias de estas circunstancias simultáneamente, sobre 
todo el coste y el número de averías. Para los equipos de electromedicina hay 
mucha más variabilidad entre tipos. El equipamiento de neonatología puntúa alto 
debido a la variable antigüedad y número de incidencias, si bien el coste unitario 
de cada reparación no es muy elevado. 
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IND2: Indicador de nivel de servicio 

La figura 64 muestra los valores del indicador de nivel de servicio por 
tipología de equipos. 

 

 
Figura 64. Indicador de nivel de servicio según tipología 

Los equipos de diagnóstico por imagen obtienen las mayores puntuaciones 
por bajo nivel de servicio, destacando los equipos de alta tecnología con un 35% 
y seguidos por la radiología convencional 24% y los ultrasonidos con el 22%. Los 
valores más altos en electromedicina se corresponden con diálisis (20%), 
neurología (19%) y neonatología (19%). El equipamiento con mejor nivel de 
servicio son oftalmología (3%), rehabilitación (7%) y dermatología (5%). 

La mayor penalización de este indicador se da por los tiempos de resolución 
e indisponibilidad anual de los equipos, que combina, además el número de averías 
producidas. Los equipos de diagnóstico por imagen tienen una alta 
indisponibilidad que combinada con el tiempo de resolución hace que el indicador 
alcance valores elevados. 

El equipamiento de diálisis es el más penaliza el indicador de nivel de servicio 
dentro de la familia de electromedicina. Esto se debe a su alto nivel de 
indisponibilidad. 
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IND3: Indicador de alcance de contrato 

El gráfico 65 contiene los resultados del indicador de alcance de contrato. 

 

 
Figura 65. Indicador de alcance de contrato según tipología 

Los equipos de diagnóstico por imagen son los que más puntuación obtienen 
en el indicador de adecuación del alcance del contrato: alta tecnología 27%, 
convencional 26% y ultrasonidos 19%. Los equipos de esterilización (18%) son 
los siguientes en puntuación dentro de la familia de electromedicina. 

En este indicador se tiene en cuenta el coste del contrato y la proporción que 
guarda con el coste de las averías correctivas y el valor de compra del equipo. Los 
equipos de diagnóstico por imagen se ven penalizados por el alto coste de los 
contratos y por el número y coste de los correctivos. En los equipos de 
electromedicina el tipo más puntuado es la esterilización debido al alto número de 
correctivos y sus costes de reparación. También la proporción de valor de 
contrato, respecto de su valor de compra es elevado. 

Muchos de estos equipos tienen un alcance de mano de obra, por lo que 
sería necesario revisar si compensa aumentar la cobertura a integral o si conviene 
reducirla dejándola en preventivo y facturando el resto de averías bajo 
presupuestos independientes. 
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IND4: Indicador de nivel de incidencias correctivas 

La figura 66 muestra el resultado del indicador de nivel de incidencias 
correctivas por tipología. 

 

 
Figura 66. Indicador del nivel de incidencias correctivas según tipología 

Desatacan en este indicador los equipos de diagnóstico por imagen de alta 
tecnología (45%) y radiología convencional (34%). En cuanto a los equipos de 
electromedicina, la esterilización (25%) es la que más puntuación obtiene, seguida 
por los de odontología (20%) y esterilización (20%). 

En este indicador se tiene en cuenta, fundamentalmente, el número de 
incidencias y si estas han aumentado en el último periodo de vida del equipo 
(definido por el cuarto cuartil). La antigüedad del equipo también forma parte del 
cálculo. 

Los equipos de diagnóstico por imagen de alta tecnología y convencionales 
obtienen una puntuación elevada comparada con el resto, debido al alto número 
de incidencias que tienen estos dispositivos. Esto se justifica por el uso intensivo 
que se hace de ellos, así como por la complejidad de diseño que hace más probable 
el fallo de alguno de sus elementos. 

Dentro de la familia de electromedicina el tipo con el valor más elevado es 
el de esterilización. Son equipos de uso intensivo con partes móviles y fluidos a 
alta temperatura que dan lugar a múltiples averías. 
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IND5: Indicador valoración global del mantenimiento 

La figura 67 muestra el indicador de valoración global de mantenimiento por 
tipología de equipos. 

 
Figura 67. Indicador de valoración global del mantenimiento según tipología 

Los equipos de diagnóstico por imagen son los obtienen una puntuación 
más elevada en la valoración global del mantenimiento: alta tecnología 31%, 
convencional 27% y ultrasonidos 21%, seguidos de los equipos neonatología 
(20%) y de esterilización (19%). 

En este indicador se contemplan las diferentes dimensiones de evaluación 
del mantenimiento: número de incidencias, costes, tiempos de reparación e 
indisponibilidad de los equipos. 

La tipología más penalizada en la familia de diagnóstico por imagen es la alta 
tecnología y convencional. Son dispositivos con gran número de incidencias y 
costes de elevados de mantenimiento debido a la complejidad que poseen. 
También presentan altos tiempos de indisponibilidad. 

En la familia de electromedicina el tipo de neonatología tiene el valor más 
elevado. Estos equipos tienen un elevado nivel de obsolescencia que puede 
provocar un mayor número de incidencias y de mayor coste, aumentando los 
tiempos de indisponibilidad. 
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Comparación de indicadores según tipo 

A continuación, se presenta, en la figura 68, los indicadores de la familia de 
electromedicina de monitorización, respiración, neonatología y oftalmología. 

 
Figura 68. Indicadores de monitorización, respiración, neonatología y oftalmología 

Monitorización: Los indicadores se encuentran en el rango del 11% al 13%. 
Puntúan un poco por encima el alcance del contrato y la valoración global. 

Respiración: Obtiene puntuaciones desiguales, la más baja es la adecuación 
a contrato (11%) y la más alta el número de incidencias correctivas (17%), dado el 
uso intensivo que se hace de estos equipos. El alcance del contrato suele tener alta 
cobertura por ser equipos de soporte vital. 

Neonatología: La mayoría de los indicadores tienen un valor aproximado 
del 20%, sin embargo, el alcance del contrato parece ser adecuado (11%). Estos 
equipos tienen una elevada incidencia de averías debido a su antigüedad, lo cual 
justifica la alta puntuación. 

Oftalmología: Es de los que menos puntúa en todos los indicadores. El más 
elevado respecto de los otros, es la obsolescencia (6%), pero que aun así es bajo. 
Son equipos de reciente adquisición, los cuales todavía se encuentran en el periodo 
de garantía o tienen poca antigüedad. 
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En la figura 69 se comparan los indicadores de cirugía, endoscopia flexible y 
rígida y esterilización. 

 
Figura 69. Indicadores de cirugía, endoscopia flexible y rígida y esterilización 

Cirugía: El indicador que más puntúa es el de obsolescencia con un 15% y 
el menor el de adecuación de contrato (8%). Muchos de estos equipos son críticos 
en los procesos que participan, por lo que el contrato suele tener alta cobertura. 
No tienen un alto índice de averías. 

Endoscopia flexible: Presenta puntuaciones en todos los indicadores 
inferiores al 10%. La mejor es la que valora el nivel de servicio (6%). Este servicio 
fue parcialmente externalizado. Los equipos existentes tienen poca antigüedad e 
intensidad de uso media. 

Endoscopia rígida: Los indicadores tienen valores en torno al 15%. El 
menor es el de alcance de contrato con un 9%. La mayor puntuación se da en el 
indicador de obsolescencia con un 17%. 

Esterilización: Es uno de los tipos que más puntúa en todos los 
indicadores. La mayoría se encuentran en el entorno del 18%. Destaca, sobre todo, 
el de incidencias correctivas (25%), dado que estos equipos por el tipo de proceso 
que realizan y su uso intensivo dan lugar a muchas averías. 
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La figura 70 muestra los indicadores de odontología, rehabilitación, 
neurología y diálisis. 

