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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
concepcion técnica mas basica, el sistema hospitalario es viable gracias a que la
intervencion del personal de mantenimiento y de los proveedores externos restaura
la funcionalidad original de los equipos e instalaciones cuando se producen averfas.
Sin embargo, esta funcién resulta limitada ante determinadas necesidades que los
responsables de los procesos y gestores de los hospitales requieren del area técnica.
Para atender esta demanda surge la especialidad denominada Ingenierfa
Hospitalaria, reconocida internacionalmente como Healthcare Engineering.

Este trabajo se centra en evaluar cémo la funcién de Ingenierfa Hospitalaria
contribuye a la mejora de las areas asistenciales y de gestion del conjunto del
sistema. Para ello se utiliza la informacién de mantenimiento y el conocimiento que
genera su presencia transversal en la mayorfa de los procesos hospitalarios, para
aportar valor afiadido. Con este fin se analizan las relaciones entre la operativa de
mantenimiento y otras variables de tipo asistencial para correlacionar el nimero de
averfas, tiempos de resolucion de incidencias y costes con variables de
infraestructura y nimero de actos médicos.

Estas relaciones permiten obtener informacién de mantenimiento, basada en
parametros de facil obtencioén, que puede ser usada por los responsables de otras
areas como compras, finanzas o gerencia para la toma de decisiones estratégicas y
de largo plazo. Los resultados demuestran una alta correlacion entre el namero de
incidencias y costes de mantenimiento con el nimero de camas, quirdéfanos,
personal de enfermeria y valor de compra del equipamiento electromédico, asi
como numero de ingresos, cirugias y tiempo de estancia hospitalaria. A través de
los modelos de regresion propuestos, se pueden estimar las variables de
mantenimiento usando los datos de infraestructuras y otros de tipo asistencial.

Ademas, se emplea la metodologia I ean, aplicandola a la optimizacion de los
procesos asistenciales, concretamente las pruebas de resonancia nuclear magnética.
Los resultados muestran que aplicando las soluciones propuestas es posible reducir
el tiempo realizacién de un estudio en un equipo de diagnostico por imagen de alta
tecnologfa, eliminado aquellas tareas que no aportan valor o que consumen
recursos y aumentando asi la calidad del servicio.

Por ultimo, se realiza la explotacién de los datos almacenados en el software
de gestion de mantenimiento de los hospital con el fin de proporcionar
informacion a otras areas que ayuden a la toma de decisiones. Este analisis aporta



informaciéon sobre planes de renovacién, obsolescencia, gasto, inversion, 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 ordenaciéon para la toma de
decisiones. Los resultados muestran el estado del parque de equipos en funcién de
los indicadores definidos.

Los dispositivos con alto nivel de obsolescencia, baja calidad del servicio, mal
desempeno del mantenedor externo y alcance de contrato inadecuado son
analizados para encontrar las causas que lo provocan y proponer soluciones tanto
patra el drea de ingenierfa como para otras de tipo asistencial y/o apoyo. Esta
informacién es util 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 afiadido al
area de ingenierfa y mantenimiento de equipos electromédicos, asi 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 Ingenierfa Hospitalaria y metodologia L ean.

Conviene destacar que, hasta el momento de finalizacion de la Tesis, se han
publicado cuatro articulos en revistas indexadas en Journal Citation Report
(Science Citation Index Expanded), derivadas directamente de los resultados de
esta investigacion, todas con elevado indice de impacto: una en primer cuartil, dos
en segundo cuartil y la dltima en tercer cuartil. A través de estas publicaciones es
posible conocer, y sobre todo controlar, el impacto real de la Ingenieria
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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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1 La Ingenieria en los hospitales

Los hospitales de hoy en dia son organizaciones complejas altamente
tecnificadas, con gran dependencia de los suministros energéticos, equipamiento
e instalaciones especificas [1]. En el imaginario de la sociedad, un hospital es un
centro con especialistas en salud, cuyos maximos representantes son los médicos
y el personal de enfermerfa, los cuales desarrollan su trabajo en un escenario
estatico, estable, robusto y libre de incidencias no médicas. Si se profundiza algo
mas, se pueden incorporar otros perfiles como auxiliares de enfermeria, celadores,
técnicos de radiodiagnéstico, de laboratorio, de farmacia, limpieza, etc. [2].

Sin embargo, la aparente estabilidad técnica y funcional del equipamiento
depende de un area poco conocida fuera de este entorno asistencial, denominada
Ingenieria 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 mayoria 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 clasico, la Ingenieria 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 actuaciéon 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
mayoria de actividades hospitalarias [5]. Puede ser planificado si su actuacion es
preventiva o inmediata si se realiza porque el equipo ha perdido su operatividad.
Segun la complejidad de las tareas, costes o disponibilidad requerida, el servicio
puede prestarse con recursos propios, externos o de forma mixta [6]-[7].

11



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

Las instalaciones mas habituales sobre las que actia el mantenimiento son
electricidad, climatizacién, renovacion de aire, gases medicinales, centrales de
generacion de vacio, fontaneria, saneamiento, red de aire comprimido, gas
(suministro energético), telefonfa, television, camaras de seguridad, barreras y
accesos, proteccion contra incendios, chimeneas/ extracciones, dep6sitos de agua
de incendios y de consumo humano. Las instalaciones eléctricas se clasifican en
dos niveles: acometida de red e instalaciones de garantia de suministro como
grupos electrégenos y sistemas de alimentacion ininterrumpida [8]. La
climatizacion 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 quiréfanos y UCIs y con la
temperatura requerida a través de los equipos de produccién de frio y calor [9]. La
instalacion de gases medicinales permite el almacenaje, distribucion y suministro
de oxigeno, aire medicinal, protéxido o didxido de carbono a zonas especificas del

hospital.

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

Sin embargo, la Ingenieria Hospitalaria, entendida de forma amplia, es una
funcién estratégica que actia de forma transversal a todos los departamentos y
que tiene un gran impacto en todos los niveles organizativos y de operaciéon del
sistema [11]. La ingenieria del hospital tiene un alto impacto en diferentes areas
asistenciales como las consultas, diagnéstico por imagen, laboratorio, farmacia,
urgencias, quiréfanos, UCIs o plantas de hospitalizacion [12].

La Ingenierfa Hospitalaria comienza su actuacion en las primeras fases del
disefio de un nuevo hospital. Para que un centro sanitario pueda realizar las
funciones para las que ha sido disefiado requiere de un importante soporte técnico
y de definicién de infraestructuras. El entorno hospitalario es complejo y sus
procesos se encuentran altamente interrelacionados [13]. La ingenierfa de procesos
permite la optimizacién y funcionamiento eficiente de todo el sistema, mejorando
la circulacion de personas, pacientes y materiales, reduciendo tiempos de espera,
controlando stocks o asegurando el flujo continuo de los znputs [14].

A través de la actuacion continua de la funcién de Ingenierfa Hospitalaria se
garantiza la sostenibilidad del hospital a largo plazo, ademas de la optimizacion del
consumo eléctrico y de gas, reduciendo costes y huella de carbono y
contribuyendo a la gestion medioambiental del centro [15].
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111 Optimizacion del proceso hospitalatio

El sistema hospitalario se compone de multiples procesos interrelacionados
[10]. Estos procedimientos establecen la forma en la que se realizan determinadas
acciones para conseguir el resultado previsto. Esta forma de organizacion 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, cirugfa u hospitalizacién como los de apoyo: mantenimiento, servicios
generales o seguridad acaban acumulando ineficiencias debido a pequefios
cambios en las formas de trabajo, en el entorno o en la interaccién con otras tareas
que los alejan del disefio original. Esta situacién 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, ademas 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 solucion mas habitual para este problema es la estandarizacion de las
actividades [19], que en el caso asistencial tiene como dificultad la gran cantidad
de factores influyen.

La normalizacién de las acciones en el disefio 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 esta
controlado si el resultado obtenido coincide con el esperado o se encuentra dentro
de los margenes de tolerancia de disefio [21]. Es importante sefialar que la
estandarizaciéon no garantiza la excelencia, sino que asegura la uniformidad del
resultado o la de los pasos intermedios del proceso [22]. La verificacion puede
realizarse con simples mecanismos informales, o bien con otros mas reglados
como por ejemplo un sistema de gestion de la calidad [23].

Segun Mintzberg (1989), los hospitales se consideran organizaciones
burocraticas profesionales, en las que la gestion 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
orientacion 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 funcién y la
intervencion del profesional sanitario tiene menos impacto, como son los servicios
de diagndstico por imagen o de analisis clinicos [27]. En estos casos, es posible
aplicar distintas metodologias de origen industrial para su optimizacién. Mintzberg
(1989) considera estos procedimientos como burocraticos maquinales, es decir, el
control del proceso se encuentra fundamentalmente incorporado en la propia
tecnologia y en la organizacion. La proporcion entre estos dos tipos de procesos
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ha evolucionado en el tiempo, dando lugar a formas de trabajo cada vez mas
tecnificadas y con menos intervencion humana. El caso mas representativo en el
sector sanitario es la digitalizacion de los procesos e incorporacion de nuevas
tecnologifas [28].

En cualquier caso, ya sea una burocracia profesional o maquinal, los
mecanismos de control tienden a ser estaticos, es decir, una vez establecidos, no
suelen revisarse o solo se hace cuando el resultado es claramente erroneo. 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 valido.

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

Aunque existe una gran diferencia entre las actividades no documentadas y
las que si lo estan, una vez realizado el diseno 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 anaden valor, sino que restan al
conjunto la posibilidad de usar esos recursos en otras areas que los necesiten [30].
Ademas, por el hecho de formar parte de un sistema interrelacionado, acaban
teniendo un efecto multiplicador en el conjunto, que va mas alla 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 ingenieria ofrece distintas herramientas y metodologfas para la
optimizacién de procesos y para la toma de decisiones denominados de forma
genérica investigacion de operaciones. Son técnicas habituales en esta rama
procesos de decision de las cadenas de Markov, Método de Cox, simulaciones,
teorfa de colas, métodos de optimizacion, analisis envolvente de datos, redes
neuronales o analisis de decisiones [32]. Todas estas herramientas tienen en comun
la existencia de un modelo matematico 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 obtencion de datos y la modelizaciéon matematica del proceso, que
a su vez requiere de personal experto para su disefio, analisis e implementacion

[34].

Se han encontrado diferentes articulos que plantean la optimizacién de
procesos desde el punto de vista del disefio e implantacién de sistemas de gestién
de la calidad. Por ejemplo, Jaap van den Heuvel ¢z a/. (2005) describen como se
disefi6 e implantd un sistema de gestiéon de la calidad basado en la familia de
normas ISO 9000 en un hospital de la Cruz Roja en Beverwijk (Holanda) [35]. La
metodologia aplicada consistié en establecer una gestion por procesos de las
actividades que se habian realizado previamente por departamentos. Se puso el
foco en el paciente y se mejord el registro de informacién, para poder aplicar
acciones de mejora. Sin embargo, no se tiene constancia de como evolucionaron
los procesos y si se mantuvo la ventaja inicial. De hecho, plantean en el estudio si
la documentacién de los procedimientos es mera burocracia o es realmente un
sistema optimizado, transmitiendo ciertas dudas sobre su efectividad.

Corbett ¢t al. (2005) relacionaron el impacto financiero en diferentes
hospitales de Estados Unidos tras haber implantado un sistema de gestién de la
calidad [36]. Zhu (1999) compard 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 documentacion no estaba
protocolizada de forma sistematica antes de la implantaciéon 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 optimizacion basados
en modelos matematicos aplicados a procesos particulares. Nickel y Schmidt
(2009) aplicaron un modelo de simulacién multicriterio de eventos discretos para
analizar el flujo de pacientes en un servicio de diagnéstico por imagen en un
hospital universitario de Alemania. Consiguieron demostrar que los pacientes
acumulaban largos tiempos de espera, asi como periodos ociosos de los equipos y
plantearon soluciones organizativas para optimizar el funcionamiento del servicio,
aunque no mencionan la incorporaciéon del recurso humano del proceso como
parte de la solucién [38].

Bhattacharjee ¢z al. (2014) plantearon la mejora de los procesos del hospital
a través de la modelizacion del circuito de los pacientes [39]. Elliott N. Weiss ez .
(1970) realiz6 la misma aproximacion 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 limitacion es el uso de
modelos matematicos que deben ser disefiados por personas expertas, lo cual
limita su aplicacion de forma auténoma.
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Para poder solucionar en parte las limitaciones identificadas en los estudios
mencionados anteriormente, se plantea una metodologia de optimizacién de
procesos, que si bien nace de la industria y de la ingenierfa tiene un encaje muy
adecuado en el entorno hospitalario y sus procesos. Esta metodologia se denomina
Lean, Lean Manufacturing, 1.ean Management o de forma particular Lean Healthcare
[42]. La metodologia I.ean tiene su origen en lo que se denomina como TPS o
Toyota Production System, el cual es un sistema de produccién con un objetivo
perfectamente definido: la completa eliminacién de todos los desperdicios del
sistema [43].

Lean se asienta en tres pilares de aplicacion a cualquier organizacion [44]: Just
in Time, que consiste en hacer sélo lo que se necesita, cuando se necesita y en la
cantidad necesaria. Jzkoda, con el que se asegura el flujo continuo de produccion,
a través de la secuencia adecuada de las tareas del proceso, asi como la capacitacion
de las personas que lo manejan. Kaizen que se basa en la idea de que todo es
mejorable, incorporando asi el concepto de mejora continua.

Algunos de los detractores del uso de Iean en organizaciones de prestacion
de servicios argumentan que su origen industrial no permite un adecuado encaje
en entornos no fabriles [45]. Sin embargo, cuando se profundiza en la filosotia que
sostiene esta metodologia se comprueba que tiene una aplicaciéon directa en la
optimizacioén de procesos en los que las personas tienen un rol relevante [406].

La aplicacion de I.ean Healthcare en la optimizaciéon de los procesos
hospitalarios se basa en diversas técnicas como: el analisis de la cadena de flujo de
valor o también denominada en su propia terminologia [Value Stream Mapping
(VSM), control visual del proceso, espagueti chart o la metodologia de las 5S [47].
Todas estas técnicas son de facil explicacion, aplicacion y seguimiento, ya que no
existen complicados modelos matematicos que las sustenten, sino que lo que hay
detras es casi una aplicaciéon ordenada de principios de sentido comun.

No debe confundirse la simplicidad aparente de las técnicas con la
efectividad de sus resultados. El éxito en la aplicacion de Lean se apoya en las
personas que lo realizan y es necesaria la implicaciéon de las personas que forman
parte del proceso, asi como el apoyo de la Direccién. 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 como aplicar
[ean en diferentes sectores, incluido el hospitalario. Por tanto, es una metodologia
consolidada desde hace muchos afios con numerosos casos de éxito, por lo que
no se puede hablar de herramientas innovadoras sino de proyectos exitosos.

Aherne (2010) analizé una coleccién de casos de estudio de aplicaciéon de
Lean Healthcare, que van desde el proceso de cirugia vascular, gestion de almacenaje
de material, laboratorio o admisién del paciente, aunque no incluyé ningun caso
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de aplicacion a un servicio de diagnéstico por imagen [48]. Jonathan B. Kruskal ez
al. (2012) realizaron un proyecto Lean para la mejora del desempefio y eficiencia
de un departamento de radiologia pero no detallaron los subprocesos de uso de
maquinas de forma individual [49].

Por otro lado, Karstoft (2011) plante6 si era posible la implantacién de un
sistema Lean en un servicio de radiologfa, analizando el departamento de forma
general y realizando un caso de estudio para una maquina de Tomografia Axial
Computerizada (TAC), pero no identificé las herramientas utilizadas [50]. Costa e
al. (2016) realizan una revision, clasificaciéon y analisis de la literatura de Lean
Healthcare a través de 107 articulos. Es una revision del estado del arte basada en
la clasificacién de los articulos por pafs, area 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 implantacion y las herramientas usadas, asi como la barreras y
factores criticos encontrados [51].