 
Figura 70. Indicadores de odontología, rehabilitación, neurología, diálisis 

Odontología: Presenta cierta disparidad en la puntuación de los 
indicadores. El mayor es de incidencias correctivas con un 20%. El equipamiento 
de odontología se compone de pequeño material que se avería con bastante 
frecuencia. 

Rehabilitación: Los indicadores de esta tipología tienen puntuaciones en el 
entorno del 10%. Los equipos que se usan son muy básicos, por lo que no tienen 
un elevado índice de fallos. 

Neurología: Los indicadores oscilan entre el 13% y el 19%, siendo el peor 
puntuado el de nivel de servicio (19%), ya que existen muchas marcas y modelos 
distintos de equipos y un solo mantenedor generalista, que en determinadas 
ocasiones solo llega a realizar un mantenimiento de primera intervención, teniendo 
que enviar el equipo posteriormente al fabricante. 

Diálisis: El indicador de contrato aparece muy bajo respecto del resto (2%), 
sin embargo, tiene puntuación alta en el nivel de servicio (20%) y en el número de 
incidencias (19%). Lo equipos de diálisis tienen un alto nivel de incidencias 
correctivas, lo cual genera tiempos de parada elevados. 
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Por último, se representa en la figura 71 los tipos de la familia de diagnóstico 
por imagen: digitalización, ultrasonidos, convencional y alta tecnología. 

 
Figura 71. Indicadores de digitalización, ultrasonidos, convencional y alta tecnología 

Digitalización de imágenes: El indicador con puntuación más baja es el 
nivel de servicio (9%). Los más altos son obsolescencia (18%) e incidencias 
correctivas (18%). Estos equipos se encuentran en fase de desaparición por el plan 
de renovación de máquinas de rayos x analógicas por otras digitales que no 
necesitan dispositivos de revelado. 

Ultrasonidos: Presenta altas puntuaciones en torno al 20%. Las más altas 
son la obsolescencia (25%) y las incidencias correctivas (25%). Son equipos 
antiguos con alta tasa de incidencias, sobre todo en sondas. 

Convencional: Todos los indicadores tienen valores superiores al 24%. El 
más alto es el de incidencias correctivas (34%). Estas máquinas tienen un alto 
número de averías y costes de reparación. La obsolescencia también es elevada por 
lo que contribuye a un mayor número de incidencias. 

Alta tecnología: Es el tipo con valores más altos de todos los analizados. 
Destacan el nivel de servicio (35%) y el número de incidencias (45%). Son equipos 
complejos con numerosas incidencias de alto coste. 
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4.3.4.3 Análisis de indicadores por departamento 
La tabla 54 contiene los valores de los indicadores según el departamento al 

que se encuentran asociados lo equipos. Aunque los nombres de los 
departamentos coincidan, en algunos casos, con los de la tipología 
correspondiente no se debe entender que hacen referencia al mismo grupo. 

 Obsoles-
cencia 

Nivel de 
Servicio Contrato Incid. 

Correc 
Valoración Global 
Mantenimiento 

Diagnóstico por imagen 12,04% 10,66% 9,52% 11,88% 9,64% 
Oncología 13,63% 4,62% 13,53% 12,90% 11,96% 
UCI Adultos 10,41% 10,68% 8,85% 12,47% 11,54% 
Maternidad 17,48% 10,71% 13,40% 17,29% 17,07% 
UCI Pediátrica 16,95% 14,65% 11,82% 16,95% 17,72% 
Hospitalización 8,02% 9,16% 15,46% 9,55% 11,43% 
Reproducción 8,00% 1,95% 6,45% 5,86% 6,64% 
Quirófano 15,64% 13,97% 11,12% 17,43% 14,03% 
Consultas 8,69% 10,36% 6,15% 9,11% 9,18% 
Urgencias 10,87% 10,02% 13,65% 11,88% 12,40% 
Endoscopia 11,83% 9,65% 7,87% 11,72% 11,07% 
Rehabilitación 9,76% 7,90% 10,41% 9,88% 10,17% 
Laboratorio 7,18% 1,27% 6,32% 5,03% 4,89% 
Hemodinámica 18,07% 10,63% 12,08% 21,32% 15,17% 
Diálisis 11,51% 23,04% 1,76% 16,61% 16,50% 

Tabla 54. Indicadores según departamento 

En la segmentación de indicadores por departamento, la función de los 
equipos no es homogénea, sino que en cada área hay una mezcla de tipos, que en 
distintas proporciones se combinan según del proceso que se desarrolle. 

Tampoco se puede usar la clasificación del primer nivel o por familias, 
incluso aunque haya departamentos que mayoritariamente incorporen equipos de 
una familia en particular. Por ejemplo, la mayoría de los equipos de diagnóstico 
por imagen estarán asociados al departamento de diagnóstico por imagen, pero no 
de forma exclusiva, ya que también se pueden encontrar en quirófanos, unidades 
de cuidados intensivos, consultas, urgencias, hemodinámica o unidad de 
reproducción. 

El análisis por departamentos permite relacionar el proceso asistencial con 
la función realizada por los equipos que forman parte de él, a través de los 
indicadores. Los valores de los indicadores deben interpretarse de forma diferente 
a los de tipología, incluso en áreas en los que haya una proporción de equipos 
mayoritariamente del mismo tipo. 
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IND1: Indicador de obsolescencia 

Se presentan los resultados del indicador de obsolescencia según la 
segmentación departamental en la figura 72. 

 
Figura 72. Indicador de obsolescencia según departamento 

Los valores para el indicador de obsolescencia varían en el rango del 7% al 
25%. Los más altos se corresponden con los departamentos de diagnóstico por 
imagen (25%) y hemodinámica (19%), ambos pertenecientes mayoritariamente a 
la familia de diagnóstico por imagen. Le siguen los departamentos de 
hospitalización de maternidad y UCI pediátrica con el 17% en ambos casos. Por 
debajo del 10% se encuentra laboratorio (7%), hospitalización (8%), rehabilitación 
(10%) y consultas (10%). 

El departamento de diagnóstico por imagen y el de hemodinámica poseen 
equipos con antigüedad media, sin embargo, el número de reparaciones y su coste 
también resulta elevado, lo que puede dar lugar a un envejecimiento prematuro. 
Son procesos de uso intensivo que en algunos casos llegan a un funcionamiento 
superior a las 100 horas semanales. 

Por otro lado, tanto el departamento de maternidad y UCI pediátrica 
obtienen puntuaciones altas debido a la antigüedad de los equipos y no tanto por 
los costes de reparación o número de incidencias. 
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IND2: Indicador de nivel de servicio 

En la figura 73 se representan los valores del indicador de nivel de servicio 
según la división de departamento. 

 
Figura 73. Indicador de nivel de servicio según departamento 

El departamento de diagnóstico por imagen (23%) es el que tiene la mayor 
puntuación junto con el de diálisis (23%). El siguiente valor se corresponde con la 
UCI pediátrica (15%), manteniendo una diferencia de 8 puntos porcentuales 
respecto de los dos anteriores. El resto de departamentos tienen valores que van 
desde el 14% al 6%, a excepción del laboratorio que tiene un porcentaje 
sensiblemente inferior (1%). 

El departamento de diagnóstico por imagen se ve afectado por el número de 
incidencias correctivas producidas y sus tiempos de resolución, lo cual se traduce 
en periodos de alta indisponibilidad de los equipos, con un impacto relevante en 
la facturación del hospital, ya que se produce un lucro cesante asociado a cada 
avería. 

En el caso de la diálisis la frecuencia con la que se producen las averías es lo 
que hace que el indicador sea elevado. En este caso, no hay un impacto en 
facturación debido a que el número de equipos es elevado y siempre hay equipos 
disponibles para atender la demanda. 
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IND3: Indicador de alcance de contrato 

La figura 74 contiene los valores del indicador de alcance de contrato según 
la segmentación por departamento. 

 
Figura 74. Indicador de alcance de contrato según departamento 

El valor más alto se corresponde el departamento de diagnóstico por imagen 
con un 22%, seguido con una diferencia de 7 puntos porcentuales por el de 
hospitalización (15%). Las puntuaciones más bajas se dan en diálisis (2%), 
laboratorio (6%), consultas (8%) y endoscopias (8%). El resto de departamentos 
obtienen puntuaciones entre el 9% y el 14%. 

En este indicador influye el coste de las averías, el contrato y el valor de 
compra. Al igual que en los indicadores anteriores el departamento de diagnóstico 
por imagen obtiene altas puntuaciones. Son equipos con un alto coste de contrato, 
numerosas averías y con elevados costes de reparación. 

Un valor elevado en este indicador sugiere que se debe revisar el alcance del 
contrato o al menos la proporción entre los costes fijos y variables. Para el 
diagnóstico por imagen y hospitalización se debe valorar si el alcance de mano de 
obra es el adecuado o se debería aumentar a integral. 

El valor de diálisis no es representativo porque los equipos se adquirieron 
hace menos de tres años y todavía influye el periodo de garantía en el que no existe 
coste de contrato. 
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IND4: Indicador de nivel de incidencias correctivas 

El indicador de nivel de incidencias correctivas según departamento se 
representa en la figura 75. 

 
Figura 75. Indicador de nivel de incidencias según departamento 

Desatacan en este indicador, con bastante diferencia sobre el resto, el 
departamento de diagnóstico por imagen (33%), seguido por el de hemodinámica 
(22%) y el de quirófano con el 18%. Los tres departamentos siguientes maternidad, 
UCI pediátrica y diálisis comparten el mismo valor con un 17%. El valor más bajo 
es el de laboratorio con un 5%, seguidos con puntuaciones en torno al 10% 
consultas, rehabilitación y hospitalización. Los demás tienen valores entre el 11% 
y el 16%, destacando diálisis (16%) y UCI de adultos (13%). 

Este indicador cuantifica el número de averías que tienen los dispositivos y 
su indisponibilidad. El departamento de diagnóstico por imagen y el de quirófano 
tienen un importante número de incidencias debido a la complejidad de los 
equipos y su intensidad de uso. En el caso de maternidad y UCI pediátrica es el 
nivel de obsolescencia el que da lugar a un mayor número de incidencias 
correctivas, así como un mayor coste asociado a las reparaciones. Por otro lado, el 
departamento de diálisis tiene una puntuación elevada por el elevado número de 
incidencias debido al tipo de tecnología y funcionamiento que poseen estos 
equipos. 
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IND5: Indicador valoración global del mantenimiento 

La figura 76 muestra el indicador de valoración global del mantenimiento. 

 
Figura 76. Indicador de valoración global del mantenimiento según departamento 

El departamento de diagnóstico por imagen tiene la mayor puntuación con 
un 24%, seguido por el UCI pediátrica (18%) y hospitalización de maternidad, 
hemodinámica y diálisis con un valor compartido del 17%. Los valores más bajos 
se corresponden con laboratorio (5%), consultas (10%) y rehabilitación (10%). En 
resto están comprendidos entre el 11% y el 14%, cuyos valores más altos se dan 
en quirófano y urgencias. 

El departamento con puntuación más alta es el de diagnóstico por imagen 
porque tiene altos valores en costes correctivos, elevado número de incidencias y 
altos periodos de indisponibilidad. 

En los departamentos de UCI pediátrica y maternidad es posible que la 
antigüedad esté afectando a la valoración global del mantenimiento, ya que 
empieza a haber averías más costosas y frecuentes. Por otro lado, en los próximos 
años, en el departamento de diálisis los equipos finalizarán su periodo de garantía 
y habrá que incluir un contrato, lo cual puede hacer que la puntuación de indicador 
cambie. 
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Comparación de indicadores según tipo 

En la figura 77 se representan las puntuaciones de los indicadores de los 
departamentos de diagnóstico por imagen, oncología, uci de adultos y 
hospitalización. 

 
Figura 77. Indicadores de DIM, oncología, uci de adultos y hospitalización 

Diagnóstico por imagen: Destaca el indicador de incidencias correctivas 
con un 35%. El más bajo es el de contratos (22%). El resto de indicadores tienen 
puntuaciones en torno al 24%. En este departamento están instalados la mayoría 
de los equipos de diagnóstico por imagen, los cuales tienen elevado índice de 
averías, costes elevados de reparación y antigüedad alta. 

Consultas de oncología: Todos los indicadores se encuentran en torno al 
13%, excepto el nivel de servicio que tiene un valor del 6%. El más elevado es la 
obsolescencia (14%). Es un departamento con pocos equipos que tienen una 
intensidad de uso media. 

UCI de adultos: Los indicadores se encuentran en un rango estrecho entre 
el 9% y el 13%. El mayor se corresponde con el de incidencias correctivas. Se 
compone fundamentalmente de equipos de soporte vital con coberturas elevadas 
de contrato y equipos de monitorización. 

Hospitalización de maternidad: La obsolescencia, incidencias correctivas 
y valoración global comparten el valor del 17%. El de nivel de servicio es el 11%. 
Son equipos de tecnología básica que tienen elevada antigüedad, lo cual da lugar 
más averías y peor valoración global del mantenimiento. 
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La figura 78 muestra los indicadores de los departamentos de UCI pediátrica, 
hospitalización, unidad de reproducción y quirófano. 

 
Figura 78. Indicadores de UCI pediátrica, hospitalización, reproducción y quirófano 

UCI pediátrica: El indicador más alto es valoración global (18%), seguido 
de obsolescencia (17%) e incidencias correctivas (17%). El menor es la adecuación 
de contrato (12%). Al igual que la UCI de adultos, se compone de equipos de 
soporte vital con una cobertura adecuada y equipos de monitorización. El uso 24 
horas de muchos de los equipos, unido a su antigüedad hace que el número de 
incidencias sea elevado. 

Hospitalización: Casi todos los valores están en torno al 10%, excepto el 
de adecuación de alcance de contrato con un 15%. Son equipos relativamente 
nuevos con intensidad de uso media. El alcance del contrato es limitado por el 
tipo de tecnología, por lo que la alta puntuación es indicativa de que puede ser 
necesario aumentar la cobertura. 

Unidad de reproducción: Cuatro de los indicadores tienen puntuación de 
11%-12%. El nivel de servicio tiene un 6%. La mayoría son equipos de laboratorio 
de diferentes marcas, lo cual dificulta unificar los proveedores de mantenimiento. 

Quirófano: Las puntuaciones se distribuyen entre el 18% del indicador de 
incidencias correctivas y la mínima de alcance de contrato con el 11%. El bloque 
quirúrgico es otra de las zonas en las que el uso de los equipos es intensivo y con 
tecnologías más complejas. El indicador de incidencias correctivas es elevado 
debido al uso intensivo del equipamiento y un nivel de obsolescencia en aumento. 
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La figura 79 muestra los indicadores de consultas, urgencias, endoscopias y 
rehabilitación. 

 
Figura 79. Indicadores de consultas, urgencias, endoscopias y rehabilitación 

Consultas: Los indicadores casi permanecen constantes alrededor del 10%, 
a excepción del alcance de contrato que tiene un valor del 8%. En este 
departamento existen equipos de monitorización de tecnología básica. El alcance 
del contrato se adecúa a la intensidad de uso y al coste de las reparaciones. 

Urgencias: Es un tipo con puntuaciones en el rango del 11% al 14%. El 
mayor se corresponde con el alcance del contrato y el menor con el nivel de 
servicio. Este departamento tiene funcionamiento de 24 horas, por lo que los 
equipos tienen un mayor uso, aunque no necesariamente funcionan de forma 
continua. El indicador de contrato muestra que la cobertura puede ser básica. 