112 Relacion del mantenimiento con otros procesos hospitalatios

Los hospitales de hoy en dia tienen una fuerte dependencia de la tecnologia,
ya que requieren de multitud de dispositivos electromédicos basados en distintos
principios fisicos de funcionamiento: calor, electricidad, magnetismo, radiacion,
microondas, etc. [52]. Estos equipos se pueden clasificar como invasivos, soporte
vital, diagnostico, 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 wusuario,
mantenimiento, vigilancia de la obsolescencia, robustez y adecuacion al uso
hospitalario [54], cumplimiento de estandares [55] y de la normativa vigente [56].

La importancia de la funcién de mantenimiento en los hospitales es bien
conocida por sus gestores, mas alla de los responsables directos del servicio [57].
Sin embargo, se considera como un departamento estanco que no se mezcla o esta
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 interrelacion con otros procesos.

Es de esa idea de donde surge la posibilidad de investigar si a través de
determinadas variables, de facil adquisicién, es posible estimar los costes y nivel
de servicio del mantenimiento [58]. De hecho, contar con una estimacion de esta
informacién 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 mas del 5% del valor de adquisiciéon de los equipos, llegando en
algunos casos de dispositivos de alta tecnologia 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 areas o quedan simplemente como un ahorro [61]. Por lo tanto, la gestion
de un hospital esta directamente condicionada por su sostenibilidad econémica 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 articulos que se centran en el mantenimiento del equipamiento de
departamentos concretos, como el que describe Mendes ¢ a/. (2019) en relacion a
los aspectos relevantes sobre las intervenciones basadas en auditorfas de
quir6fanos y salas de recuperacioén, como actividades estratégicas en el ambito del
mantenimiento hospitalario [64].

Igualmente Ozdemirci ¢ al. (2014) estudiaron los analizadores de
incubadoras infantiles en un hospital de Turquia, evaluando las deficiencias
surgidas teniendo en cuenta las normas y los estudios de metrologia clinica [65].
Daneri (2007) analiz6 desde un punto de vista técnico el funcionamiento de
algunos equipos de unidades de cuidados intensivos [66]. Por otro lado, Herrera-
Galan ez al. (2018) evaluaron el plan de mantenimiento de los equipos
electromédicos de un hospital pediatrico en la Regién Sureste de Jamaica,
proponiendo un procedimiento para controlar de forma eficiente la gestiéon del
servicio de mantenimiento [67]. Badilla-Murillo (2020) realizé un estudio de una
sala de angiografia a través de una simulaciéon de eventos discretos [68].

Los anteriores estudios resultan muy especificos en la tipologia analizada, ya
que ninguno de estos autores evalué 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 gestién del mantenimiento a través
de herramientas informaticas y de simulacién. Por ejemplo, Picazo (2011) analizé
la mejora del servicio de mantenimiento mediante la aplicacién de la metodologia
RCM (Reliability Centered Maintenance) a un conjunto de equipos criticos [69].
Santana ef al. (2018) desarrollaron un método de simulacion de eventos discretos
para la aplicacion en un angidgrafo [70]. Ambos autores se centraron en la
tiabilidad de los equipos, sin relacionarlos con el resto del entorno hospitalario.

Escobar ez al. (2015) presentaron una herramienta informatica de simulacion
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 matematicos
implementados a través de soffware especifico permiten mejorar la eficiencia de
determinados procesos, no resultan extrapolables a otros entornos que podrian
tener similares caracteristicas, ya que presentan condiciones muy especificas.
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En otros casos se plantean estudios que se acercan mas al planteamiento de
esta Tesis Doctoral, dando herramientas a los gestores que permitan tomar
decisiones de tipo estratégico en relacién con la gestion del mantenimiento. Esta
vision va mas alla de la operativa y la mejora de la eficiencia de los procesos
particulares que se han descrito en los estudios de los parrafos anteriores, ya que
incorporan indicadores, costes y riesgos, que son elementos de analisis de la
eficiencia en el largo plazo. Mahfoud ez a/. (2017) analizaron la relaciéon entre
diferentes variables de mantenimiento, tales como el tipo de estrategia de gestion
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 gestién y la operativa [72].

Gonnelli ¢f 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 tamafo (1367 camas) y no permiten la extrapolacién a otros de distinta
dimensién  [73].  Garcfa-Sanz-Calcedo ef al. (2018) propusieron distintos
indicadores de eficiencia aplicables a hospitales del sector publico en Alemania y
de ahorro en energfa eléctrica, si bien en estos casos no tuvieron en cuenta los
parametros propios del servicio de mantenimiento por lo que no se puede
relacionar con otras areas [74]-[75]. Antonio Macias Garcia ez al. (2019) plante6 un
estudio de absorcién de paracetamol en las aguas residuales de un hospital a través
del uso de filtros de carboén activado, pero no se relacioné con el resto de
instalaciones [76].

La limitacién de estas investigaciones que abordan la gestion del
mantenimiento desde un punto de vista estratégico es que no lo relacionan con
otras areas, 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 realizaciéon de
encuestas. Hsta metodologia cuenta con la importante ventaja de obtener un
feedback directo de las personas que realizan o estan relacionadas con el servicio de
mantenimiento. Umbelino ¢ a/. (2019) realizaron una encuesta sobre algunos los
estandares que se aplican al mantenimiento de hospitales para garantizar el
cumplimiento de las especificaciones de operaciéon en Portugal [77]. Coelho (2017)
describio 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 integracién de la informacién de este servicio con las otras areas
asistenciales [78].

Murillo y Mancera (2013) realizaron una encuesta a responsables de
mantenimiento en once entidades prestadoras de servicios de salud de Medellin
(Colombia) y hallaron que la causa de fallo mds comin 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 gestion de
mantenimiento de los equipos biomédicos mas 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
practicas de mantenimiento utilizadas en equipos en tres hospitales publicos de
Sudafrica 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 programacion y las altas averfas de los equipos [81].

En general se han encontrado investigaciones o encuestas centradas en
muestras muy pequefias, con baja significancia estadistica 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 informaciéon de mantenimiento a veces resulta complicada de obtener a
pesar de que se almacenan grandes cantidades de datos técnicos y de intervencion.
La explotacion suele ser compleja y en muchos casos los informes obtenidos no
son comparables entre distintos centros, ya que se diseflan para dar respuestas a
necesidades muy concretas.

La posibilidad de acceder a datos basicos de mantenimiento como los costes
o el numero de averfas de una forma rapida y partiendo de otras variables de facil
obtencion de otras areas permitirfa 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 renovaciéon de
equipamiento o valorar la rentabilidad de determinados servicios asistenciales. El
segundo perfil beneficiado de esta informacién serfan los responsables del disefio
hospitalario, ya que permite manejar una aproximaciéon de los costes
mantenimiento basado en parametros basicos.

113 Uso estratégico de la informacion de mantenimiento

Los hospitales requieren de numerosos equipos electromédicos para realizar
sus funciones de apoyo asistencial [82]. Existe una tipologia muy variada, pero
todos tienen en comun 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 reparacién 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 funcion
critica que interactia 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 asi, 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 algun tipo de intervencién o
reparacion a lo largo de su vida util, 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, ademas de proporcionar seguridad
y confort a los usuarios [86]-[87]. Esta garantia debe estar presente durante todo
el ciclo de vida, desde su adquisicion, instalacién y puesta en marcha, hasta su
destruccion [88] y gestion 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 averia 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 duracion del contrato o en periodos presupuestarios anuales
[92]. El objetivo implicito es mantener la funcionalidad de los equipos en el
periodo de referencia y no en toda la vida util. 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, reduccién de costes o
aumento de la calidad de servicio técnico y asistencial. Por lo tanto, para que el
mantenimiento pueda ser considerado como una funcién estratégica es necesario
identificar sus variables relevantes, transformarlas si fuera necesario y conectarlas
con otras areas de la organizacion [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 consistia en
archivarlos durante una serie de afios. De la mano de los avances informaticos
empezaron a aparecer soffware especificos denominados de Gestion 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 informaciéon en un sistema GMAO no supone de forma
automatica 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 mas 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. Ademas, suelen emplearse gran cantidad de
horas de personal administrativo o técnico para alimentar de datos la aplicacion,
con el consiguiente aumento de costes o infrautilizaciéon del personal técnico
realizando tareas administrativas [96]. La explotaciéon de la base de datos del
GMAO necesita que se cumplan unos requisitos en el soffware:
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e Organizaciéon de la informacién y exportacion: Como minimo debe
obtenerse una matriz de datos que pueda ser procesada en una hoja de
calculo o que sirva de entrada a otras aplicaciones. No siempre se pueden
realizar exportaciones en soffware comerciales, o bien porque no esta
previsto o porque es una forma de proteccion de la marca. Otras veces se
realizan exportaciones parciales con algunos campos predeterminados.

e Herramientas para informes: Los GMAO suelen tener herramientas
propias para la realizacién de informes. Sin embargo, no suelen tener la
flexibilidad para realizar cambios mas alla de lo que ha sido programado,
por lo que acaba convirtiéndose en una herramienta estatica. Otra de las
restricciones es que se encuentran limitados a la propia informacién del
sistema, por lo que no es posible realizar analisis conjuntos con otras
bases de datos o aplicaciones. El software debe tener la suficiente
flexibilidad para contestar a la mayoria de las cuestiones que se puedan
plantear respecto de la informacién que contienen.

e Interfaz de comunicacion con otras aplicaciones: Debe existir la
posibilidad de interconectar las bases de datos y generar informes con
informacién cruzada.

La explotacién de la informacién contenida en esta base de datos tiene
aplicacion directa para los responsables de la gestion del mantenimiento, aunque
también hay otros gestores de otras areas 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 informaticas en cualquier sector industrial y en particular en
los hospitales. Kullolli (2008) realizé una guia sobre cémo 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 mas
alla de la clasica aplicacion de mantenimiento y plantean una mejora del soffware a
través de uso de sensores y de dispositivos de identificacién de radiofrecuencia
(RFID) para el mantenimiento de los equipos de un departamento de radiologia
incluyendo el uso de Internet of Things (10T) 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 politica de mantenimiento mas adecuada
para cada equipo [99]. Sin embargo, este modelo esta restringido a equipos que se
encuentran monitorizados a través de sensores, lo cual hace que sea dificil la
extrapolaciéon a la mayoria del equipamiento electromédico instalado en un

hospital.

Sin embargo, los estudios anteriores unicamente 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 put y un elemento
de salida u output. La transformacion de las entradas en salidas es realizada por los
recursos humanos y otros recursos materiales como el propio edificio, las
instalaciones generales y especificas, el equipamiento y todo el material que se
consume durante el proceso o que es anadido al znput.

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

Enla figura 1 se representan los diferentes elementos de un sistema: entradas
(inpud), salidas (output), procesos de transformacién 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.

SISTEMA

| |
| TRANSFORMACIONES |
| |
| Proceso 1 —1 PIOC?SO " l
| ‘ Proceso 3 l
| |
| |
| Proceso 2 |
| Proceso i l
I l T I
| RECURSOS Proceso l
| ﬁﬁfg\gggg externo |
| |

Figura 1. El sistema y sus elementos. Fuente propia
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Entrada: El /nput 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, diagnostico, analisis clinicos,
ingreso hospitalario o cirugfa. El paciente es el sujeto sobre el que se realizaran las
distintas acciones hasta obtener el oufput. Esta definicion puede resultar
controvertida en el sentido de que se convierte al sujeto en un elemento pasivo.
Es evidente que existen muchos limites a la aplicacién de esta definicién 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 dependera del camino que haya seguido, por
ejemplo, el objeto final de un paciente ambulante que requiere una prueba de
diagnostico por imagen no es el mismo que el que requiere una cirugia o el que
directamente es hospitalizado sin haber pasado por ningtn otro servicio.

Proceso: Son todas las acciones realizadas sobre el elemento de entrada con
el tin de obtener el oufput. Es el que se encarga de organizar y controlar el flujo del
input a través del sistema. En el caso mas simple solo existira un proceso, pero no
es lo habitual, ya que las diferentes tareas generan multiples procesos y
subprocesos que interactiian entre si.

Proceso externo: Es aquel que no forma parte del sistema, pero cuyas
entradas y salidas si estan incluidas. Son las razones de externalizaciéon 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
nucleo del negocio. La externalizacién de actividades permite simplificar los
procesos centrandose solo en lo importante, por lo tanto, es una forma de eliminar
ineficiencias [103].

Interaccion de los procesos: En muchas ocasiones los departamentos
funcionan como compartimentos estancos, cuya optimizacion depende de que se
alcancen sus objetivos particulares. Esta aproximacién conceptual es necesaria
para dividir las tareas en pequefios paquetes con el fin de asignar responsabilidades
y controlar mejor los recursos, pero la realidad es que casi todos los procesos estan
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, estan influyéndose entre si.
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Recursos: La accion de afiadir valor al zsput 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 formacion previa para ejercer su trabajo. Los perfiles mas frecuentes son
los médicos, enfermeras o auxiliares. Otros perfiles menos conocidos son los
técnicos especialistas en laboratorio de diagnéstico clinico (TEL), de
radiodiagnéstico (TER) o técnico en farmacia, ademas de los no asistenciales:
limpieza, cocina, servicios generales, seguridad, celadores, etc. [105].

El personal de mantenimiento es otro de los recursos no clinicos del hospital.
Aunque se denomine mantenimiento de forma genérica, existen diferentes perfiles
en funcién de la instalaciéon o equipo en el que estén formados. Otra clasificacion
de este personal es la divide a los técnicos en generalistas o especialistas. El
generalista realiza tareas basicas sobre un gran numero de instalaciones o equipos,
es personal de primera intervencion. El técnico especialista tiene conocimientos
mas profundos sobre equipamiento especifico, 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 disefiado con fines
hospitalarios, ya que determinadas funciones requieren de caracteristicas especiales
que solo podran ser satisfechas si se han tenido en cuenta previamente [1006].
También es posible la adaptacion 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 climatizaciéon o gases medicinales, asi como soportar cargas de
algunos equipos de masa elevada como las resonancias magnéticas[107].

(c) Las instalaciones hospitalarias se encuentran intimamente 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 especificas para que se
puedan realizar determinadas funciones [108]. La instalacién eléctrica es una de las
mas importantes, como en cualquier edificio moderno, pero en el caso de un
hospital se convierte en critica, ya que hay determinados procesos que requieren
de electricidad (sin interrupcién) para mantener la seguridad del paciente. La
climatizacion, filtrado y renovacién del aire es otra de las instalaciones
fundamentales para muchos de los procedimientos hospitalarios que requieren de
un ambiente limpio (quiréfanos o UCIs) o zonas con agentes infecciosos que
deben aislarse del resto mediante sistemas de presion negativa [109]. Otra de las
infraestructuras especificas sanitarias es la de gases medicinales, que son usados en
varias zonas hospitalarias como urgencias, quiréfanos, unidades de cuidados
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intensivos y hospitalizacion. Ademas, se deben incluir las instalaciones de agua,
saneamiento y gas para la produccion de calor, que, aunque no se consideren con
el mismo nivel de criticidad que las anteriores tienen impacto relevante en servicios
como quiréfano 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
especifico), equipos informaticos, electromédico y otros no sanitarios (cocina,
cafeteria). El equipamiento electromédico es el mas importante de todos ellos, ya
que permite que se desarrollen la mayoria de las actividades asistenciales. La
presencia de estos dispositivos cada vez es mayort, tanto por el nimero de equipos
usados, como por el nuimero de procesos que los incorporan. Otra de las
tendencias en estos dispositivos es la interconexién con plataformas de registro de
datos para su incorporacion a la historia clinica del paciente [111].
Complementariamente, el hospital cuenta con equipamiento informatico que en
muchas ocasiones se encuentra intimamente relacionado con los dispositivos
electromédicos, ademas de la funcion 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 medicacion 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 mas aplicaciéon 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, sabanas o la comida del paciente
[112].

El sistema: Es el marco en el que se integran todos los conceptos anteriores.
El sistema va mas alla 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
organizacién demasiado segmentada o departamentalizada, puede tener objetivos
especificos que estén compitiendo con los generales.

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

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
afiadido al mantenimiento y a los procesos asistenciales, desde el punto de vista de
la ingenierfa.