Endoscopias: Los mayores son los indicadores de obsolescencia (12%) e 
incidencias correctivas (12%). El menor es el del alcance de contrato (8%). El 
número de incidencias suele ser elevado en estos departamentos, si bien en este 
caso, una parte del equipamiento tiene una gestión externalizada, por lo que el 
indicador no resulta muy alto. 

Rehabilitación: Los valores de los indicadores se encuentran en el entorno 
del 11%, a excepción del nivel de servicio que es algo menor (8%). Son equipos 
básicos de intensidad media de uso. 
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Finalmente, se muestra la figura 80, que contiene los indicadores de 
laboratorio, hemodinámica y diálisis. 

 
Figura 80. Indicadores de laboratorio, hemodinámica y diálisis 

Laboratorio: La menor puntuación obtenida es la de nivel de servicio (1%) 
y la mayor la de obsolescencia (7%). Tiene valores muy bajos comparado con los 
otros departamentos debido a que muchos de los equipos son cesiones de los 
suministradores de fungible y esto hace que el número de dispositivos de gestión 
propia del hospital sea bajo. Por otro lado, este equipamiento no suele tener un 
alto índice de averías, a pesar de su uso continuo. 

Hemodinámica: Presenta altas puntuaciones en todos los indicadores con 
un rango amplio entre el 13% y el 22%. Las más altos son las incidencias 
correctivas (22%) y la obsolescencia (19%). El valor más bajo se da en el nivel de 
servicio (13%). El equipo más relevante de este departamento es el angiógrafo, el 
cual es un equipo de radiología de alta tecnología con alto índice de incidencias. 
El nivel de obsolescencia de estos equipos también resulta elevado. El tipo de 
cobertura de contrato suele ser integral. 

Diálisis: Las puntuaciones presentan una gran disparidad, mientras que 
indicador del alcance de contratos es del 2%, el nivel de servicio alcanza el 22%. 
El resto se sitúan entre el 12% y el 17%. Muchos de los equipos de este 
departamento se encuentran en garantía por la reciente creación del servicio. 
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4.3.4.4 Análisis de indicadores por subtipo 
Además de los niveles de clasificación de familia y tipo, existe un tercer 

escalón denominado subtipo, que contiene 188 agrupaciones de equipos. La 
herramienta de análisis permite obtener los indicadores de cualquier subtipo o 
subconjunto de ellos. 

Particularmente, se investiga el contenido por los tipos de radiología 
convencional, alta tecnología y ultrasonidos de la familia de diagnóstico por 
imagen por haber tenido altas puntuaciones en todos los indicadores en los análisis 
de los apartados anteriores. 

En la tabla 55 se muestran los indicadores para los subtipos correspondientes 
a la tipología de ultrasonidos y diagnóstico por imagen convencional y de alta 
tecnología. 

 Obsole
scencia 

Nivel 
Servicio 

Con-
trato 

Incid. 
Corr. 

Valoración 
Global Mant. 

Ultrasonidos Ecógrafo 23,20% 20,29% 18,37% 22,86% 19,43% 
Ecocardiógrafo 33,40% 29,40% 23,21% 34,42% 27,17% 

DIM 
Convencional 

Mamógrafo 26,93% 34,98% 41,43% 47,45% 35,00% 
Convencional 38,84% 35,20% 36,07% 52,20% 40,57% 
Telemando 35,50% 56,20% 29,75% 62,35% 44,00% 
Densitómetro 20,95% 18,59% 22,86% 26,41% 20,55% 
Portátil 28,17% 29,17% 35,56% 45,44% 33,44% 
Arco radioquirúrgico 22,27% 32,77% 21,56% 38,89% 27,03% 
Ortopantomógrafo 19,05% 24,23% 22,23% 30,27% 23,82% 
Intraoral 17,87% 6,18% 31,00% 10,76% 19,89% 
Tac dental 20,25% 16,50% 18,75% 29,63% 19,75% 

DIM Alta 
tecnología 

TAC 19,00% 20,85% 35,20% 33,00% 27,50% 
Resonancia magnética 34,08% 47,06% 25,92% 60,79% 37,63% 
Hemodinámica 12,43% 14,93% 25,50% 23,71% 20,71% 
TAC radioquirúrgico 6,00% 71,50% 18,50% 23,50% 27,00% 

Tabla 55. Indicadores según subtipo 

Se comprueba que a pesar de que todos los subtipos tienen una puntuación 
alta, no todos contribuyen de la misma manera a la puntuación total de la tipología. 
Este análisis es necesario para conocer exactamente la tipología de equipamiento 
sobre la que se debe actuar. 

Particularmente, se observa que los subtipos que más contribución tienen 
son los equipos convencionales de rayos, telemandos y resonancias magnéticas. 
En los tres casos se ha investigado el nivel de obsolescencia como primera causa, 
si bien como las puntuaciones se mantienen altas en el resto de indicadores, 
también se han comprobado las dimensiones de coste, tiempo de resolución de 
averías e indisponibilidad. 
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IND1: Indicador de obsolescencia 

En la figura 81 se presenta el indicador de obsolescencia para los subtipos 
seleccionados. 

 
Figura 81. Indicador de obsolescencia según subtipo 

Los subtipos con puntuación más alta son ecocardiografía (33%) para el tipo 
de ultrasonidos, convencional (39%) y telemando (36%) para el diagnóstico por 
imagen convencional y resonancia magnética (34%) para el tipo DIM de alta 
tecnología. 

Los ecocardiógrafos son equipos que están en proceso de renovación por lo 
que sería esperable que este indicador baje en los próximos años. Se están 
actualizando para que puedan integrarse en un sistema remoto de almacenamiento 
de imágenes de ultrasonidos. Igualmente, los telemandos y los equipos 
convencionales se están actualizando dentro del plan de digitalización de equipos 
de rayos x. 

Las resonancias magnéticas tienen una antigüedad superior a otros equipos 
debido a la alta inversión necesaria para su renovación, la cual hace que la vida útil 
de los equipos se alargue todo lo que se pueda. En algunos casos es necesario 
recurrir a proveedores generalistas de mantenimiento para los últimos años de 
funcionamiento del equipo, ya que el fabricante decide que no da más soporte a 
estas máquinas. 
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IND2: Indicador de nivel de servicio 

Se presenta en la figura 82 las puntuaciones del indicador de nivel de servicio 
por subtipos. 

 

 
Figura 82. Indicador de nivel de servicio según subtipo 

El subtipo de TAC radioquirúrgico es el que tiene la puntuación más alta 
(72%), dentro del tipo de diagnóstico por imagen de alta tecnología, seguido de 
resonancia magnética (47%). En la tipología de radiología convencional el equipo 
que más ha puntuado es el telemando con un 56%. Los subtipos de ultrasonidos 
no tienen valores muy elevados comparados con el resto. 

El TAC radioquirúrgico es un subtipo con solo dos equipos, por lo que es 
necesario analizar las particularidades que han podido ocurrir con estos dos 
dispositivos. Concretamente se ha averiguado que han tenido varias averías que 
han generado largos tiempos de parada, aumentando así su indisponibilidad. 

El subtipo telemando acumula muchas averías con largos tiempos de 
resolución debido a la falta de piezas por el grado de obsolescencia, lo cual hace 
que el nivel de servicio del proveedor baje. Las resonancias magnéticas tienen una 
puntuación elevada por los tiempos de indisponibilidad de los equipos, lo cual se 
debe a la frecuencia de las averías y algunas ocasiones indisponibilidad de los 
materiales de reparación. 
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IND3: Indicador de alcance de contrato 

La figura 83 muestra las puntuaciones del indicador de alcance de contrato 
para los subtipos seleccionados de diagnóstico por imagen. 