2.1.2 Objetivos especificos

Se desarrollan objetivos especificos con el fin de resolver problemas
concretos del area de mantenimiento y de otros servicios asistenciales.
Concretamente se han definido tres objetivos en esta investigacion, que hacen
referencia a la mejora de procesos, correlacion con diferentes partes del sistema y
el uso de la informacion técnica.

Objetivo Especifico 1 (OE1): Optimizar desde el punto de vista ingenieril
procesos en el equipamiento de alta tecnologia mediante la aplicacién de
metodologia I ean, analizando su impacto en la mejora del mantenimiento.

Objetivo Especifico 2 (OE2): Analizar las variables propias del
mantenimiento y su relaciéon con otras de tipo hospitalario, con el fin de obtener
parametros de gestion del mantenimiento a través de informacion asistencial y de
infraestructura de facil obtencion.

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

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 oufput. Se considera que el paciente fluye a través los procesos
hospitalarios hasta que se alcanza un estado final, sobre el que se han afadido
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 reduccion 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
tecnologia empleada, cumplimiento de determinados requisitos legales y mayor
uso de los equipos. Toda reduccién conseguida en esta partida se traduce en
liberacion de recursos financieros para uso en otras areas 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
garantia de reparaciéon de los dispositivos se convierte un elemento critico de
muchos procedimientos que forman parte del core bussiness de la organizacion.

Objetivo Complementario 3 (OC3): Proponer herramientas que ayuden a
la toma de decisiones en diferentes areas. L.a obtenciéon de informacién de
mantenimiento, tanto para el propio departamento de ingenierfa como para la
parte asistencial, tiene una gran relevancia debido a la interaccién tan importante
que existe en el conjunto del sistema hospitalario.

Objetivo Complementario 4 (OC4): Recopilar informacion para el disefio
de futuros centros hospitalarios, para poder hacer estimaciones rapidas o de orden
de magnitud en el dimensionamiento del equipamiento electromédico y de
posterior operacion en fases tempranas de disefio.

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

Las acciones desarrolladas en los diferentes objetivos de este trabajo actian
en el ambito operativo, tactico y estratégico de la organizacién, asi como en su
correspondiente horizonte temporal de corto, medio y largo plazo.
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2.2 Metodologia

La metodologia utilizada se centra en el estudio de una muestra de 12 hospitales
de varias ubicaciones geograficas en Espafia, de la que se disponen distintas bases
de datos, documentacién de activos, inventario, incidencias de mantenimiento,
contratos de equipamiento, informacion asistencial, infraestructura hospitalaria y
contabilidad y sobre la que se han aplicado una serie de técnicas y analisis basados
en procesos y herramientas matematicas y estadisticas para obtener resultados que
posteriormente se han contrastado y validado.

22.1 Anilisis muestral

El estudio se ha realizado en 12 hospitales de diferentes caracteristicas y
antigiedad a través de una muestra homogénea y representativa.

La tabla 1 muestra los parametros basicos de los edificios.

Hosp. | Sup. (m?) | Camas | N. Quiréfanos Valor eq. (€) Fef}f; ﬁﬂﬂi’lﬁ?ﬂf -
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)
HG6 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 2314 20 3 1.503.879 58 (2019)

Tabla 1. Descripcion de los hospitales

La superficie de los hospitales varia entre los 2.000 m? y 24.000 m?. La
antigliedad se encuentra en el rango entre 6 y 66 afios, aunque los mas antiguos
tienen cada 2 o 3 aflos obras parciales que al cabo de varios afios hacen que todo
el edificio resulte reformado.

El nimero de camas se situa entre 20 y 198. En cuanto al numero de
quir6fanos el rango va de 3 a 13.

El hospital con mayor valor de compra de equipamiento es de 7,3 M€, frente
alos 1,1 M€ del menor. El nimero de personas de enfermerfa varfa entre 38 y 191.

El hospital promedio tiene una antigiiedad de 40 afios, una superficie de
9.808 m?, 91 camas y 7 quir6éfanos. El valor del equipamiento es de 2.785.046 €.
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222 Bases de datos

El estudio se desarrollé durante los anos 2018 y 2020 en 12 hospitales en
Espafa de diferentes Comunidades Auténomas, con un rango de camas instaladas

entre 20 y 198.

Toda la informacién proviene de sistemas transversales que tratan los datos

de forma estandarizada, con el fin de asegurar que estos sean comparables entre

si, ya que comparten los mismos criterios de adquisicion y registro.

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

Base de datos | Administrador | Contenido Adquisicion y registro
El dto. de compras informa al
Informacién sobre la de inventario sobre la
Departamento descripcion del equipo, adquisiciéon de los nuevos
Inventario de compras e ubicacién, compra, equipos. Existe un numero
inventario periodo de garantia y tipo | de identificacién unico que
de mantenimiento. permite  relacionar  cada
elemento con otras bases.
Cualquier persona con acceso
a la intranet puede solicitar
Debartament Informacion relativa a las | una intervencién sobre un
) ) arta o , . ) .
Incidencias deiF;l enieria averfas y a la fiabilidad de | equipo mediante el n® de
& cada equipo. identificacion, relacionando
la incidencia con la base de
datos de inventario.
Informacién de los Los contratos son revisados
Debartament contratos firmados para cada afio uno de los
arta o . ,
Contratos deiI:;l enieria la realizacion del responsables del area. Se
& mantenimiento analizan los equipos incluidos
preventivo y correctivo segun coste y criticidad.
Informacién del uso que La inf ., 4
hacen los pacientes de los a 1dr11 (;rrilaclori Zsl ginerz ;1
L . en distintos momentos de
Departamento servicios del hospital: roces sistencial Es
. . ., y 0Cceso a cial.
Asistencial documentacién e | consultas, quiréfanos, Ir)e strada bor el personal
historia clinica equipos de diagnéstico glstra p HIS P Hosbital
por imagen, habitaciones ;amtang er; o (Hospita
de hospitalizacion. nformation Systen).
Infracstructur Departamento Planos, superficies, usos, | Proviene de los proyectos de
a ctura | . R . . .y
hosbitalari infraestructuras y | camas, distribucién de | arquitectura e ingenieria de
ospitalaria C . .
p proyectos espacios, instalaciones los hospitales.
Departamento Datos sobre el coste de | Todas las facturas generadas
Contabilidad d p tabilidad mantenimiento de los | se registran en el sistema de
e conta a . .
equipos. contabilidad de la empresa.
Indl imer d Se codifica el contrato de
ncluye  nimero e .
Departamento Y . trabajo de cada persona y se
Personal de personas por categorias, . .
, de recursos > mantiene actualizado con los
enfermeria departamentos asociados, .
humanos . cambios que se  van
antigiiedad y coste. .
produciendo.

Tabla 2. Descripcion 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 informaciéon sobre la identificacion, clasificacion, descripcion,
ubicacion, fecha de alta, garantias y precio de compra.

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

Clase Campo Descripcion

Numero de 6 digitos que identifica de forma unica cada
Identificador 1.ID item del inventario. Es el elemento comun a las tres
bases de datos que permite relacionarlas entre si

Se establecen 2 categorfas: electromedicina y

2. Nivel 1 o .
diagnéstico por imagen

Se establecen 17 categorias:13 pertenecen a equipos de
electromedicina y 4 a diagnéstico por imagen

Electromedicina Diagnéstico por imagen

Monitotizacion DIM Convencional

Cirugfa DIM Alta tecnologfa

Respiracion Ultrasonidos

Rehabilitacion Digitalizacién imagenes

Endoscopia flexible

3. Nivel 2 Endoscopia rigida

Oftalmologfa

Clasificacién Esterilizacion

Neonatologia

Odontologia

Dialisis

Neurologfa

Dermatologfa

Se definen 188 agrupaciones de equipos dentro de los
niveles 1 y 2, como mamografo, telemando,
convencional rx, ecografo, resonancia magnética,
TAC, angiégrafo, digitalizador de rx, monitor de
constantes  vitales, pulsioximetro, tensiémetro,
electrobisturi, torre anestesia, respirador, fibroscopio,
videocolonoscopio, procesador de endoscopia, torre
de laparoscopia, faco, esterilizador, cubeta de
ultrasonidos, cuna térmica, incubadora, hemofiltro,
electroencefalégrafo, poligrafo, bombas de perfusion

4. Nivel 3
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Clase Campo Descripcion

Descripcion  especifica del  equipo con  sus
caracterisitcas individuales. Es un texto abierto en el
que se definen las particularidades de cada item ademas
de los tres niveles de clasificacion

5. Descripcién

Descripcion . . o
p Es la marca del fabricante del equipo electromédico.

6. Marca Hay registradas 405 marcas

La base de datos se compone de 2.204 modelos

7. Modelo .
distintos

8. Hospital Se incluye el equipamiento de 12 hospitales

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 especificos de cada centro

9. Zona

La clasificaciéon departamental es comun a todos
centros. Existen 15 departamentos asistenciales

Quiréfano Hospitalizacién

Ubicacién Consultas Maternidad

Diagnéstico por imagen | Oncologia

10. Departamento UCI pedidtrica Hemodiniamica

UCI de adultos Dialisis

Rehabilitacion Reproduccién

Endoscopias Laboratorio

Urgencias

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

12. Inicio garantia Fecha de inicio de garantia

Garantias
13. Fin garantia Fecha de fin de garantfa

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

Se compone de 21.550 registros. Todas las incidencias estan 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 actuacion. E1 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 Descripcion

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

Fecha en la que el proveedor asignado recibe el

2. Comunicacion .
encargo de reparar el equipo

Fechas 3. Inicio reparacion Momento en que comienza la reparacién del bien

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

Empresa mantenedora a la que se ha encargado la

Mantenedor 5. Mantenedor ., )
reparacion del equipo.

Texto abierto en el que se describe el problema que

Descripcion 6. Descripcion .
presenta el equipo.

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

Costes de la mano de obra empleada sin IVA en
euros

8. Mano de obra

Costes

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 informacién 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, numero 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 {tems tienen en comun la realizaciéon de uno
o mas 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
intervencion se realizara bajo presupuesto del proveedor que le corresponda.

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

Clase Campo Descripcion

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

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

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
Alcance 3. Alcance . . .
Integral: Incluye al anterior y cualquier material que sea
necesario sustituir en cualquier actuacién.

Suelen estar excluidos los malos usos, negligencia o

dafios por catastrofe

Es el nimero de mantenimientos preventivos que se
N° preventivos 4. Frecuencia realizan a los equipos bajo contrato. Se establecen de 1 a
4 revisiones anuales.

Es el coste del equipo en el contrato en funcién del

Coste 5. Coste contrato .
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 informacién 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 numero medio de actos médicos producidos
en el periodo de analisis de 2018 a 2020. Se considera un acto como la realizacion
de una serie de acciones médicas sobre un paciente, establecidas en un proceso.

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

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

Urgencias: La urgencia es una consulta con caracteristicas especiales.
Funciona 24 horas al dia 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 atenciéon. En este servicio disponen de forma presencial de
algunas especialidades (medicina interna, pediatria, ginecologfa, traumatologia,
etc.) y mediante guardia localizada otras menos demandadas. Dispone diversos
equipos de electromedicina y del apoyo de laboratorio, farmacia y de departamento
de diagnostico por imagen.

Pruebas de diagnéstico por imagen: Es un proceso de apoyo al
diagnostico. Requiere de equipos que permiten obtener imagenes del interior del
cuerpo a través de diferentes tecnologfas y principios fisicos. En la mayorifa de los
casos necesitan de interpretaciéon por un médico especializado llamado radiélogo.

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
quiréfano, unidad de cuidados intensivos u hospitalizacion. El ingreso puede ser
programado o derivado desde la urgencia.

Tiempo de estancia: Es el tiempo de permanencia en dias del paciente
ingresado. Es una medida de la ocupacion del hospital, ya que se compara con el
valor maximo establecido por el nimero de camas de hospitalizacién y de unidades
de cuidados intensivos.

Cirugias con ingreso: Se refiere a los pacientes que ingresan para ser
tratados mediante cirugia en el proceso de quiréfano y que posteriormente pasaran
a hospitalizacion o la unidad de cuidados intensivos.

Cirugias ambulantes: Hace referencia a los pacientes que requieren de
cirugia 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 disefio 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 ubicaciéon 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 mayoria
de los casos se hace coincidir la denominacién del espacio con el uso al que esta
destinado, sin embargo, pueden existir procesos que desarrollen su actividad de
forma transversal y no queden limitados a una ubicacién concreta. En otras
ocasiones en un mismo espacio quedan contenidos diferentes procedimientos y la
denominacion del area 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 informacion utilizada de infraestructura hospitalaria.

Base de datos Descripcion

Es la medida de las areas de diferentes zonas. Se pueden emplear distintos
criterios de segmentacién: por plantas, servicios o0 procesos,
departamentos, zonas relacionadas, aparcamiento, zonas climatizadas,
zonas aseguradas por grupo electrogeno, sectorizacion de incendios. El
uso que se haga de cada segmentacién dependera del analisis que se quiera
realizar

Supertficies

Es un dato relacionado con el tamafio y con el uso general que tiene el
hospital. El numero de camas esta vinculado a la rotaciéon del paciente
por habitaciéon o tiempo de estancia. De esta forma en centros con

N. camas de S . . . L
especializaciéon de corta estancia (por ejemplo, maternidad o cirugia

hospitalizacién menor) es inferior, mientras que en cuidados paliativos, enfermedades

crénicas u oncologia las estancias son mayores y pueden requerir mayor

volumen de camas.

Las UClIs pueden considerarse un tipo especial de hospitalizacion, ya que
N. camas de tienen una vigilancia de 24 horas del paciente mediante equipamiento de
unidades cuidados | monitorizacién y personal médico y de enfermerfa. El volumen de camas
intensivos (UCI): | esta relacionado con el tipo de intervenciones quirurgicas y complejidad

de los casos tratados.

Hace referencia al tamafo y especializacién del hospital, asi como a la
Numero de complejidad de los casos tratados. Es habitual que al aumentar el nimero
quiréfanos de quiréfanos algunos de ellos se encuentren especializados debido a las

necesidades distintas de equipamiento que requieren

Tabla 6. Informacién de infraestructura hospitalaria
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En algunas ocasiones es necesario obtener informacion de detalle sobre el
contenido de cada zona como mobiliario o equipamiento electromédico. En estos
casos es necesario hacer una comprobacion de la situaciéon real y completar la
informacion de los proyectos y planos, sobre todo de los elementos moviles.

La informacién usada proviene de superficies segmentadas por zonas,
servicios, plantas, camas de hospitalizaciéon y de cuidados intensivos y quiréfanos.

2.2.2.6 Base de datos de contabilidad

El departamento de contabilidad proporciona la informacién de costes de
mantenimiento. LLos costes fijos provienen de los contratos firmados con los
diferentes proveedores. Estos costes estain predeterminados, ya que una vez
pactado el precio anual, éste no varfa. El resto de costes son los denominados
variables, ya que aparecen de forma imprevista cuando los equipos se averfan.

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

Familia Partida presupuestaria

Contratos Correctivos
Electromedicina MT510 MT520
Diagnéstico por MT610 MT620
imagen

Tabla 7. Partidas presupuestarias

El acceso a esta informacion se puede realizar a través de un programa de
Business Ingeligence (Microsoft BI). Para ello se ha disefiado un cuadro de mando o
dashboard, para el departamento de ingenieria, 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 organizaciéon. De forma particular se ha
usado informacion sobre el personal médico, enfermerfa y auxiliares de
enfermeria.

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

La informacién sobre el nimero de personas y categorias de cada centro ha
sido proporcionada por el departamento de recursos humados, el cual es una
funcién central que contiene todos los datos en una base unica.
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2.2.3 Vatiables de medicion 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 dimension 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 VARIABLES
INDEPENDIENTES | INDEPENDIENTES

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

VARIABLES DEPENDIENTES

Superficie 1til del ARE

dupe ; CON Tiempo medio de resolucién de TIM
ospital (m?)

incidencia (dias)

Nuamero de camas (n°) |BED E;E;IZS (;i()hologlcas DIM [Namero de incidencias anuales (n®)  |NUM

Consultas anuales (n°)

thmcro de quiréfanos OPR Coste gnual de matcriﬂcs empleados MAT
(n°) en las intervenciones(€)
Ar}tigiiedad del edificio BUA Ingresos }Lospitalarios ADM Coste anual de la§ horas de' trabajo LAB
(afios) anuales (n°) empleadas en las intervenciones(€)

Utgencias anuales (n°) EME

N el i S T
Antigtiedad de equipos EQA Ciruglgias ambulantes AMB

(anos) anuales (n°)

Personal de tiempo total de estancia

enfermerfa(n®) NUR hospitalaria (dfas) STA

Tabla 8. Descripcion 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 estan asociadas al mantenimiento.