 

 
Figura 83. Indicador de alcance de contrato según subtipo 

Los subtipos con puntuación más alta son los correspondientes al 
diagnóstico por imagen convencional con un 41% para los mamógrafos y un 36% 
para los equipos convencionales de rayos x y los portátiles. Para la alta tecnología, 
el valor más alto ha sido el TAC (35%). Los equipos de ultrasonidos tienen valores 
similares al resto de subtipos en el entorno de 20%. 

En este indicador se valora si el alcance del contrato es el adecuado. Los 
subtipos analizados tienen tres niveles de cobertura: preventivo, mano de obra o 
integral. Estos porcentajes ayudan a decidir si el alcance actual del equipo es el 
óptimo en cuanto a costes. Un contrato de mayor cobertura también reduce los 
tiempos de tramitación y aprobación de presupuestos. 

En el caso de los mamógrafos el alcance es integral. La puntuación es alta 
debido a que cuando se compara el valor del contrato con el valor del equipo el 
coste del contrato tiene una proporción elevada. Para los equipos convencionales 
y portátiles de rayos, se ha valorado aumentar el alcance del contrato a integral, ya 
que los correctivos tienen costes altos y la cobertura de preventivo más mano de 
obra puede resultar inadecuada. 
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IND4: Indicador de nivel de incidencias correctivas 

En la figura 84 se representan las puntuaciones del indicador de nivel de 
incidencias correctivas. 

 

 
Figura 84. Indicador de nivel de incidencias correctivas según subtipo 

En diagnóstico por imagen convencional las puntuaciones más altas son las 
del telemando (62%), convencional (52%), mamógrafo (47%) y portátil de rayos 
x (45%). En alta tecnología el valor más alto se corresponde con el equipo de 
resonancia magnética (61%), seguido de los TACs con un 33%. En los equipos de 
ultrasonidos el valor más alto se corresponde con los ecocardiógrafos con un 34%. 

En general los equipos de diagnóstico por imagen tienen un uso intensivo 
por lo que el número de averías acaba siendo alto. Si además de lo anterior, se 
contempla la variable de obsolescencia se comprueba que aquellos subtipos con 
máquinas más antiguas tienen puntuaciones todavía más altas, por lo que actúa 
como un efecto multiplicador. Ese es el caso del telemando, convencional de rayos 
y resonancia magnética. 

Para el tipo de ultrasonidos la diferencia entre ecocardiógrafos y ecógrafos, se debe 
a la intensidad de uso de los equipos y al tipo de sondas que utiliza cada uno, ya 
que en principio son máquinas con características similares que deberían tener 
valores parecidos. 
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IND5: Indicador valoración global del mantenimiento 

Se muestra en la figura 85 los puntos obtenidos del indicador de valoración 
global del mantenimiento. 

 
Figura 85. Indicador de valoración global del mantenimiento según subtipo 

El telemando con el 44% y el convencional de rayos x con el 41% obtienen 
las mayores puntuaciones en el tipo de diagnóstico por imagen convencional, 
seguidos por la mamografía (35%) y portátiles de rayos x (33%). En alta tecnología, 
el mayor porcentaje se observa en el equipo de resonancia magnética con el 38%, 
seguido por el TAC (27%). En ultrasonidos el subtipo más puntuado es el 
ecocardiógrafo (27%). 

El telemando junto con los convencionales de rayos x son equipos que 
tienen puntuaciones elevadas en todas las dimensiones del mantenimiento: 
número de incidencias, coste y tiempos de resolución e indisponibilidad del 
equipo, debido a que la antigüedad de estos equipos implica que aparezcan más 
averías y que sea más difícil obtener los repuestos. 

El mamógrafo y resonancia magnética puntúan alto por el coste del 
mantenimiento y por el número de averías que tienen, que se acaba traduciendo 
en frecuentes periodos de indisponibilidad. Los ecocardiógrafos obtienen una 
puntuación elevada por el impacto que tiene frecuente sustitución de sondas de 
alto coste. 
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4.3.4.5 Análisis de indicadores por ordenación de subtipos 
Es otra forma es explorar la información, mediante el uso de filtros y 

ordenación de resultados hasta un cierto número de corte o de presentación. Es 
una primera aproximación para el análisis de los subtipos que más alto puntúan, 
independientemente de otras clasificaciones de orden superior o por 
departamentos. 

Mediante este sistema se presentan los subtipos de la familia de 
electromedicina ordenados de mayor a menor para las diez puntuaciones más altas 
de cada indicador. Este análisis debe complementarse con otras segmentaciones 
adicionales que permitan analizar subtipos relevantes como el número de equipos 
de la categoría, valor de compra, relevancia médica o coste del mantenimiento. 

En la figura 86 se representan los subtipos de electromedicina con mayor 
puntuación para el indicador de obsolescencia. 

 
Figura 86. Ordenación subtipos de electromedicina: obsolescencia 

El robot quirúrgico es un subtipo compuesto por dos equipos. Uno de ellos 
(en proceso de renovación) no tiene contrato de mantenimiento por encontrarse 
fuera del periodo en el que el mantenedor da soporte. El medidor de coagulación, 
cabezal de cámara o micromotor son tipos muy específicos de determinados 
servicios especializados. Sin embargo, el subtipo de esterilización es muy relevante 
en el proceso quirúrgico, ya que si no funciona correctamente paraliza el flujo de 
trabajo. 
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A continuación, se representa la figura 87 del indicador de nivel de servicio. 

 
Figura 87. Ordenación de subtipos de electromedicina: nivel de servicio 

El subtipo con peor nivel servicio son las torres de endoscopia, ya que los 
tiempos de resolución suelen alargarse debido al tipo de contrato que tienen. El 
respirador es un equipo de soporte vital que puntúa alto por los tiempos de 
indisponibilidad. 

La figura 88 muestra la puntuación del indicador de alcance de contrato. 

 
Figura 88. Ordenación de subtipos de electromedicina: alcance de contrato 

De los subtipos relevantes cabe destacar los equipos de esterilización, 
bisturíes, respirador y equipos de endoscopia. Son equipos de uso generalizado en 
todos los hospitales. Se debe valorar aumentar el alcance del contrato en aquellos 
que tengan una cobertura de mano de obra como es endoscopias y bisturíes. 
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La figura 89 muestra la puntuación del indicador de nivel de incidencias 
correctivas. 

 
Figura 89. Ordenación de subtipos de electromedicina: nivel de incidencias correctivas 

La esterilización es el subtipo que más puntúa en este indicador por el alto 
volumen de incidencias. Esto se ha visto reflejado en análisis anteriores por 
tipología y departamento. Se deben revisar los equipos de soporte vital como 
respiradores y torres de anestesia. 

La figura 90 presenta el indicador de valoración global de mantenimiento. 

 
Figura 90. Ordenación de subtipos de electromedicina: valoración global mantenimiento 

El subtipo más relevante a destacar es la esterilización por el uso 
generalizado en diferentes servicios y hospitales. En este gráfico la mayoría de las 
puntuaciones se encuentran en un rango muy estrecho entre el 28,5% y el 37,5%. 
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4.3.4.6 Análisis de indicadores por equipos individuales 
La herramienta permite llegar al nivel de equipos individuales para el cálculo 

de indicadores y métricas. 

En este caso se va a proceder a investigar los equipos particulares del subtipo 
de resonancia magnética y telemando por las puntuaciones tan altas que han 
obtenido en los apartados anteriores. 

A continuación, se presenta la tabla 56 con los indicadores de los equipos 
incluidos en el subtipo de resonancia magnética. 

 Obsoles-
cencia 

Nivel 
Servicio Contrato Incid. 