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

Disefio arquitecténico del hospital: En el disefio de un centro hospitalario
intervienen cientos de variables. En este estudio se han seleccionado como
variables representativas de un centro el nimero de quir6fanos (OPR), superficie
(ARE) y antigiiedad del edificio (BUA). Adicionalmente se ha tenido en cuenta el
namero de camas (BED) que, si bien no es estrictamente arquitectonico, si queda

condicionado por aquellos espacios que pueden ser usados como hospitalizacion.

Dotacién 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 especificos. Se han
elegido dos variables como representantes de este grupo: valor de adquisicion de

los equipos de electromedicina (AQV) y su antigiiedad (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
enfermeria y auxiliares (NUR), transversal a muchas actividades. La enfermerfa
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forma parte de la gran mayoria de procesos asistenciales por lo que su eleccion
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 mas 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 diagndstico por imagen o
consultas. Particularmente se han seleccionado las siguientes variables:

Numero de ingresos hospitalarios anuales (ADM): Es una medida directa del

input al sistema. Es el valor total de pacientes que hacen uso del hospital.

Numero de consultas (CON) v de urgencias anuales (EME): Es un indicador
relacionado con el acceso del paciente al hospital, ya que un porcentaje de estas

acaban siendo un zput de sistema.

Numero de pruebas anuales de diagnoéstico por imagen (DIM): Esta

relacionada con las dos anteriores, ya que es una actividad de apoyo al diagnostico
en consultas y urgencias.

Nuamero de cirugfas anuales ambulantes (AMB) v con ingreso hospitalario

(SUR). Es una medida de la actividad hospitalaria a través de uno de sus procesos.

Dias de estancia hospitalaria (STA). Es un valor relacionado con la rotacion
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 area de mantenimiento, particularizado en los equipos
electromédicos. Miden el desempefio del departamento a través del volumen total
de incidencias, tiempo de atencioén y costes asociados:

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

Numero de incidencias resueltas anualmente (NUM): Es un indicador del
volumen de trabajo. Esta relacionado con el nimero de equipos y con su uso.

Coste anual de los materiales (MAT) v 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 reparacion.

Coste anual total (TOT): Son los costes globales de reparacion de los equipos

electromédicos. Mide la eficiencia de los recursos financieros invertidos.
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224 Herramientas matemaiticas

2.2.4.1 Andlisis cuantitativo TIR y IVAN

Para el analisis de soluciones se usara un modelo de TIR y VAN [113]. Es
una herramienta que permite valorar la rentabilidad de una inversiéon en funcién
de la inversion inicial y de los flujos de caja o ingresos a lo largo de un periodo de
tiempo prestablecido.

VAN es el acronimo de valor actual neto, es el beneficio de un proyecto en
el que se realiza una inversion inicial y en los siguientes periodos se obtienen unos
ingresos, por lo tanto, es una diferencia entre ingresos y gastos. La férmula 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 inversion.

fi
VAN =YL . 1
Zl—O (1+k)t ( )
donde i representa el numero de periodos analizados, fo la inversién inicial y
fi (con i=1...n) los ingresos y k es a tasa de descuento de la inversion.

Por otro lado, TIR o tasa interna de retorno, es la denominacién 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<O0 la inversion
10 se recupera.

fi
0o=%yn -t 2
=0 (1+TIR)! @

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

Inversion inicial fo: La inversion inicial se calcula mediante las horas de
trabajo de personal interno para la implementacion de la soluciéon multiplicado por
su coste/ hora en negativo.

Ingresos fi: Se estima la reduccion del tiempo de realizacion de la tarea y se
multiplica se multiplica por el ingteso unitatio/ tarea.

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

Con la informaciéon anterior se calcula el VAN, TIR y el tiempo de
recuperacion de la inversion (payback) de cada solucion de forma independiente y
del conjunto de soluciones.
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2.2.4.2 Herramuentas estadisticas

Las correlaciones entre variables se obtenido mediante técnicas de regresion
lineal. Se trata de una herramienta de matematica estadistica que permite
aproximar la relacién de dependencia de una variable con un conjunto de variables
independientes. En su forma mas sencilla se usa una sola variable independiente y
es denominado modelo de regresion lineal simple. Si se usan mas variables
independientes se llama regresion lineal maltiple.

En los modelos de regresion lineal simple, se calcularon los coeficientes de
determinacién R2, con el fin de establecer el grado de relacion entre las distintas
variables.

Para los modelos de regresion lineal multivariable se realizé un analisis de la
varianza a través del estadistico I de Fisher-Snedecor y se calculo el estadistico 7 de
Student para determinar la significacién cada variable independiente en los distintos
modelos. Se realizaron pruebas de normalidad y homocedasticidad.

Para estudiar la relaciéon entre A y B cuando hay mas de dos variables
presentes y otros factores son fijos se realizé un analisis de correlacién parcial
[114]. Cuando la variable de control es fija, el coeficiente de correlacion parcial
entre las variables A y B se calcula segun la siguiente ecuacion:

TYAB— TACTBC (3)

'r' =
ABL ™ [1orZ 40 1-12p¢

Donde 745 es el coeficiente de correlacion convencional entre A4y B, r4c es
el coeficiente de correlacion convencional entre Ay C'y 75¢ es el coeficiente de
correlacion convencional entre By C.

Ademas, para explorar la existencia de interrelaciones entre las variables de
mantenimiento y las asistenciales, se realiz6 un estudio estadistico inferencial. Para
ello se realizaron pruebas de analisis de varianza (ANOVA), comprobando que las
muestras seguian una distribucién normal y similar varianza aplicando el test de
Levene. En el analisis se establecieron las siguientes hipotesis:

Hipotesis nula (Ho): Las variables analizadas no tienen relacién entre si.
Hipoétesis alternativa (Hi): Las variables analizadas estan interrelacionadas

Para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas, el valor
de p se confronté con el nivel de significacién, y asi evaluar la hipotesis nula (Ho).
Si el valor p es menor o igual que el nivel de significacién indicado (p=0.05), la
hipétesis nula se puede rechazar y se puede afirmar que no todas las medias de
poblacién son iguales. Por el contrario, si p>0.05, se considera que no existe
suficiente evidencia para rechazar la hipotesis nula.
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2.2.5 Procedimientos y documentacion del sistema

El procedimiento es el documento en el que se establecen las tareas y
responsables de realizaciéon para uno o varios procesos relacionados. Al formar
parte de un sistema, se considera que estos procesos interactian con otros
departamentos: compras, farmacia, mantenimiento, limpieza, hospitalizacion,
urgencias, admision, consultas, unidades de cuidados intensivos o quiréfano.

Es comun que los procedimientos vayan acompafiados de graficos que
ayuden a comprender mejor las relaciones en él descritas [115]. El mas 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 afiadiendo valor al producto.

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

2.2.5.1 Diagnéstico por imagen

El procedimiento de diagnéstico por imagen es el documento que describe
el proceso de realizacion pruebas de diagnosticas en el servicio. Esta integrado en
el conjunto documental del sistema de gestion 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 preparacion del paciente para la prueba.

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

Las imagenes adquiridas son analizadas por el radiélogo para generar un
informe que describe las imagenes y si son representativas de alguna patologfa.
Existen algunas pruebas en las que no es necesario la realizacién de informes,
como las radiografias solicitadas por los médicos de urgencias [116].

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

El informe de operacién es un documento en el que se indica cudl ha sido el
uso de cada maquina segun equipo y tipo de prueba. Esta informaciéon se puede
agregar en documentos destinados a la direccién del hospital o como zput de otros
informes. También se usa como elemento de control de doble chequeo para la
facturacion, junto con el volante individual de cada prueba.
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2.2.5.2 Citacion y agenda

El procedimiento de citaciéon y agenda es un proceso de apoyo para la
programacion de pruebas diagnoésticas. Da soporte a consultas y laboratorio.

Para obtener una cita se puede hacer a través de un calleenter, de la pagina web
o aplicaciéon mévil o presencialmente en los mostradores habilitados para ese uso.

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

La citacién 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 prescripcion.

2.2.6 Programas y desarrollos informiticos

Se han usado diferentes aplicaciones informaticas comerciales y de disefio a
medida en esta investigacion, asi como desarrollos propios.

El analisis matematico 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 investigacion no se requieren desarrollos
informaticos a medida u otro tipo de aplicaciones mas especializadas. El uso de
SPSS se ha limitado a los analisis estadisticos.

Particularmente, se han representado en Exve/ las rectas de regresion y los
coeficientes de determinacion R?, asi como los calculos de TIR y VAN. También
los graficos se han elaborado en esta aplicacion.

Ademas de las anteriores aplicaciones se ha usado el soffware disefiado a
medida del grupo de hospitales para la gestion del mantenimiento asistido por
ordenador. Basado en la exportacion de datos del GMAO se ha programado una
herramienta de analisis de datos en Exve/ como complemento al médulo de
informes.

2.2.6.1 Software de gestion de mantenimiento asistido por ordenador

Realizar reparaciones no es equivalente a gestionar el mantenimiento. La
gestion implica establecer objetivos, planificar, registrar informacion, analizar
resultados y tomar decisiones basadas en hechos. Para el desempefio de estas
funciones es necesario un software que facilite y sistematice este trabajo. Hsta
aplicacion se denomina de forma genérica gestion del mantenimiento asistido por

ordenador o Computerized Maintenance Management System (CNMS).
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El grupo de hospitales cuenta con una aplicacion creada mediante un
desarrollo propio desde el anio 2007 que organiza la informacién de los equipos,
planifica y registra las intervenciones y ayuda a la toma de decisiones de
mantenimiento. Este soffware tiene las siguientes funcionalidades:

Base de datos de inventario: Es la informacién de los equipos que son
susceptibles de ser mantenidos. Es informacion estatica acerca de la descripcion
del bien a través de alguna clasificacién y la marca, modelo, nimero de serie. Puede
incluir datos sobre la ubicacion, coste.

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

Herramientas para la planificaciéon de intervenciones: Se conoce como
el plan de mantenimiento preventivo. En este calendario se asocian las fechas de
previstas de intervencién con el nimero de identificacién del equipo.

Herramientas de consulta: Esta funcionalidad permite recuperar la
informacién almacenada y presentarla segun diferentes criterios busqueda o
restricciones: intervalos de fechas, tipologia, ubicacion, técnico de reparacion.

Herramientas de analisis: Se combinan varios datos con el fin de obtener
informacion nuevos.

Sistema de alarmas: Consiste en mensajes que aparecen cuando se cumple
algin tipo de condicién. Las alarmas pueden clasificarse segun su nivel de
criticidad y establecer diferentes medios para su comunicacion.

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

Integrabilidad: Consiste en la posibilidad de funcionamiento dentro de otros
sistemas informaticos de la organizacion, 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.

Parametrizacién: Es la capacidad de adaptacion del soffware a las necesidades
de la organizaciéon, tipo de gestion y clase de equipos mediante ajustes de
funcionamiento. Solo es posible realizar cambios mediante programacion, ya que
el sistema no es parametrizable.

Actualizacién: Aplicable en general al soffware comercial. Cualquier
actualizacion debe ser valorada ad hoc, como incorporaciéon de mejoras, cambios
de funcionalidad, etc.
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2.2.6.2 Herramienta para el andlisis de datos de mantenimiento

Se ha desarrollado en Microsoft Excel una herramienta para el analisis del
desempefio del mantenimiento.

En el modelo se combinan tres bases de datos, que contienen informacion
sobre el inventario o activos, actuaciones cotrectivas 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 combinacién de diferentes variables que
generan indicadores parametrizables que permiten dar respuesta, ayudar o facilitar
la gestion de planes de renovacion de equipamiento, analisis de nuevos contratos
y existentes, nivel de servicio o costes de mantenimiento.

De forma particular el modelo programado se compone de:

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

e Indicadores: Es una combinacion lineal de métricas. Es un elemento
parametrizable en el que se debe decidir qué medidas formaran parte
de ¢l y qué peso se le asigna.

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

La aplicaciéon propuesta permite la evaluacion del desempefio del
mantenimiento en el corto, medio y largo plazo. Tiene aplicacion en las areas de
mantenimiento, compras, presupuesto y financiera.
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3. TECNICAS Y HERRAMIENTAS
APLICADAS

En este capitulo se describen pormenorizadamente las principales
herramientas aplicadas en la Tesis Doctoral de la metodologia I ean, asi como otras
de tipo general, justificando su utilizacién y, sobre todo, las condiciones de
contorno para su aplicacion.

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 pequena y no contar con sofisticados medios productivos. Segun
Mintzberg (1989) esta forma de trabajo se denomina estructura simple [117]. Sin
embargo, este modelo tiene como desventajas el largo periodo de formacién del
artesano hasta que domina las distintas técnicas del proceso, la falta de
homogeneidad del producto final (o de estandarizacion) y los tiempos de
produccion elevados. Como principales ventajas tiene la flexibilidad ante cambios

y sobre todo la minimizacién de aparicion de actividades que no aportan valor al
producto final o Non 1V alne-Adding NVA) [118].

Esta situacién comenzo a cambiar con la llegada de la revolucion industrial
en el siglo XIX, a través de la produccion por procesos y la aparicion de economias
de escala. Taylor (1911) estableci6 la base de la organizacion de la produccion a
partir de la aplicacion de método cientifico a procesos, tiempos, equipos, personas
y movimientos [119].

Por otro lado, a principios del siglo XX, Henry Ford introdujo el concepto
de produccién en cadena para la fabricaciéon de automoviles, en la que se hizo un
uso intensivo de la normalizacién de los productos, la utilizacién de maquinas para
tareas elementales, la simplificacién de tareas y recorridos, la sincronizacion entre
procesos, la especializacion del trabajo y la formacion especifica. Estas acciones y
técnicas fueron posibles en un contexto en el que se podia establecer rigidamente
una produccién en masa de grandes cantidades de producto.

El modelo de producciéon en masa, se caracteriza por tres elementos:
existencia de departamentos especializados o islas de procesos que buscan su
maxima eficiencia sin tener en cuenta el proceso global y al cliente, creacion de
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una superestructura departamental que se encarga de la planificacién de la
produccion y coordinacion entre areas y rigidez ante cambios en la demanda, tales
como variaciones en las caracteristicas del producto terminado o de la velocidad
de produccion.

Los elementos anteriores acaban generando gran cantidad de actividades sin
valor afladido (NVA), ya que la organizacion acaba necesitando un gran esfuerzo
en la coordinaciéon y planificacion 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 asi, el modelo resultaba perfectamente valido en
ese contexto porque las NVA de los procesos quedaban compensadas con creces
cuando el volumen de produccion era alto.

En la segunda mitad del siglo XX, esta forma de organizaciéon de la
producciéon empezd a mostrar sus primeros signos de agotamiento. La compania
Toyota comprobd que los beneficios de este modelo desaparecian cuando el nivel
de produccion era bajo, ya que todas las NVA existentes hacian inviable el sistema
de producciéon. Toyoda y Ohno (1949), dos ingenieros de la compafiia, se
plantearon coémo mantener las ventajas del sistema anterior (trabajo por procesos,
especializacion, aseguramiento de la calidad) en el nuevo contexto y surgio de
forma natural la solucién: reducir o eliminar las NVA [121]. Comenzaron a
analizar el origen de las acciones sin valor afiadido, a cuantificar su coste y
proponer nuevas soluciones.

De esta manera surgi6 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 filosofifa 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:

®  Justin Time: Producir lo que se necesita en el momento preciso. Este sistema
permite la reduccion de stocks y los tiempos de fabricacién. Se basa en el
control del flujo.

® Jidoka: Es un sistema automatico o semiautomatico que permite parar la
produccién cuando se detecta un fallo para que el elemento procesado no
continue avanzando en la cadena. Con esto se pretende no afladir mas valor
a un producto defectuoso y poder analizar y comprender por qué se
produjo el fallo.

o Kazen: Son técnicas para la aplicacion de la mejora continua. Involucra a
todas las personas de la organizacion, desde la direccion hasta los operarios.
Se centra en la simplificaciéon de procesos, el comportamiento humano, la
creatividad, la calidad y la eliminacién de desperdicios.
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®  Hezjunka: Son técnicas para la nivelacion de la produccion, es decir, adaptar
el flujo de produccién 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 organizacion del trabajo,
muchas companias 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 Tecnologia de Massachusetts fueron quienes le dieron el
nombre de Lean Manufacturing [123].

Desde sus origenes en Toyota hasta su popularizacion en la década de 1990
el modelo Lean ha ido expandiéndose a distintos sectores industriales mas alla del
automovilistico, servicios, administraciéon o sanidad [124]. Por esa razén se suele
hablar de Lean simplemente o afiadir el calificativo del sector. Se pueden encontrar
denominaciones generales como Lean Manufacturing, Lean Management o de sector
como Iean Healthcare.

La aplicacion de Lean en los entornos sanitarios plantea algunas resistencias
que provienen de los propios profesionales del sector [125]. Una de las criticas
mas frecuentemente esgrimidas es que el origen automovilistico de la metodologia
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
limitacion de Lean se encuentra en su propia metodologia, ya que asume que cada
proyecto es tnico 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 organizacion y conseguir la implicacion de los profesionales para posteriormente
formarlos [126]-[127].

Particularmente, para la aplicacion Lean en el sector salud o Lean Healtheare,
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 relacion.

El valor debe establecerse desde la perspectiva del paciente, que es el sujeto
procesado en este modelo.
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311 Lahertamienta A3

El A3 es una de las herramientas centrales de la metodologia I.ean [130]; se
trata de un documento visual en el que se exponen los objetivos del proyecto, su
contexto, analisis de las ineficiencias, soluciones propuestas y plan de accion, y
seguimiento de los resultados. Se asume que no toda la informacién puede quedar
recogida en un documento con formato DIN A3, pero aquella que aparezca debe
ser la mas relevante. Si fuera necesario se pueden mantener otros registros
adicionales.

En algunas ocasiones no se puede restringir el tamano del papel a una
determinada dimensién, ya que no se puede correr el riesgo que el problema quede
mal planteado. La filosoffa subyacente que hay detrds de usar un solo papel es
obligar a realizar un ejercicio de sintesis de la informacion 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 situacion inicial y con la
final dentro de un determinado contexto, quedando estrechamente relacionada
con otros modelos de transformaciéon como el circulo de Deming o de mejora
continua PDCA [132]. En estos modelos se busca transformar una situacion 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 vehiculo de
comunicaciéon. El A3 se caracteriza por la sencillez, sintesis y visibilidad en la
presentaciéon de la informacion, lo que permite trasladar de forma eficaz el
planteamiento del problema y sus mecanismos de solucién a los propietarios del
proceso, afectados, relacionados y terceras partes. Da una visiéon de conjunto que
ayuda a la participacion y facilita en gran medida el proceso de feedback de
informacion 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 situacion inicial, el analisis de las ineficiencias, la solucién propuesta, y
un plan de accién e implantacion:

Entorno y demanda: En este apartado se realiza un analisis del entorno y
del contexto en el que se presenta el problema. Al alcance de este apartado queda
circunscrito a toda informacion que resulte relevante para el analisis. Por lo tanto,
en linea con la idea de sintesis y concrecion solo debe incluirse datos ttiles para el
estudio. En este caso, se hace especial hincapié en la arquitectura del edificio,
equipamiento y recursos humanos de diagnéstico por imagen y del departamento
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de ingenierfa y mantenimiento. El otro elemento fundamental incluido en este
apartado es la descripcion de la demanda o Takt Time. 1.a demanda en un proyecto
Lean se entiende cémo el ritmo de produccién, por lo tanto, se relaciona el
elemento procesado con la variable tiempo.

Situacion inicial: Consiste en describir el planteamiento del problema. La
metodologia Iean ofrece distintas opciones para describir la situacion de partida,
si bien no son unicas y dependera del proyecto y de sus caracteristicas 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 clasicas de Lean con aplicacién valida
en este estudio en un hospital. E1 VSM permite organizar las tareas en mapa,
conectandolas con flechas que indican el sentido en que avanza el proceso. El
espagueti chart es una herramienta para el analisis del movimiento de personas u
objetos en un espacio fisico, representado por un plano. Finalmente, en este
apartado se especifica el Takt Time definido en el punto anterior. El célculo 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.

Analisis de ineficiencias: El analisis del VSM vy el espagueti chart permite
identificar las ineficiencias del proceso. Como complemento a las herramientas
anteriores se debe emplear la metodologia de observacion de tareas o Gemba. Para
comprender e identificar los puntos del procedimiento que no afiaden valor y que
suponen un desperdicio de recursos es necesario estar en el lugar donde se
desarrolla el proceso. El Gemba implica interaccion del observador con las
personas que realizan las tareas [133]. A continuacion, 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 numeracion, un cédigo de colores o formas y dibujandolas
junto a las tareas asociadas. Adicionalmente, se describen en una tabla, incluyendo
la causa y asignando una numeracion.

Situacién 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 unica causa. Para facilitar el analisis se usa una matriz
denominada de Impacto-Accesibilidad, de forma que cada ineficiencia se situa
mediante un sistema de puntuacién en 1 de los 4 cuadrantes de la matriz. Cada
cuadrante indica la prioridad de actuacion, bien sea por facilidad de aplicacion de
las medidas o bien por el impacto que tiene acometerlas. Finalmente, se plantean
las distintas soluciones, representandolas en una tabla junto a las ineficiencias que
resuelven y describiendo en qué consisten. Todo lo anterior es el resultado del
analisis cualitativo de la nueva situacion propuesta. A continuacion, se realiza el
analisis cuantitativo a través de la reduccion del Takt Time, construido como suma
parcial de cada solucién, y el impacto econémico segun un analisis 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 accién e implantacion de soluciones: El plan de acciéon permite
establecer el orden y la prioridad implementaciéon de cada solucién. Una
herramienta grafica que permite visualizar el area responsable de cada solucién y
el momento en que se realizara es el mapa de transformacion, que consiste en un
grafico radial en el que el radio representa el tiempo y los sectores angulares se
asignan a los diferentes responsables, de forma que en cada secciéon del cilindro se
dibujan las soluciones que correspondan. Una vez establecido el plan de accién se
debe gestionar cada solucién como un proyecto independiente en el que se
analizaran los objetivos, alcance, fases, recursos y programacion.

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

1. Entorno y demanda J 4. Situacion propuesta J
[Definicion de takt time_| [tz impacto accestiidad 1A] |
2. Situacion inicial }
Ve
Calculo del takt time Reduccién del takt time
3. Anélisis ineficiencias} 5. Plan Accion }

Figura 2. Modelo de A3. Fuente propia
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3.1.2 Takttime

Takt Time es una adaptacion de la palabra japonesa zakutotaimu, que a su vez
fue tomada de la palabra alemana zzk#zest introducida por ingenieros alemanes en
la primera mitad del siglo XX. En ambos casos se interpreta como el ritmo

produccién o tiempo de fabricacién de algo en un determinado ciclo repetitivo
[134].

La demanda del cliente (D) se define como el nimero de unidades
producidas en una unidad de tiempo. El Tak? Time (T'T) se define como el tiempo
de produccién de cada unidad demandada por el cliente. Por lo tanto, el Takt Tine
es el inverso de la demanda. Ambos conceptos miden el mismo hecho, que es el
ritmo de produccién, 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 numero 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 produccion de cada unidad para cumplir con la
demanda.

El valor de referencia del Takt Time es el tiempo minimo de produccién de
una unidad (TTmin), que esta relacionado con los recursos empleados para su
produccion. Este valor no puede cambiarse sin cambiar la infraestructura, recursos
u organizacion del proceso:

1 TT = Tiempo minimo de produccion
D~ - ud

+ Tiempo de holgura = TTy,;, + TH (4

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

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

Escenario 2: TH=0: La demanda esta ajustada al Tak? Time minimo. No
hay capacidad para asumir un aumento de demanda. La capacidad productiva esta
aprovechada al maximo.

Escenario 3: TH<O0: Esta serfa una situacion hipotética, ya que la holgura
negativa quiere decir que no se esta atendiendo toda la demanda por falta de
capacidad productiva. Si no es posible aumentar la capacidad de producciéon habria
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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3.13 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 mas popularizadas
sobre este concepto es que Ohno solia llevar una tiza en el bolsillo y cuando se
encontraba algun problema en una parte del proceso, dibujaba un circulo en el
suelo y les pedia a sus colaboradores que permaneciesen dentro de ese circulo
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 averias y mejorar la operativa. Estar en el Gemba quiere decir que se
esta en lugar donde realmente se esta produciendo la accién. 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 minimo puede resultar
extrafio, 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 accion. La
observacién debe entenderse como un proceso bidireccional, es decir, el
observador debe preguntar todo aquello que no comprenda o que le resulte
extrafio o anémalo. De esta manera se puede contextualizar de una forma mas
precisa el problema, ya que se enriquece la informacion recogida.

Se debe generar un clima de confianza con los profesionales que trabajan en
el proceso, ya que de esa manera podran compartir la informacién y conocimiento
que tienen. Es posible que ni el disefiador tenga tanta informacién como el usuario
de como 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. Ademas, se pueden
usar otras formas de registro como fotografias, equipos de medida, esquemas,
anotaciones, etc.

El objetivo ultimo del Gemba es hacer una inmersion profunda en el
funcionamiento del proceso con el fin de identificar tareas que no afiaden 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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3.14 Hertramienta 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 grafica
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 afladiendo algin tipo de valor [136]. En la aplicacién a un entorno
hospitalario el VSM muestra como evoluciona un paciente, una muestra biologica,
una prueba de diagnéstico por imagen o informaciéon de paciente desde un
determinado punto hasta el final del proceso.

El VSM debe representar la situacion real y no el deseo de como deberia ser,
por lo que es importante que se apoye en el Genzba, si bien deberfa usarse toda la
documentaciéon previa que exista de la descripcion del proceso. La primera
decision que se debe tomar antes de la representacion del VSM es establecer cual
es el alcance o limites del procedimiento observado, es decir, puede que no resulte
util empezar por el mapa global de la empresa, ya que existiran nimeros procesos
y subprocesos que se deben analizar por separado.

En el VSM no se puede representar toda la informacién 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 fisicos, flujos de informacién, almacenaje, transporte, colas y
tiempos de espera. Para ello, se usan iconos estandarizados que permiten la rapida
identificacion de tareas similares. También pueden usarse codigos de colores o
formas si de esa manera se facilita el analisis. Las acciones en un proceso se pueden
clasificar en tres grupos [137]:

Con valor afadido o Value-Adding (VA): Son tareas que convierten el
producto en bruto en uno elaborado o semielaborado (usando terminologia
tabricacion), a través de la aplicaciéon de mano de obra o de la transformacion o
adicion de algun elemento material, intangible o informacion.

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

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

Sobreproducciéon: Se procesa mas 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 funcién
productiva y la comercial, sobrecargando a esta ultima por tener que dar salida a
un excedente desajustado con la demanda, lo cual se puede traducir en una
reduccion del precio venta.

Recursos ociosos: Hace referencia a recursos materiales y mano de obra
que estan disponibles para la producciéon 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 formacion de
los recursos humanos. Se situa en el extremo contrario a la sobreproduccion.

Transporte: Los movimientos deben ser lo minimos para mantener el flujo
de producciéon. De forma general el transporte debe ser considerado un
desperdicio hasta que no se demuestre que es estrictamente necesario. La doble
manipulacién de producto implica desperdicio de recursos, aumento de tiempos
de produccién 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 produccién sin aumentar la calidad del bien ni anadir
ninguna ventaja. Se aumenta el riesgo de errores en el procesado y en la
sobreutilizacién de los recursos productivos.

Inventario innecesario: El sobre estocaje se traduce en una inmovilizacién
de recursos financieros que podrian usarse en otras areas. 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 pequefios movimientos de manipulacion del objeto, como
rotaciones, colocacion, ajustes. Ademas de afectar al tiempo de produccion, afecta
al trabajo manual de los operarios, que puede dar lugar a sobreesfuerzos o
cansancio.

Defectos: Son fallos de produccién que afectan a las especificaciones
iniciales del producto y a la calidad esperada. Afectan a toda la cadena de
produccion, 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 satisfaccion del cliente final
con el producto.
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En la figura 3 se representa la forma clasica de realizacion de un VSM, en la
que se establecen tres bandas para el flujo de informacién, de materiales y linea
temporal.

Control de
produccion

A

Proveedor Cliente

Flujo de
informacion

.____>

Lead Time Lead Time Lead Time

I i

Flujo del
producto

-———— -———>

Process Time Process Time Process Time Process Time

Linea
temporal

Figura 3. Ejemplo de VSM clasico

En el VSM clasico se diferencia claramente el flujo de informacion del flujo
fisico, dado que el medio por el que se transmiten en ambos casos es muy
diferente. La linea 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 produccion
se calcula como la suma de todos los tiempos parciales de produccion y de los
tiempos de espera.

Otra forma de representacion es el VSM administrativo, el cual requiere para
su realizacion identificar todas las tareas del procedimiento, incluyendo duracion,
realizador, probabilidad de ocurrencia y secuencia. Los realizadores se colocan a
la izquierda del grafico 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 segin 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 realizacion y una probabilidad de
ocurrencia, ya que algunas de ellas quedan condicionadas a determinados eventos.
Las tareas que tienen tiempo de realizacion 0 son aquellas que no afectan al Tak?
Time del proceso analizado. En el caso de que se produzcan tareas en paralelo se
usara la que mas duracion tenga.

En la figura 4 se muestra un VSM administrativo.

Responsable 1 Tarea 1 Tarea 8

Responsable 2 Tarea 2

Decisién
2

Responsable 3 Tarea 3 Tarea 4 —> Tarea5 Tarea 7

Responsable 4 Tarea 6

Decision

Responsable 5 1

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 analisis del valor afadido es necesario afladir
otros elementos. Para ello se realiza un analisis de cada tarea intentando identificar
posibles ineficiencias. Si se han encontrado se dibuja un circulo numerado al lado
de cada tarea. Cada circulo también tiene asociado un cédigo de color, que
posteriormente se usarda para clasificar las ineficiencias por el impacto en los
resultado y accesibilidad de la solucién planteada. Los colores usados son verde,

amarillo y rojo. Esta codificacion se explica en el apartado de la matriz impacto-
accesibilidad.

Al lado de cada accién del flujograma se incluye el Tak? Time (T'T) de cada
tarea. Bl Takt Time total se calcula como la suma de los tiempos parciales segun su
porcentaje de ocurrencia.

Este grafico se ira enriqueciendo con otra informacion obtenida del analisis,
de manera que se podran incluir las soluciones propuestas y las variaciones de Takt
Time debidas a la optimizacion del proceso.
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3.15 Espagueti chart

El curioso nombre que recibe esta herramienta visual de Lean, cobra especial
sentido cuando se observa el tipo de grafico que produce. Es una herramienta
complementaria al VSM enfocada a la identificaciéon de desperdicios de tipo
movimiento innecesario o transporte. Se puede aplicar tanto a recursos materiales
como humanos, asi 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 grafico se sigue a la persona u
objeto de andlisis marcando con un boligrafo de forma continua por los lugares
por donde va pasando. El seguimiento se puede aplicar durante una o dos horas,
para que el grafico recogido permita un mejor analisis 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 observacion 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 esta a escala se pueden calcular las distancias recorridas y
frecuencia de acceso a determinadas zonas y valorar sin son acciones VA o NVA.

| ] l
‘ -. SALI\ EPLORACTH)
=< PALE = DESPACHD | SALA CRLE
| YESTUARDS Ir DESPALHE DE PEAES s RESOMACTA
| RADIVLOGE S PosTPROCESo | MAG.RH .
' MAGNETICA 1
| ‘ ' ||r\
\

5n —

/!Hf‘_h_ e ___' \\
) p MAc. REA 1 | \ ! ’ ' '

QESONARIC 1A Erw

]
SALA ExPLORACR | \
MACMETICA 2 f

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 uatil para la visualizacion y priorizacion 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 facil realizaciéon y pasando a
ultimo lugar aquellos con poca importancia y baja accesibilidad. Para su
construccion se puntia cada ineficiencia con un par de valores del 1 al 6 segun las
dos dimensiones. A continuacion, se representan las coordenadas en un grafico.