Correc 
Valoración Global 
Mantenimiento 

EQ1 GEHC 53,50% 68,50% 38,50% 90,00% 63,00% 
EQ2 GEHC 63,50% 66,00% 30,50% 82,00% 50,00% 
EQ3 GEHC 26,00% 37,50% 44,50% 64,50% 38,00% 
EQ4 GEHC 35,00% 66,00% 28,50% 80,00% 42,00% 
EQ5 GEHC 28,50% 58,50% 44,50% 72,00% 49,00% 
EQ6 PHILIPS 65,00% 66,00% 35,00% 100,00% 61,00% 
EQ7 PHILIPS 61,00% 63,50% 27,00% 100,00% 49,00% 
EQ8 PHILIPS 65,00% 68,50% 35,00% 100,00% 61,00% 
EQ9 PHILIPS 52,50% 68,50% 38,50% 90,00% 67,00% 
EQ10 PHILIPS 37,50% 80,00% 28,50% 82,00% 51,00% 
EQ11 PHILIPS 38,50% 80,00% 30,50% 82,00% 49,00% 
EQ12 SIEMENS 52,50% 68,50% 38,50% 90,00% 61,00% 
EQ13 SIEMENS 38,00% 16,00% 28,50% 61,50% 42,00% 
EQ14 SIEMENS 15,00% 16,00% 34,50% 22,00% 13,00% 
EQ15 SIEMENS 38,50% 100,00% 30,50% 82,00% 53,00% 
EQ16 SIEMENS 12,00% 61,50% 28,50% 44,50% 37,00% 
EQ17 SIEMENS 3,00% 6,50% 11,00% 5,50% 2,00% 
EQ18 HITACHI 66,00% 36,00% 17,00% 67,50% 40,00% 
EQ19 HITACHI 27,50% 56,00% 25,00% 72,00% 43,00% 
EQ20 HITACHI 20,00% 22,00% 15,00% 36,00% 15,00% 

Tabla 56. Indicadores de resonancia magnética 

Se comprueba que el indicador de incidencias correctivas tiene valores muy 
elevados en algunos equipos, incluso del 100%, lo que indica que ha puntuado de 
forma máxima en todas las métricas que lo componen. 

Los indicadores de obsolescencia, nivel de servicio y valoración global del 
mantenimiento tienen alcanzan valores por encima del 60% en numerosos 
equipos. El alcance de contrato es el más bajo puntúa de los cinco en su conjunto, 
rondando valores del 30%, ya que la mayoría de ellos tienen un contrato con 
cobertura integral. 

Sin embargo, no se aprecian grandes diferencias por marcas. Llegado a este 
nivel de detalle se pueden analizar los indicadores para equipos individuales. De 
forma particular se observa que los equipos EQ6, EQ7 y EQ8 obtienen 
puntuaciones muy elevadas debido a su antigüedad. 
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En cuanto a los equipos del subtipo telemando se muestran los resultados 
en la tabla 57. 

 Obsoles-
cencia 

Nivel 
Servicio 

Contra-
to 

Incid. 
Correc 

Valoración 
Global Mant. 

EQ1 GEHC 74,50% 43,00% 50,50% 92,50% 71,00% 
EQ2 GEHC 5,00% 73,50% 26,50% 15,00% 30,00% 
EQ3 GEHC 25,00% 75,00% 25,00% 70,00% 46,00% 
EQ4 MERATE 48,50% 68,50% 32,50% 90,00% 49,00% 
EQ5 MERATE 27,50% 61,00% 30,50% 72,00% 42,00% 
EQ6 MERATE 25,00% 58,50% 27,00% 70,00% 46,00% 
EQ7 MERATE 35,00% 80,00% 28,50% 80,00% 45,00% 
EQ8 MERATE 6,00% 44,00% 28,50% 28,50% 24,00% 
EQ9 RADIOLOGIA 80,50% 18,50% 38,50% 71,50% 58,00% 
EQ10 SIEMENS 28,00% 40,00% 36,50% 34,00% 29,00% 

Tabla 57. Indicadores de telemando 

El indicador de obsolescencia presenta cierta dispersión, ya que los 
porcentajes se encuentran en el rango del 5% al 81%, si bien se puede comprobar 
que la mayoría de las puntuaciones se sitúan por debajo del 50%. Solo en dos 
equipos se encuentran en el 75%y 81% respectivamente. 

En cuanto al indicador de nivel de servicio es alto en la mayoría de los casos. 
Este parámetro valora la actuación del proveedor a través de los tiempos de 
actuación. Es un proveedor multimarca el que asume el mantenimiento de todos 
los equipos. Los valores son altos independientemente de la antigüedad del equipo. 
Se debe confirmar si el proveedor tiene capacidad para atender las incidencias de 
los diferentes equipos. 

El indicador de contratos sitúa la mayoría de sus puntuaciones en torno al 
30% con un valor máximo del 51%. El alcance del contrato de todos los 
telemandos es de mano de obra con piezas excluidas. Esta cobertura traslada un 
coste importante a la parte variable cuando hay que sustituir el tubo de rayos o el 
flat panel. Se ha propuesto valorar si en un horizonte de tiempo largo compensa 
elevar la cobertura a integral y reducir la parte de costes bajo presupuesto. 

El indicador de incidencias correctivas es el que alcanza puntuaciones más 
elevadas para todos los equipos hasta el 90%. Son equipos con un nivel de 
incidencias muy elevado. Tienen un uso intensivo y el nivel de obsolescencia no 
es despreciable. Debe valorarse si los equipos son lo suficientemente robustos en 
próximas compras. 

Las puntuaciones en la valoración global del mantenimiento se sitúan en el 
entorno del 40%. Son equipos que puntúan alto en la mayoría de las dimensiones 
de mantenimiento. Se debe plantea una revisión que incluya la compra, 
mantenimiento y uso del equipo. 
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4.3.5 Valor añadido para otros procesos 
En los apartados anteriores se ha realizado un análisis en profundidad de la 

información obtenida de la base de datos de mantenimiento del equipamiento 
electromédico, cuyas conclusiones tienen aplicación directa en el departamento de 
ingeniería de hospital a través de la evaluación de costes, contratos y desempeño 
del mantenedor. 

Sin embargo, se comprueba que parte de los resultados obtenidos tienen 
valor para otras áreas del hospital diferentes a la de ingeniería, debido a la 
interrelación que tienen todos los procesos hospitalarios. 

Área de compras 

Este tipo de análisis permite establecer planes de renovación basados en el 
nivel de obsolescencia del equipamiento. Si el área de compras puede anticipar 
determinadas adquisiciones y establecer un plan de compra es posible obtener 
mejoras en precio o lanzar licitaciones que abarquen horizontes temporales 
superiores a la anual. 

Pueden obtener información para evaluar si la adquisición de determinadas 
marcas o modelos de equipos resultan adecuados al uso hospitalario o tienen la 
robustez y durabilidad para la intensidad de uso requerida. 

Área asistencial 

Se pone de manifiesto en este análisis cómo el uso de los equipos influye en 
el número de averías y tiempo de indisponibilidad de los equipos. El usuario 
clínico puede dar lugar a un mal uso de los dispositivos por falta de formación, 
presión asistencial o descuido, lo cual genera ineficiencias en sus propios procesos 
y costes adicionales en el servicio de mantenimiento. 

Área financiera 

El departamento financiero se puede beneficiar de este análisis a través de 
un mejor control presupuestario y del gasto de mantenimiento. El presupuesto de 
gasto variables es difícil de predecir, por lo que cualquier información que ayude 
a establecer pautas por departamentos, servicios, procesos, proveedores o 
estacionalidad permitirá un mejor control de los flujos monetarios y de 
financiación. 