Para facilitar el analisis, el grafico se divide en 4 zonas del mismo tamafio,
que se pueden representar con colores diferentes para hacerlo mas visual. Cada
cuadrante implica una metodologia de actuacion, a la vez que permite hacer una
primera clasificacion por prioridades. En la figura 6 se representa la matriz.

Proyectos (C2) Quick wins (C1)

Impacto

Sin prisa (C4) Complementarias (C3)

[ - Accesibilidad +

Figura 6. Matriz de impacto accesibilidad. Fuente propia

Quick Wins (C1): Alto impacto y alta accesibilidad o soluciones de accion
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 ejecucion. 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 Gestion de proyectos

La gestioén de proyectos tampoco no forma parte de la metodologia ean. En
este estudio se aplica como herramienta de planificaciéon y seguimiento de las
soluciones planteadas.

Se ha realizado una ficha de planificacién y seguimiento, que de forma
simplificada incorpora algunas de las herramientas de la gestion de proyectos que
se describen a continuacion:

Objetivo y alcance: Se explica cémo se realizara la implantaciéon de la
solucion y se define su alcance. Se contextualiza la solucidon propuesta y se indican
si esta da una respuesta total o parcial a la necesidad planteada en el proyecto.

Duracién: Se estima una duracién total. Este dato proviene del analisis
completo del proyecto, una vez planteadas sus fases y valorados los recursos
disponibles para su realizacién. La duracion real puede verse afectada durante la
implantacién por diversas circunstancias que se reflejaran en el grafico 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 realizacion.
Esto se representa en un diagrama de Gantt.

Diagrama de Gantt: Es un grafico temporal en el que se representan las
tareas con una linea o rectangulo proporcional a su duraciéon y con origen en el
momento en que comienza. Cada tarea se relaciona con lineas llamadas
precedencias, que representan las restricciones de orden de realizacién. En el
diagrama se actualizan los cambios que se producen respecto de la situacion
original programada.

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

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

Reduccion de 7Takt Time: Al finalizar el proyecto se comprueba si la
implantaciéon de la solucion ha supuesto efectivamente una reduccioén del Taks
Time y si ha sido segun la prevista en la propuesta Lean.
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4. RESULTADOS

4.1 Optimizacion de procesos de equipos de alta tecnologia

El resultado de un proyecto de optimizacién basado en metodologia ean
siempre queda reflejado en el documento A3. Este documento contiene la
informacioén necesaria para la definicién del problema, descripcion de la situacién
inicial, analisis de ineficiencias, propuestas de solucién y plan de accion. En los
siguientes apartados muestran los resultados de aplicar las herramientas Iean para
obtener el A3 en un equipo de alta tecnologia 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 Tak? Time.

4.1.1.1 E/ proceso de diagnistico por imagen

En la figura 7 se presenta el diagrama de flujo de diagnostico por imagen.
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mente Inmediata mada e
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Preparacion
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(R informado
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Figura 7. Diagrama de flujo del servicio de DIM. Fuente propia
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Este procedimiento hace referencia a la gestion completa del servicio. Se

pueden identificar distintos subprocesos para la realizacion de tareas especificas.

Algunas de las acciones incluidas en el diagrama forman parte o se encuentran

relacionadas con otros procesos, ya que la interaccion en el conjunto del sistema

hospitalario suele ser muy alta.

En el diagrama se puede observar que las formas o simbolos del flujograma

en rojo son el inicio y fin del procedimiento, es decir, el origen o zput y el resultado

u output. Las azules representan las acciones principales y las de color amarillo

hacen referencia a actividades administrativas, de gestion de documentacién o de

apoyo. Las verdes representan traslados o movimientos fisicos del paciente.

En la tabla 9 se describen los subprocesos del servicio.

Tipo Proceso Descripcion
. o Forma parte de los procesos de diagndstico o
Origen Prescripcion de la prueba na P P 1O
seguimiento del paciente de otros servicios
. Tramitacion administrativa para el acceso a las
.., Atencién en mostrador, : ) i
Citacion . .. pruebas del paciente extrahospitalario o
internet o telefénicamente
ambulante
Programacion y .. . .
gramacionty Esta incluido también en el proceso de
Plantas preparacion del paciente TR
hospitalizacion
para la prueba
. Solicitud y traslado . .
Utrgencias . . Compartido con el proceso de urgencias
inmediato para pruebas
. . Realizado por los celadores. Es un proceso
Traslados Movimiento de pacientes por | . P
transversal, gestionado por servicios generales
Realizada por el propio paciente ambulante
Preparacion | Preparacion de la prueba segun instrucciones o por el hospital en el caso
del paciente ingresado
Es uno de los procesos propios del servicio de
diagnostico por imagen. No es unico, ya que
Realizacion | Realizacion de la prueba cada maquina tiene variantes en funcién de la
tipologia:  RM, TAC, mamografia, rx,
ultrasonidos
. Envio de imagenes al Es una tarea automatica que realiza cada equipo.
Registro o . - . y
PACS (servidor imagenes) | Es gestionado por el servicio de informatica
Es el otro proceso esencial del servicio. Consiste
. . en la elaboracién de informes de las pruebas
Informes Elaboracién de informes . . .1
realizadas. Es realizado por los médicos
radidlogos.
. o El final del proceso. Esta relacionado con el
Inclusién de las imagenes e - .
. o proceso de gestion de la historia clinica del
Resultado informe en la historia . . o
o . paciente. Incluye informaciéon sobre el
clinica del paciente . . . .
prescriptor, imagenes obtenidas e informe.

Tabla 9. Subprocesos del Servicio de Diagndstico por Imagen

Se selecciona para este trabajo el proceso de realizacién de una prueba en un

equipo de resonancia magnética.
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4.1.1.2 Andlisis del entorno y de los recursos del proceso

El servicio de diagnostico por imagen desarrolla casi toda su actividad en la
planta semis6tano del hospital, 1a cual es accesible por las vias de comunicacion
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
interaccion con otros procesos intrahospitalarios. Esto facilita la organizacion del
flujo de personas dentro de ese espacio [138].

Esta configuracion 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 hospitalizacion [139]. Casi
todos los equipos de diagnostico por imagen requieren de salas sin ventanas. En
las salas de equipos que emiten rayos, como TAC, mamoégrafos o telemandos son
necesarios tabiques plomados sin ventanas [140]. En salas de ecografia, 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
radi6logos necesitan un bajo nivel de luminosidad para poder observar el contraste
de grises de las imagenes analizadas.

Muchos de los equipos de diagnéstico 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 restriccién 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 diagnéstico por imagen se pueden distinguir entre trabajadores propios
y personal de apoyo gestionados por otros departamentos. El personal propio del
servicio esta formado una supervisora como responsable, 4 administrativos que
realizan tareas de apoyo, 30 médicos radidlogos encargados de informar las
imagenes adquiridas por los equipos, 26 técnicos especialistas en radiodiagnostico
o TER, que realizan las pruebas (excepto ultrasonidos) y 4 enfermeras que dan
apoyo clinico en los procedimientos que lo requieren [141].

El personal de apoyo en el proceso de diagnostico 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 ingenierfa) y médicos anestesistas
que intervienen en las pruebas con sedacion [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 adquisicion de imagenes, que utilizan
diferentes tecnologias para cumplir su cometido, como rayos, resonancia
magnética o ultrasonidos [143].

Tipo Ud Caracteristicas
Resonancia 3 Los equipos disponen de un iman de 1,5 Teslas de intensidad
magnética magnética con una antigiiedad entre 1 y 9 afios.
TAC o 4 Es un equipo de 160 cortes, con software y protocolos programados
escaner para el diagnéstico cardiolégico y neurolégico
Mamografia 1 | Equipo digital para el diagnéstico de la mama
Radiologia | Equipo digitalizado mediante el uso de flat panel para la realizacién
convencional de placas o radiogratias

Equipo digital para la realizaciéon de pruebas con escopia. Tiene
Telemando 1 | aplicacién en digestivo, urologia y ginecologia entre otros. También
permite hacer placas como un equipo convencional

Equipo de ultrasonidos. Debe ser manejado en tiempo real por el
Ecégrafos 5 | radidlogo, ya que la exploracién no puede ser programada por
protocolos como ocutre en el resto de equipos

Equipo de rayos x, para la medicion de la densidad 6sea. Compara

Densitometro 1 .
con valores de referencia

Tabla 10. Equipamiento Setvicio de Diagnéstico por Imagen de HM Monteprincipe

Ademas de los equipos anteriores, son necesarios otros de apoyo como
inyectores de contraste, monitores de constantes vitales, pulsioximetros,
tensidbmetros, mesas de anestesia, carros de parada para emergencias,
desfibriladores, rotametros, etc.

El equipo usado en este estudio es el de resonancia magnética, el cual tiene
unas caracteristicas muy particulares que lo diferencian del resto como es el tiempo
de adquisiciéon de imagenes, el reducido espacio en el que debe permanecer el
paciente durante el estudio o el nivel sonoro que se produce en la sala de
exploracion. Es el tnico equipo junto con los de ecografia en el que el tiempo de
adquisicion de imagenes 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 inmovil 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 nimero de unidades
producidas dividido por la unidad de tiempo. Particularizado para el proceso de
realizacion de una resonancia magnética esta medida da lugar a un resultado poco
intuitivo, ya que se tendtia 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 Tuk?
Time, es decir, el tiempo que se tarda en realizar una prueba. Continuando con el
dato anterior se dirfa que se necesitan en media 41 minutos para su realizacion.

1 41 min 1
- = TT = = 1,46 pruebas (5)
D prueba 146 pruebas

hora

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

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

Concepto | Tipo Descripcion
Elem. procesado | Paciente que requiere una prueba de resonancia magnética
. ., Numero de pacientes a los que se les hace una prueba de
Definicion . » . .
resonancia magnética por unidad de tiempo
Demanda -
. pacientes/hora. Se usan horas para adecuar la escala a
Unidades
valores cercanos a 1
Valor referencia | 1,46 pacientes/hora
Elem. procesado | Paciente que requiere una prueba de resonancia magnética
.y Tiempo medio de realizacién de una prueba de resonancia
Definicion » .
Takt magnética a un paciente
Time Unidades min/paciente. Se usan los minutos como unidad de
tiempo por resultar mas representativo que en horas.
Valor referencia | 41 min/paciente

Tabla 11. Definicion 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 maquina, es decir, funciona en el
punto maximo de produccion.
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4.1.2 Situacion inicial

En este apartado se analizan en detalle las tareas que forman parte del
proceso de realizaciéon de una prueba de resonancia magnética. Se usan dos
herramientas proporcionadas por la metodologia Iean: el diagrama de flujo de
valor (VSM) y el espagueti chart [144].

4.1.2.1 Diagrama de flujo de valor (1”SM)

El elemento procesado es la persona a la que se le realiza prueba, la cual va
pasando por distintos estados que van afiadiendo valor [145]. El estado inicial es
el sujeto sin datos radiologicos y el estado final es la persona con informacion para
diagnoéstico. En la figura 8 se representa VSM. Ademas de las acciones y sus
precedencias se ha dibujado al lado de cada tarea las ineficiencias identificadas y
su Takt Time parcial.
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Figura 8. VSM del proceso de resonancia magnética. Fuente propia

La asignacion de Takt Time parciales se ha realizado a través de la
obsetrvacion en el Gemba, entrevistas con los realizadores de las tareas, analisis de
los informes de operacion del servicio y la revision de los protocolos programados
en la resonancia magnética.

Todos los tiempos asighados son valores medios o estimados, ya que existe
cierta variabilidad en el tiempo de duracion de la prueba segun las condiciones
particulares en la que esta se realiza. Como método de validacion del resultado se
comprobd que coincidia con el nimero de estudios realizados mensuales en el
horario de uso del equipo.
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En la tabla 12 se muestran los calculos para obtener el Takt Time.

Realizador Accion (mtin) Ocurrencia | ' (?Eg;o
Paciente Acude a prueba 0 100% 0
Ad. Mostrador | Registro documentacion 5 5% 0,25
Paciente Se pone bata en vestuario 3 100% 0
Técnico (TER) | Colocacién de antenas 5 100% 5
Técnico (TER) | Introduccion del paciente 2 100% 2
Técnico (TER) | Datos paciente y seleccién protoc. 5 100% 5
Anestesista Se anestesia a paciente 15 5% 0,75
Técnico (TER) | Examen 1 20 100% 20
Radioélogo Solucién a dudas protocolo 5 10% 0,5
Enfermera Suministro de contraste 5 20% 1
Técnico (TER) | Examen 2 15 30% 45
Técnico (TER) | Salida del paciente de la RM 2 100% 2
Paciente Se viste y finaliza la prueba 0 100% 0
Takt Time 4

Tabla 12. Calculo del Takt Tine

En las tareas “se pone bata en vestuario” y “colocacion de antenas”, al
producirse en paralelo, se elige el tiempo maximo de realizacion de ambas. Las
tareas denominadas examen 1 y 2, con una duraciéon de 20 min y 15 min (30% de
ocurrencia) respectivamente no tienen ineficiencias identificadas. Estos son los
tiempos propios de realizaciéon de la prueba, es decir, estan sujetos al disefio del
equipo. Cualquier mejora pasa por una actuacion externa no programada desde el

hospital.

Existen actualizaciones del soffware, realizadas por el fabricante, que permiten
obtener mejores imagenes, reduccion de tiempos o realizacion de nuevos estudios.
Estas mejoras suelen producirse con frecuencia anual. Por otro lado, al final de la
vida uatil del equipo se puede plantear una actualizaciéon de todo el hardware,
entendido como el cambio de la mayor parte de la resonancia, excluidos los
elementos arquitecténicos y de las instalaciones especificas como son los blindajes,
jaula de Faraday o guench. En este ultimo caso, habria que considerarlo como una
nueva instalacién [146].

Las actualizaciones del soffware y hardware tienen un impacto econémico elevado y
no forman parte de este trabajo, por lo que la optimizacion de Takt Time tiene
como cota inferior el tiempo que la maquina necesita para obtener las imagenes.
El resto del tiempo, hasta llegar a los 41 min de Tak? Time se corresponde con las
acciones llevadas por los recursos humanos que forman parte del proceso. Este es
el tiempo sobre el que se actia para optimizar el proceso. El analisis 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 us6 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 dias.

En el siguiente plano se representa con una linea 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, asi como la frecuencia.

Se comprobé 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), documentacién al mostrador o busqueda de personas
(radidlogos).

Se han identificado varias razones para realizar estos traslados. Hay
desplazamientos que estan provocados por la falta de informacién y es necesario
acudir a otro lugar para completarla, otros se deben a la falta de material y, por
ultimo, se tienen los movimientos de colocacion del paciente, antenas o material
que son propios de la funcién que realizan los técnicos.
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4.1.3 And4lisis 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
coédigo numérico y de color. Lo resultados de este apartado se usan posteriormente
para proponer soluciones.

La identificacion de desperdicios se apoya en el diagrama de flujo del proceso
y la informacién recogida en el Gemba. Para ello, se analizan las tareas de forma
individual y se investiga el valor afladido que aportan realmente al resultado, con
independencia del disefio 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.

Codigo | Inefic/Causa Descripcion

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

Para esta ineficiencia las causas pueden ser multiples, sobre todo
las que tienen su origen en cuestiones personales del paciente.
Causa 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

Falta de informaciéon. No se explicé con claridad que es un

Causa . . L
documento imprescindible para la realizacion de la prueba

El paciente (sobre todo nifios) se asusta por el ruido de la
Ineficiencia | maquina cuando se encuentra en el vestuario o a la espera
de ser conducido al interior de la sala de exploracion

Los equipos de resonancia magnética producen un nivel sonoro
Causa en la sala de exploracion por encima de 100 db. El ruido percibido
en el exterior depende de la insonorizacién 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 seguin prueba

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

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

El prescriptor no ha utilizado la denominacién estandar de la
Causa prueba o la ha descrito de forma incompleta o incluso de forma
incorrecta

Causa
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Coédigo | Inefic/Causa Descripcion
N El paciente se estresa por las dimensiones reducidas del
Ineficiencia . . .
gantry (o tubo de la resonancia) o tiene claustrofobia
Las dimensiones de la maquina dependen del modelo y disefio
7 inicial, pero en general son reducidos en las resonancias cerradas.
Causa Al paciente se le debe informar de las dimensiones del equipo y
explicar como se realizara la prueba, poniendo especial énfasis en
el posible paciente claustrofébico.
Ineficiencia | El paciente se asusta por el ruido o no soporta ruido
El ruido del equipo dentro de la sala de exploracion es bastante
3 Causa elevado y no se puede eliminar. Es posible que no se haya
informado al paciente, o no se le hayan entregado los equipos de
disminucién del ruido (tapones o cascos) o estén mal colocados
Ineficiencia | El paciente se mueve o quiere salir
9 La prueba de resonancia requiere que el paciente se quede
Causa inmévil. No se ha informado claramente que si se mueve o se
interrumpe la prueba, hay que repetirla, alargindola todavia mas
Ineficiencia | Protocolos no estandarizados, duplicados o similares
Muchos de protocolos han sido definidos por los propios
10 radidlogos del servicio, hechos a su medida o basados en su
Causa o . L ,
experiencia. E1 TER tiene dudas de aplicacién de protocolo mas
adecuado, ya que tiene varias alternativas similares
Ineficiencia | Protocolos sin descripcion clara
11 Causa Existen protocolos que no estan descritos de forma precisa, ya
u . .
que se han definido de manera incompleta
Ineficiencia | Protocolos con mas secuencias de las necesarias
12 Causa No existen suficientes protocolos especificos para las pruebas
u . . ) .
prescritas, por lo que es necesario usar otros con mas secuencias
Ineficiencia | Disponibilidad del radiélogo
13 Causa El radidlogo no estd en su sitio o no ha sido informado
u . . . .
previamente que podia ser requerida su presencia
Ineficiencia | Disponibilidad del anestesista
14 Causa El anestesista no ha sido informado o ha tenido que asistir a una
u .
urgencia
Ineficiencia | Disponibilidad de la enfermera
15 Causa La enfermera no ha sido informada o se encuentra realizando otra
u -,
accion
Ineficiencia | El paciente tarda tiempo en salir
16 Causa La prueba ha causado en el paciente mareo, lentitud o
aturdimiento

Tabla 13. Analisis 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
clementos 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 disefio y funcionamiento, un equipo de resonancia magnética requiere
de un tiempo largo de adquisicion de las imagenes, ademas de ser necesario
mantener una posicion inmovil dentro de la maquina. Esto causa en el paciente
cansancio durante la prueba y posible aturdimiento o mareo o malestar al finalizar
(9,16). El proceso de adquisicion de imagenes genera una gran cantidad de ruido
(3,8), lo cual aumenta las molestias de la prueba en personas mas 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 tramitacion de la documentacion al llegar (1,2).

Adicionalmente dentro de estas salas la temperatura suele ser baja (unos
20°C) 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
situacion 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 situaciéon de estrés que no es posible
modificar debido al disefio del equipo y sus principios de funcionamiento.

Relativas a la programacion de prueba (5, 6): Estas ineficiencias hacen
referencia a la programacién de la prueba diagnostica, las cuales tienen un impacto
directo en la preparaciéon 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
informacion adicional, es decir, falta estandarizacién 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 estandarizacion insuficiente.

La segunda causa esta en el control del flujo del elemento procesado (5). En
este sentido Iean cuenta con herramientas como el SMED, Poka-Yoke o Lay Out,
u organizacion por células de trabajo para facilitar la nivelacion de la produccion.

Estos desperdicios se producen por falta de estandarizaciéon en el proceso
debido a un disefio 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 estan
relacionados con los protocolos usados para hacer los estudios, es decir, son
acciones programadas en la maquina que se ejecutan siempre de la misma manera
para obtener un tipo concreto de imagenes. Una secuencia en una resonancia €s
una acciéon realizada por la maquina para adquirir las imagenes esperadas segin
una antena predeterminada. Un protocolo auna varias secuencias para dar
respuesta a la peticion de imagenes solicitada por el prescriptor. La configuracion
inicial de protocolos se realiza en el momento de instalacién, 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
adquisicion de imagenes. Puede ocurrir que el protocolo tenga mas 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 definicién de nuevos protocolos se realiza para resolver una necesidad
puntual o para adaptarlo a una forma de trabajo especifica de alguno de los
recursos humanos. La definicién ad hoc de secuencias, sin tener en cuenta la
globalidad del procedimiento y de la informacién previa guardada en el equipo,
hace que se aleje de la configuracién 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 coordinacioén 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 simultanea. Es una ineficiencia del sistema y de sus
interacciones entre procedimientos.

Este desperdicio se debe a la falta de coordinacién y/o de recursos. Para el
primer caso se han analizado los procedimientos de otras areas un tratar el
problema de comunicacién o planificacion de forma conjunta. Para el segundo
caso se han analizado el nimero de personas disponibles para las diferentes
categorias, pero no ha sido posible obtener conclusiones definitivas por ser
necesario realizar un analisis mas profundo de las NVA del resto de procesos.
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4.1.4 Situacion propuesta

Se proponen soluciones para corregir o minimizar los desperdicios
identificados en el analisis 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 puntia, en una escala del 1 al 6 cada desperdicio segin dos criterios:
accesibilidad de la solucion e impacto en el resultado. Lla 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 actuacién. Para
construir la matriz no es necesario conocer las soluciones en detalle. Al ser una
primera aproximacion, se pueden cambiar los datos posteriormente para ajustarlo
al resultado final.

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

Por ultimo, se lleva a cabo el analisis cuantitativo. Se realiza una estimacién
de la reduccion de Takt Time (ATT) que producen las soluciones. Los ahorros
conseguidos por ATT se comparan con los costes asociados a cada propuesta.
Mediante un analisis de VAN y TIR se calcula la rentabilidad, el payback o tiempo
en que se recupera la inversion a través de los ahorros.

4.1.4.1 Analisis cualitativo

En la tabla 14 se presentan las puntuaciones asignadas a cada solucién para
su representacion en la matriz de impacto-accesibilidad (IA).

Inef. Descripcion 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 maquina 4 2
4 Faltan batas para el paciente 2 6
5 Tiempos perdidos en el cambio de antenas segin tipo de prueba 6 2
6 En el volante de prescripcién 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
1 Protocolos sin descripcion clara 6 3
12 Protocolos con mas secuencias de las necesarias 6 3
13 Disponibilidad del radiélogo 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 puntuacion se representan en la misma casilla,
por lo que resultan totalmente equivalentes a efectos de priorizacion.

Proyectos (C2) Quick wins (C1)
* 10 11
5 12 13
6 14 15
7 9 3 8
E
@ z
16 4
o Sin prisa (C4) Complementarias (C3)
[ - Accesibilidad +

Figura 10. Matriz de impacto accesibilidad. Fuente propia

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

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

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

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

Sol. Inef. I A Descripcion de la solucion
g 6 2 | Cambios en la estructura de clasificaciéon de pruebas

S1 Especificacién de tipologia. Algoritmo de optimizacion para
6 5 2 | minimizar los cambios de antenas
10 6 3

Armonizaciéon de protocolos y secuencias
S2 11 6 3 | Eliminacién de duplicados, obsoletos o sin descripcion.
Eliminacién de secuencias innecesarias

12 6 3

13 6 4

Coordinacion de recursos humanos y planificacion trabajo
S3 14 5 4 | Nuevos protocolos de actuacién. Programacion compartida de
cada prueba para cada parte interesada

15 5 5
7 4 1 | Informacién al paciente y formacién del personal técnico
Informacién adecuada al paciente sobre el tipo de prueba.
S4 9 4 2 | Formacion de los TER para que tengan herramientas
interpersonales y puedan ayudar a calmar, acompafiar y guiar a
3 4 2 | los pacientes mas sensibles a esta prueba
3 4 4 | Actuacion sobre el ruido
S5 Reduccién ruido en exterior mejorando aislamiento acustico.
8 5 2 | Equipos individuales (active noise control) dentro de la sala
o 3 2 | Mejora de la comunicacion con el paciente
S6 Mensaje estandarizado Foco en determinados mensajes clave.
2 3 5 | Refuerzo en grupos de pacientes especialmente sensibles
7 5 3 5 Adelanto en la citacion del paciente
Entrega consentimiento informado
Acompafiamiento al paciente
S8 | 16 2 |5 - , : . ,
Deteccién de necesidades o circunstancias especiales
Control de inventario
S9 4 2 6

Aplicacién de la metodologia de las 58

Tabla 15. Soluciones propuestas a las ineficiencias

La solucién S1 actia sobre el programa de citacion a través de
estandarizacion y el desarrollo de un algoritmo de permita agrupar pruebas
similares. La S2 hace referencia a la configuracién de maquina. 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. LLa S9 actta sobre el control de stocks.

A continuacién, se discuten las soluciones, segun la misma estructura de
clasificaciéon que se empled en el apartado anterior de andlisis 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 solucién S5 es la tnica que actia sobre elementos fisicos 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 solucién. Sin embargo, la
percepcion del ruido por el paciente tiene un cierto grado de subjetividad, segin
la sensibilidad que este tenga a los sonidos fuertes. Se debe tener en cuenta que el
ruido en si mismo no es la ineficiencia sino la reacciéon que provoca en el paciente,
aumentando su estrés y haciendo que actie parando el flujo del proceso. La
reduccion 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 informacion al paciente para
que se familiarice con la prueba, esté tranquilo, se expliquen las consecuencias de
no cumplir con las indicaciones o cualquier otra informacion que pueda requerir.
Sin embargo, cada una de estas propuestas tiene objetivos y momentos de
aplicacion diferentes.

La S6 y S7 tratan de minimizar el impacto en el proceso de la falta de
puntualidad del paciente y de los tramites 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 indole. Actuar sobre ellas puede
resultar complicado por lo que se opta por dos actuaciones complementarias. En
la S6 se busca mejorar la informacion que se transmite al paciente. En un escenario
conservador no se cuenta con una reducciéon del Takr Time debido a esta
implementacion. La S7 actda sobre la hora de citacion del paciente. Es una medida
que afecta a todos por igual por lo que se mejorard el Takt Time en los casos que
trafan retraso y no tendran 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
reduccion del Takt Time moderada.

La S4 tiene como objeto ayudar al paciente a controlar el estrés que producen
determinadas caracteristicas de la prueba como son duracién, ruido, necesidad de
permanecer inmovil, estar solo, dimensiones reducidas del ganfry (o interior de la
maquina donde se desarrolla el estudio). Son medidas de aporte de informacion 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 tnico
elemento cercano y de seguridad, por lo que esta solucién se plantea usarlo como
vehiculo de transmisién de determinados mensajes que puedan ayudar a
tranquilizatlo.
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La S8 consiste en ayudar al paciente a realizar una salida de la maquina rapida
y que a la vez se sienta acompafiado. Es habitual que algunos pacientes sientan
mareo o entumecimiento al final de prueba por haber estado inmoviles y tumbados
tanto tiempo. La labor del TER es este caso es la ayudar a su incorporacion y
valorar si necesita algin tipo de ayuda. No se espera reduccion de Taks Time en
este caso. Su implantaciéon revierte en una mayor satisfaccion del paciente y la
percepcion de haber recibido un buen trato, sobre todo teniendo en cuenta que
esta se produce al final de la prueba.

Relativas a la programacion de prueba (5 ,6)

Las ineficiencias en la programacion de los estudios se resuelven a través de
la solucién 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, asi como el
esfuerzo del técnico por cargar con ellas. Esta soluciéon también minimiza las
dudas sobre el tipo de prueba que se va a realizar, ya que los estudios se denominan
de forma estandar.

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

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

Al igual que el caso anterior estas ineficiencias se producen por falta de
estandarizacion, salvo que en este caso se refiere a la programacién de la maquina.

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

El alcance de esta solucién solo contempla facilitar al técnico la seleccion del
protocolo, sin embargo, podria ser mucho mayor si se tiene en cuenta el impacto
que podria tener en el tiempo de adquisicion de imagenes por el uso de las
secuencias adecuadas y desechando aquellas no necesarias.

La soluciéon S2 puede conseguir una reduccion del Tak? Time en la tarea de
seleccion 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 solucién S3 consiste en compartir la informacion sobre la demanda del recurso
médico en la resonancia con los diferentes procesos que lo puedan requerir.
Ademas de compartir la informacién se puede implementar un algoritmo de
programacion entre procesos, que incorpore como restricciones el uso que se ha
solicitado del recurso en otros departamentos. Se ha estimado una reduccion 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 analisis cualitativo hasta el momento.

Proyectos (C2) Quick wins (C1)
+ S1 10
5 Y - s3
6 14 15
54 R R
7 9 3 B 8

Impacto

@ = | @
°© | @°

Sin prisa (C4) Complementarias (C3)

[ - Accesibilidad +

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

Para la eliminacién o reduccién de las 16 ineficiencias identificadas se
plantean 9 soluciones. Una de ellas tiene aplicacion inmediata, ya que pertenece al
cuadrante de Quick Wins. Otras cuatro deben ser implantadas a través de proyectos
independientes con dotaciéon de recursos propia y aplicaciéon de gestion por
proyectos con segundo nivel de prioridad. Las cuatro dltimas son soluciones
complementarias que entranan poca dificultad, pero tienen poco impacto.

La mayoria de estas propuestas dan respuesta a mas de una ineficiencia, ya
que estas suelen nacer de problemas que tienen un origen comun como la falta de
estandarizacion, informacién, coordinacion entre recursos, continuidad del flujo.

Esta matriz es la base para la realizacién del plan de accion, ya que marca las
prioridades de implantacion de las diferentes soluciones e indica el tipo de
proyecto a realizar para lograr su objetivo.
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4.1.4.2 Andalisis cuantitativo

El analisis cuantitativo consiste en calcular la viabilidad de cada una de
soluciones segun el valor actual neto (VAN), tasa interna de retorno (TIR) y
tiempo de recuperacion de la inversion o Payback.

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

Solucién ATakt Time | Ahorros por Coste VAN 12 TIR Payback
(min) Att (€/mes) | solucion (€) meses (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. Analisis cuantitativo de las soluciones

En la tabla 17 se muestra la reduccion del Takt Time y el tiempo final
obtenido para cada tarea segin la solucioén propuesta.

Realizador Accion t Ocu- t med | Att tfin | Solu-
(min) | rrencia | (min) | (min) cién

Paciente Acude a prueba 0 100% 0 0 0
Ad. Mostrador | Registro documentaciéon 5 5% 025 | 0,1 | 49 | S6;87
Paciente Se pone bata en vestuario 3 100% 0 0 0 S9
Técnico (TER) | Colocacién antenas 5 100% 5 -1 4 S1
Técnico (TER) | Introduccién 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 | 83
Técnico (TER) | Examen 1 20 100% 20 -1 19 | S4S5
Radidlogo Solucién dudas protocolo 5 10% 0,5 0 0,5
Enfermera Suministro de contraste 5 20% 1 -0,25 10,75 | 83
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. Calculo del nuevo Takt Time
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El nuevo Takt Time pasa de 41 minutos a 36 minutos.

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

Se observa que todas las soluciones que tienen reduccion de Takt Time: S1,
S2, 83, 84, S5 y S7 tienen valores de TIR comprendidos en el rango de [14%-63%],
por lo que la inversion resulta rentable. De la misma manera se comprueba que el
tiempo que se tarda en recuperar la inversion realizada es de 2 a 6 meses. La S4 es
la solucién mayor TIR 63% y menor tiempo de recuperacion de la inversion (2
meses).