Gerencia 

Una de las funciones de la dirección es establecer planes a largo plazo sobre 
las cuestiones estratégicas que afectan al centro. La información del 
mantenimiento electromédico debe incorporarse a estos planes debido al impacto 
que tiene en muchos de los procesos asistenciales. 
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5. CONCLUSIONES 

5.1 Conclusiones generales 
Los resultados de esta investigación han cumplido con el objetivo de analizar 

diferentes procesos hospitalarios con el fin de proponer soluciones contrastadas 
de valor añadido para el área de ingeniería, mantenimiento electromédico y 
procesos asistenciales, así como para los gestores y diseñadores de los centros 
hospitalarios. 

Se ha comprobado que es posible aumentar la eficiencia de determinados 
procesos mediante la aplicación de técnicas de Ingeniería Hospitalaria y de 
metodología Lean. Se han propuesto soluciones que permiten mejorar su 
productividad hasta un 12%, logrando importantes ahorros y/o nuevos ingresos 
que revierten en el conjunto del sistema. 

Se ha confirmado la necesidad de potenciar la especialización de Ingeniería 
Hospitalaria a través de programas específicos de formación con el fin de abordar 
proyectos técnicos y de análisis más allá de los aspectos básicos de mantenimiento 
del equipamiento. 

Se ha identificado la relevancia de transmitir a los responsables de otras áreas 
asistenciales cómo la información proveniente del mantenimiento del 
equipamiento electromédico es una fuente estratégica de datos que ayuda a la toma 
de decisiones y que puede actuar sinérgicamente con los procesos propios de cada 
área. 

Estos resultados son de gran utilidad para los gestores y diferentes 
responsables de los hospitales, ya que aumenta la eficiencia del sistema a través de 
la optimización de los recursos humanos, materiales y financieros. Se alinean mejor 
las necesidades del hospital con los medios actuales y se ayuda al 
dimensionamiento óptimo de recursos futuros a través de la adecuación 
tecnológica, reducción de costes y mejor información para inversiones o 
renovación. 
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5.2 Conclusiones específicas 
Se ha comprobado que los equipos de alta tecnología tienen un impacto muy 

relevante en el apartado de inversión de los hospitales debido al desembolso tan 
elevado que hay que realizar para su adquisición. Es por ello que la explotación de 
estos equipos debe optimizarse para que la amortización sea lo más rápida posible, 
generando ingresos que puedan destinarse a otras partidas. Por lo tanto, el 
departamento de diagnóstico por imagen debe intentar que sus procedimientos no 
tengan ineficiencias con el fin de realizar más pruebas en un mismo periodo de 
tiempo, aumentar la satisfacción de paciente y liberar recursos para que puedan 
ser usados en otros servicios. 

Los resultados del estudio de optimización del proceso de un equipo de alta 
tecnología muestran que es posible actuar sobre varias dimensiones para la mejora 
del funcionamiento del servicio. Según las soluciones propuestas se ha estimado 
una reducción del tiempo medio de realización de pruebas equivalente a un ahorro 
de 160.000 € anuales. Se plantean mejoras en la calidad del servicio, añadiendo 
nuevo valor al proceso, aumentando la satisfacción del paciente y optimizando los 
métodos de trabajo de los recursos asistenciales que forman parte de él. Tras la 
implantación de varias de las soluciones propuestas se demuestra que las medidas 
son efectivas y que están cumpliendo con los objetivos esperados tanto en el plano 
económico como en el de mejora de calidad asistencial al paciente y para el 
trabajador. 

Con el anterior resultado se ha cumplido con el objetivo específico de 
optimizar un proceso de equipamiento de alta tecnología mediante la aplicación 
de metodología Lean. Asimismo, se ha logrado el objetivo complementario de 
reducción de costes en un proceso y mejora de la calidad del servicio. 

Por otro lado, en la mayoría de los hospitales existen departamentos 
especializados en la gestión de compras, mantenimiento, ingeniería, recursos 
humanos, contabilidad, etc. cuya actividad se desarrolla de forma relativamente 
independiente a la actividad asistencial. Cada área tiene sus propios procesos y no 
suelen diseñarse de una forma integrada, lo cual no quiere decir que no funcionen 
de forma interrelacionada, sino que muchas veces estas relaciones permanecen 
ocultas. 

Se ha demostrado que la información de mantenimiento del equipamiento 
electromédico en la dimensión de coste, número de incidencias y tiempo de 
resolución resulta altamente correlacionada con la de recursos e infraestructura del 
centro. Conociendo información básica del edificio como superficie, número de 
camas y quirófanos o valor de compra de los equipos es posible estimar los costes 
de mantenimiento de cada centro, así como el número de incidencias anuales 
esperadas. Por otro lado, también ha sido posible obtener estimaciones de 
mantenimiento a través de datos asistenciales o número de actos médicos como el 
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número de ingresos y cirugías o tiempo de estancia hospitalaria. El uso adecuado 
de la información de mantenimiento permite un correcto dimensionamiento y 
capacitación de los recursos técnicos y la posibilidad de aplicar protocolos eficaces 
para realizar las reparaciones de forma óptima. Esto permite que el número de 
incidencias correctivas se minimicen o al menos lo hagan sus consecuencias y 
gravedad. 

Los resultados indican que se ha alcanzado el objetivo específico de análisis 
de las relaciones entre las variables de mantenimiento con otras de tipo 
hospitalario a través de las correlaciones entre los datos de las incidencias y otras 
variables de infraestructura y actos médicos. De forma complementaria se han 
logrado los objetivos planteados de ayuda a la toma de decisiones del área de 
ingeniería y otros departamentos y la obtención de información relevante para el 
diseño de nuevos centros hospitalarios. 

Por último, la operativa de mantenimiento genera una actividad transversal 
a todos los departamentos asistenciales o de apoyo que da lugar a una gran 
cantidad de información técnica y de uso de los equipos. La mayor parte de estos 
datos se refieren a aspectos técnicos del dispositivo, descripción de la incidencia y 
solución aportada. Sin embargo, al combinar adecuadamente la información 
particular de cada reparación y extenderla a familias de equipos completos se 
pueden obtener conclusiones sobre desempeño, obsolescencia, costes, planes de 
renovación, malos usos, robustez de equipos, averías recurrentes, baja calidad, 
adecuación de contratos, etc. que van más allá del departamento técnico. 

Se ha comprobado a través del análisis de la información de las incidencias 
preventivas y correctivas, extraídas del software de gestión de mantenimiento de 
hospitales, que es posible identificar familias y tipos de equipos que tienen altos 
niveles de obsolescencia, baja calidad de servicio, alcances incorrectos del contrato 
o en general un mantenimiento inadecuado. Esta información resulta de gran valor 
para la toma de decisiones en diferentes departamentos, ya que además de ayudar 
a corregir problemas inmediatos permite establecer estrategias a largo plazo de 
compras, acuerdos o selección de nivel tecnológico. La mejora del mantenimiento 
en una empresa se considera una inversión con un impacto positivo en la calidad 
y en la disponibilidad del producto, así como en la productividad de la 
organización. 

Se ha logrado el objetivo específico de análisis de los datos de mantenimiento 
del equipamiento electromédico para la ayuda a la toma de decisiones estratégicas 
y de largo plazo. Este análisis cumple con todos los objetivos complementarios 
planteados en esta Tesis Doctoral: ahorro de costes, mejora de la calidad del 
servicio, ayuda a la toma de decisiones de diferentes áreas y obtención de 
información para diseño de nuevos centros. 
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5.3 Líneas futuras de trabajo 
Trabajos futuros más allá de esta investigación y sus resultados pueden 

centrarse en hacer extensivo el uso de la metodología Lean a otros procesos 
relevantes del hospital. Es habitual que en los departamentos de mayor 
complejidad y presión como la urgencia, quirófano y unidades de cuidados 
intensivos surjan ineficiencias. 

Otra de las líneas a desarrollar, para dar continuidad a este trabajo, es la 
implantación de un software de Bussiness Inteligence que permita compartir de forma 
inmediata la información de mantenimiento, informes, indicadores, análisis a otras 
áreas como compras, contabilidad, finanzas, etc. 

Por último, se plantea extender este trabajo a hospitales de otros países 
aportando el valor y conocimiento adquirido en esta investigación, incorporando 
sus características específicas. 
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7. ANEXOS 
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Número de citas en Web of Science: 4. 

Número de citas en Scopus: 6. 

Número de citas en Scholar: 8. 

Número de citas en Researchgate: 8. 
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IV. Descripción de Proyecto de Investigación Industrial 

IV.1 Evaluación de la gestión del acceso vascular 
Dentro del contexto de esta tesis doctoral, el doctorando ha participado en 

un proyecto de investigación en calidad de ingeniero hospitalario en la Fundación 
de Investigación HM Hospitales. El proyecto se denomina “Evaluación del acceso 
vascular periférico”. 

El acceso vascular periférico 

El acceso vascular periférico es un procedimiento clínico que consiste en la 
introducción de un catéter en un vaso sanguíneo arterial o venoso. El objetivo de 
este procedimiento es poder administrar líquidos y medicamentos y realizar 
transfusiones y extracciones de sangre, quimioterapia, etc. Es un procedimiento 
habitual en anestesia, oncología, diagnóstico por imagen, urgencias o unidades de 
cuidados intensivos. 

Debido al uso rutinario que se hace de esta técnica, en ocasiones no se le da 
la relevancia que tiene, ya que se está accediendo de forma directa al flujo 
sanguíneo del paciente y ello puede conllevar problemas asociados, tales como la 
infección local o sistémica, trombosis venosa, flebitis o inflamación de la vena 
utilizada, infiltración o fuga de fluidos al tejido dando lugar a una administración 
ineficiente de medicamentos y/o extravasación al tejido celular subcutáneo. 

Objetivos del proyecto 

El objetivo general del proyecto es evaluar la práctica y los procesos actuales 
del acceso vascular periférico según las últimas recomendaciones acerca de la 
práctica clínica basada en la evidencia. 

Se plantean cinco objetivos específicos que se describen a continuación 

OBJ ESP1: Establecer una estandarización y normalización de cuidados del 
acceso vascular periférico 

OBJ ESP2: Disminuir la variabilidad en la gestión del acceso vascular 
periférico en todos los hospitales del grupo. 

OBJ ESP3: Promover y reforzar la cultura de seguridad del paciente en el 
personal que realiza el procedimiento. 

OBJ ESP4: Resaltar y desarrollar metodologías para sostener y lograr la 
excelencia en la práctica de la terapia intravenosa de acceso vascular periférico. 

OBJ ESP5: Analizar la influencia ambiental en la realización del 
procedimiento a través de los equipos de esterilización y climatización. 

 



IMPACTO DE LA INGENIERÍA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE 
MANTENIMIENTO. UNA VISIÓN ESTRATÉGICA Y DE VALOR AÑADIDO 
 

278 

Fases del proyecto 

1. Planificación: Los responsables de enfermería establecen las bases del 
proyecto y los objetivos y necesidades del Hospital. 

2. Comunicación interna del proyecto: Se presenta el proyecto a todos los 
profesionales implicados para coordinar y facilitar el proceso de recogida de datos. 

3. Recogida de datos: Se realiza la observación y evaluación de la práctica del 
acceso vascular periférico en las unidades seleccionadas. 

4. Análisis y realización del informe: Se realiza el informe clínico y se 
presentan los resultados a los responsables, identificando las áreas de mejora. 

5. Propuesta de un plan de acción: Se presenta el plan de acción basado en 
las áreas de mejora detectadas. 

En proyecto se encuentra en junio de 2021 finalizando la fase 4. 

Aporte de la Ingeniería Hospitalaria al proyecto 

La inclusión en el proyecto de un perfil de Ingeniería Hospitalaria permite 
dar el apoyo técnico necesario sobre instalaciones de renovación de aire, 
consecución de ambientes limpios y equipos electromédicos usados en las 
diferentes zonas del hospital donde se realizan los procedimientos de acceso 
vascular periférico. 

En los hospitales existen diferentes salas con distintos niveles de filtración y 
calidad del aire según el uso al que esté destinada. Los niveles más altos de 
esterilización y limpieza se consiguen en los quirófanos y unidades de cuidados 
intensivos, no obstante, el resto de zonas deben tener algún tipo de renovación y 
filtración de aire. Los niveles de temperatura y humedad son también factores 
relevantes para la proliferación de microorganismos en el aire y en superficies, por 
lo que se cuenta con una plataforma de registro de señales de temperatura y 
humedad en diferentes zonas del hospital. El aporte de información sobre el 
equipamiento electromédico ha resultado esencial tanto para el uso en el 
procedimiento de acceso como en el tratamiento de las consecuencias derivadas. 
La disponibilidad de los equipos y el estado de mantenimiento son responsabilidad 
del área de ingeniería del hospital, sin embargo, el conocimiento de las 
instrucciones de los equipos y el entrenamiento que debe tener el usuario para su 
uso es esencial para el desarrollo correcto de los procedimientos asistenciales. 

Por lo tanto, la aportación desde el área de ingeniería resulta muy valiosa en 
este tipo de proyectos, ya que se tiende a poner el foco en la parte clínica y no se 
contemplan otros enfoques. La recogida de datos técnicos, análisis, discusión e 
inclusión en el informe final enriquece los resultados y ayuda a obtener 
conclusiones con un enfoque más multidisciplinar. 
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Tareas realizadas por el doctorando en el proyecto 

Las tareas realizadas por el doctorando en esta investigación se enmarcan en 
el control de la calidad del aire en el momento de realización del acceso vascular y 
el control del equipamiento electromédico asociado a las complicaciones que 
puedan existir posteriormente. Antes de cada observación se ha revisado la 
infraestructura, instalaciones y equipamiento electromédico implicado, 
obteniendo los datos necesarios para su análisis posterior. 

Calidad del aire 

El control de la calidad del aire se ha realizado a través de cuatro parámetros: 
temperatura, humedad y número de renovaciones por hora y nivel de filtración. 
Los datos de temperatura y humedad han sido obtenidos por los sensores de 
medición continua existentes en la instalación de climatización. En aquellas zonas 
en las que no existía el sensor se ha usado un registrador portátil. Se han obtenido 
datos con un intervalo de 5 minutos. 

El dato de número de renovaciones por hora y niveles de filtración se ha 
obtenido de la información de diseño de los proyectos de instalación y 
características de los equipos. Estos valores han sido validados posteriormente por 
otros equipos de medida como anemómetros y presostatos. El estado de la 
instalación se ha valorado a través de las acciones preventivas: revisiones 
programadas, limpiezas y cambio de filtros y de los correctivos realizados. 

Se ha elaborado un informe de la calidad del aire por zonas y se han realizado 
recomendaciones técnicas y de usuario, que se han incluido en el estándar 
propuesto. 

Equipamiento electromédico 

Para cada zona del estudio se ha realizado análisis del equipamiento 
electromédico existente y la necesidad de determinados equipos. Particularmente 
se ha revisado la disponibilidad, distancia, ubicación y accesibilidad de 
pulsioxímetros, tensiómetros, desfibriladores, electrocardiógrafos, esterilizadores 
entre otros. 

Se ha revisado el estado del equipamiento electromédico a través de la 
información registrada en la base de datos del software de gestión o GMAO con el 
fin del analizar el estado de mantenimiento y la fiabilidad de los equipos. 

Se ha hecho una evaluación del conocimiento del usuario de los equipos 
electromédicos implicados con el fin de detectar carencias formativas. 

El análisis anterior se ha reflejado en propuestas de accesibilidad y 
dimensionamiento del número de equipos electromédicos y propuestas de 
formación por grupos de usuario. 
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