El coste de la inversiéon de cada solucion varfa en funcidon de los recursos
necesarios para su desarrollo y el tiempo de ejecucion. El tipo de recurso planteado
son horas de programacion, consultoria y formacién a excepcion de la S5 que tiene
costes de instalacion.

Para valorar los ahorros producidos por cada solucion 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. E1 VAN maximo se obtiene con la solucién S2 con un valor de 68.801
€, frente al minimo de la S7 y valor 2.920 €.

Las soluciones S6, S8 y S9 no tienen reduccion de Takr Time o resulta
practicamente 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 satisfaccion 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 implantaciéon que deberan ser absorbidos por los
ahorros de las otras soluciones.

Finalmente, si se considera el conjunto de todas las soluciones como un
unico proyecto se tiene que para conseguir una reduccion de 5 minutos en el Tak?
Time, es necesario llevar a cabo 9 soluciones que daran lugar a unos ahorros
mensuales de 22.334 €/mes y un coste de implantacién de 108.000 €. El proyecto
recupera la inversion 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 situacién propuesta.
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Figura 12. VSM de la solucién propuesta. Fuente propia

Esta figura afiade la informacion obtenida en el apartado de la situacién propuesta
al VSM inicial: nimero de la solucién asociado a la ineficiencia y tiempo de
reduccion del Takt Time parcial. Se consiguen reducciones de Takt Time en 7 tareas,
dando lugar a una disminucién global de 5 minutos, lo que supone un del 12% del
total. La mayor disminucién de tiempo se produce en la seleccién del protocolo
para realizar la prueba con -2 minutos. La reduccién de -5 minutos en la anestesia
tiene menos impacto por el porcentaje de ocurrencia. Esta mejora en el tiempo de
realizacién de pruebas se puede traducir en la realizacion de mas estudios en el
mismo horario sin aumentar los costes.

Por otro lado, existen tareas que no han obtenido reduccién 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 satisfaccion del paciente.

Se comprueba que el VSM de la nueva situacién propuesta puede usarse como
una herramienta visual de comunicacion y de feedback para las diferentes partes.
Incluye las soluciones aplicadas para resolver las ineficiencias halladas en el primer
analisis 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 esta identificado, asi como las tareas que afiaden valor.

83



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

4.1.5 Plan de accion

El plan de accién consiste en programar, asignar responsables y priorizar la
realizacion de cada solucion propuesta para dar respuesta a las ineficiencias
detectadas en los analisis previos.

Existen diferentes formas de gestionar proyectos y cada solucion exigira una
en funcién de la dificultad de implantacion, especializacién y disponibilidad de los
recursos, si son propios o subcontratados, de la duracién del proyecto, de la
secuencia de realizacion, etc. Estas decisiones se deben tomar en esta fase para
ofrecer una propuesta integrada.

La figura 13 representa el mapa de transformacién del proyecto Lean.
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Quick wins Proyectos Compementarias Sin prisa
Figura 13. Mapa de transformacién. Fuente propia

El mapa de transformacién es un grafico en el que la coordenada angular el
establece el area responsable y la radial el tiempo, el cual esta relacionado con los
cuadrantes de la matriz de impacto-accesibilidad y por lo tanto con la priorizacion.
En cuanto a los realizadores la mayoria de las soluciones deben ser llevadas a cabo
por los diferentes perfiles del area de diagnodstico por imagen: director de
radiologfa, radiélogos y TER. Los proyectos mas 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 dltima fase de desarrollan las soluciones de menor impacto.

84



CAPITULO 4: RESULTADOS

4.16 Herramienta A3

El A3 es el documento que resume todos los apartados anteriores en un solo
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Figura 14. Resultado A3. Fuente propia
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4.1.7 Implantacion de las soluciones

En este apartado se describe el proceso de implantacion de las distintas
soluciones. En el momento de redacciéon de este trabajo se ha aprobado la
realizacion de las soluciones S1, S2, S3, S4 y S5.

Para la implantacion de cada iniciativa se ha usado la metodologia de gestion
de proyectos, la cual implica definir unos objetivos y un alcance, la duracién 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
ultimo, se valora si se ha conseguido la reduccion del Tak? Time previsto. Las tablas
de la 18 a la 22 muestran el detalle de implantacién de cada solucion.

Cambios en la estructura de clasificacion de pruebas

El objeto es doble: estandarizar la denominacién de cada prueba o nomenclator

Obijetivos . . ! .
y crear un algoritmo para agrupar pruebas de la misma tipologfa.
Alcance Se aplica a todas las pruebas de resonancia magnética.
Duracion Duracién estimada de 9 meses.
Fases Consta de dos fases: F1: estandarizacién y F2: programacién de pruebas.

F1 | F1.1 | Andlisis del histérico de pruebas realizadas y comparacién con estandares.

F1 F1.2 Elaboracion del estandar.

F1 | F1.3 | Validacién por personal experto.

F1 | F14 | Programacién en sistema de citas.

F1 | F1.5 | Formacién de las personas implicadas. Difusién libro de codigos.

F2 | F2.1 | Asociacion de antenas a pruebas de estandarizadas.

F2 | F2.2 | Definicién y programacion del algoritmo.

F2 | F2.3 | Implantacion y pruebas.

Todos los recursos del proyecto son personas. Participan como responsables
el jefe de servicio de diagnodstico por imagen y el jefe de desarrollos
Recursos informaticos. Como expertos se cuenta con dos radidlogos y dos TER. El
desarrollo informatico lo realiza un programador. El disefio del algoritmo de
optimacion de uso de antenas se subcontrata a una empresa especializada.
*En el momento de redactar esta ficha han finalizado las fases F1.1, F1.2, F1.3.
La fase I'1.4 esta en desarrollo. La fase 1.5 todavia no ha comenzado

Estado La fase F2.1 esta desarrollo y comenz6 al finalizar la F1.3. Se han producido
las primeras reuniones con la empresa externa para definir el algoritmo.
La mayor dificultad que se esta encontrando es manejar el gran volumen de
Principales prue.bas y todas sus variantes. .A pesar de contar con expertos, aparecen gran
dificultades | €antidad de dudas y casos limite. Otra de las preocupaciones proviene de los
TER, que no confian en que la planificacién en la colocacién de antenas pueda
ser gestionada mejor por un algoritmo que por ellos mismos.
1;21(1;1;;22 Todavia no se ha podido comprobar.

Tabla 18. Ficha de gestién del proyecto de solucién S1
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Armonizacién de protocolos y secuencias

El objetivo de este proyecto es analizar los protocolos de adquisicion de
Obietivos imagenes con el fin de optimizarlos. Para ello se tratard de estandarizar,
) simplificar o eliminar aquellos protocolos que no sean necesarios
(duplicados, incompletos).
Alcance Se actua sobre todos los protocolos definidos en cada resonancia magnética.
Se estandarizan los protocolos entre diferentes maquinas.
Duracion Duracién estimada 8 meses.
Fases El proyecto consta de 8 tareas divididas en dos fases F1 andlisis y F2 pruebas
F1 F1.1 | Extraccién de todos los protocolos.
F1 F1.2 | Creacién de herramienta de analisis para comparacion.
F1 F1.3 | Propuesta de protocolos realizada por el grupo de trabajo.
F1 F1.4 | Validacién por el equipo de radidlogos.
F2 F2.1 | Implantaciéon en uno de los equipos.
F2 F2.2 | Revisién de los resultados.
F2 F2.3 | Propuesta definitiva.
F2 F2.4 | Implantacion en el resto de equipos.
Todos los recursos que participan son personas. Se formard un grupo de
trabajo compuesto por el jefe del servicio de diagndstico por imagen, 3
radidlogos y 2 técnicos especialistas en radiodiagnoéstico (TER). Para
Recursos cuestiones especificas de la configuraciéon de los protocolos se contara de
forma puntual con ingenieros y especialistas en aplicaciones de los equipos
de las casas comerciales. En la fase de implantacién participaran todos los
radidlogos y técnicos especialistas en radiodiagnéstico del servicio de
diagndstico por imagen.
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 realizacion. La
Estado subfase F2.1 es la nica 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
todavia no han comenzado.
Muchos de los protocolos programados en cada maquina proceden de
peticiones individuales de los radidlogos 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
Principales o se mantienen separados. La programacién de las distintas maquinas se
dificultades corresponde con momentos diferentes, asociados principalmente a la
instalacion del equipo, por lo que esta resultando complicado uniformizar
los protocolos entre diferentes resonancias. Las marcas y modelos de las
maquinas son diferentes, por lo que la programacién no siempre puede
hacerse de la misma forma.
Reduccién de
. Todavia no se ha podido comprobar.
Takt Time P P

Tabla 19. Ficha de gestién del proyecto de solucién S2
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Proyecto Coordinacién de recursos humanos y planificacion trabajo

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

Se coordinaran los recursos de médicos radidlogos, anestesistas y personal
Alcance de enfermerfa. Se actuara en diferentes 4areas: diagndstico por imagen,
quir6fano, enfermeria.

Duracion Se estima una duracion de 4 meses.

Se compone de 2 fases. Una para elaboraciéon de un nuevo procedimiento
Fases de organizacién, que incluird un sistema de comunicacién y otra para la
formacién de las personas.

F1 F1.1 | Analisis del procedimiento de comunicacién y localizacion actual.
F1 F1.2 | Elaboracién de nuevo procedimiento.

F1 F1.3 | Diseflo de herramientas de comunicaciéon y programacion.

F1 F1.4 | Implementacién piloto.

F2 F2.1 | Formacién del personal.

F2 F2.1 | Implementacion.

Este proyecto afecta a varios procedimientos fuera del servicio de
diagnostico por imagen, por lo que implicard a los responsables de distintas
areas: jefe de servicio de diagnostico por imagen, jefe de servicio de anestesia
Recursos y direccion de enfermerfa. Dentro de cada area se elegiran dos recursos para
elaborar el procedimiento. El director de calidad coordinard a todas las
partes y facilitard la redacciéon y disefio formal de la documentaciéon y
herramientas de comunicacion y programacion de uso de los recursos.

Los diferentes procedimientos han sido modificados. Esta pendientes de
aprobacién y de incorporacién al sistema de gestion de la calidad. Se ha
puesto de manifiesto la relevancia del uso de herramientas visuales de
comunicacién y el envio de la programacion de las pruebas para mejorar el
uso de los recursos. Actualmente se encuentra en la fase final de
implantacién.

La principal dificultad que se ha encontrado en la redaccion de los
documentos ha sido tener en cuenta el resto de tareas que realizan estos
Principales recursos fuera del servicio de diagnéstico por imagen. No son recursos
dificultades oclosos 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.

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

Estado

Tabla 20. Ficha de gestién del proyecto de solucién S3
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Obijetivos

Informacién al paciente y formacion del personal técnico

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

Alcance

a formacién se dard a los técnicos con el fin de que puedan ayudar a
La formaci dara a los técni 1 fin d dan 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 frio
por permanecer inmoviles.

Duracion

Se estima una duracion de 3 meses.

Fases

Se han definido dos fases. Elaboracion del contenido de la formacion, en el
que se incluye el analisis de las principales causas de los retrasos y e
implantacién mediante la formacién y el seguimiento.

F1

F1.1

Andlisis de las principales causas de retraso.

F1

F1.2

Preparacion del contenido del curso.

F1

F1.3

Elaboracién de herramientas: informacién, argumentatio.

F2

F2.1

Formacion.

F2

F2.2

Seguimiento.

Recursos

El responsable del proyecto es el supervisor del servicio de diagndstico por
imagen. La elaboracion del contenido se ha desarrollado por tres técnicos
especialistas en radiodiagnéstico con suficiente experiencia en el servicio y
con ayuda del servicio de psicologia del hospital. La formacién corre a cargo
del servicio de diagnéstico por imagen y del departamento de formacion.

Estado

Se ha completado la primera fase. De la segunda fase esta completada la
formacién y pendiente de realizacién el seguimiento de las medidas

adoptadas.

Principales
dificultades

Los técnicos especialistas en radiodiagnéstico han mostrado cierta
resistencia a esta formacion porque consideran que ya realizan esa funcioén
de informacién y acompafiamiento adecuadamente. Ha habido que
reenfocarselo desde el punto de vista del paciente, ya que el foco no esta en
coémo hacen su trabajo los técnicos, sino en el impacto real que tiene sobre
el paciente.

Reduccion de
Takt Time

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

Tabla 21. Ficha de gestién del proyecto de solucién S4
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Proyecto Actuacion sobre el ruido

Obijetivos

El objetivo de esta actuacién es la reduccién del ruido que el paciente
petcibe dentro de la sala de exploracién y del nivel sonoro en el exterior
de la sala. La percepcion de ruido es algo subjetivo por lo que es necesario
medir con un sonémetro el nivel sonoro para comprobar la efectividad de
las medidas. Dado que no es posible reducir el nivel de ruido de la fuente
se actuara sobre el aislamiento acdstico de la sala y otros sistemas
personales de atenuacion sonora.

Alcance

Se acttia sobre el aislamiento de la sala de exploraciéon para evitar que el
nivel sonoro exterior sea elevado. Se actia proporcionando equipos de
proteccién individual con control activo del ruido al paciente dentro de la
sala de exploracion.

Duracion

Se estima una duracion 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
pequefla encuesta al paciente sobre la percepcion del ruido. En la segunda
fase se implantan las medidas y se vuelve a comprobar nivel acustico y
sensaciéon del paciente.

F1 F11

Medicion de niveles sonoros en la sala de exploracién y fuera de ella.

F1 F1.2

Encuesta de percepcién del nivel sonoro del paciente.

F1 F1.3

Actuacién sobre el aislamiento acustico de la sala.

F1 F1.4

Seleccion de equipos de reduccién activa del ruido.

F2 F2.1

Medicién de niveles sonoros en la sala de exploracién y fuera de ella.

F2 F2.2

Encuesta de percepcién del nivel sonoro del paciente.

F2 F2.3

Andlisis de las mediciones y encuestas de percepcion.

Recursos

Participan en este proyecto una empresa para la medicién de nivel sonoro,
asi como un proveedor especializado en instalacién de resonancias
magnéticas para analizar los elementos que se deben reforzar para atenuar
el ruido. Dirige el proyecto el supervisor del departamento de diagnéstico
por imagen y participan dos técnicos especialistas en radiodiagnéstico
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 diagnéstico
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 interferfa con la planificacién de trabajo
del servicio.

Reduccion

Takt Time

de

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

Tabla 22. Ficha de gestién del proyecto de solucién S5
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4.2 Analisis de correlacion 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 regresion lineal y analisis centrados en la
estadistica 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 wvariables
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 numero de
actos médicos.

En la tabla 23 se muestran las variables independientes.

Tipo Subtipo Descripcion Variable VAR
. Superficie hospital (m2) ARE
Asociada a las o
o Camas (n°) BED
Infraestructura | caracteristicas de Cof. p OPR
disefio del edificio | Quirofanos (0%
Recursos Antigiiedad del edificio (afios) BUA
L Equipos de Valor adquisicién equipos (€) AQV
Equipamiento || omedicina Antigiiedad de equipos (afios) EQA
Personal Enfermeras y auxil. | Personal enfermeria (n°) NUR
Vias d » Consultas anuales (n°) CON
Consultas Vias de captacion © - 'pyyepag radiolégicas anuales (n°) | DIM
ingreso al sistema - -
Urgencias anuales (n°) EME
Actos — - —=— - p
médicos | Ciruoda Cirugfas con ingreso | Cirugfas con ingreso anuales (n°) | SUR
8l o ambulantes Cirugias ambulantes anuales (n°) | AMB
. Ingreso hospitalario | Ingresos hospital anuales (n°) ADM
Estancia . - - - p
y estancia Tiempo estancia hospital (dias) STA

Tabla 23. Clasificacion de las variables independientes del modelo

Las variables de los recursos que el hospital dispone para la realizacion de
los diferentes procesos estudiados se clasifican en infraestructura (ARE, BED,
OPR, BUA), equipamiento (AQV, EQA) y personal de enfermeria (NUR). Son la
base para que se puedan desempefar 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), cirugias (SUR, AMB)
e ingreso y estancia hospitalaria (ADM, STA). En la mayoria de los casos esta
informacion es de facil obtencion e incluso accesible de forma publicas 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 nimero
de incidencias anuales producidas y su tiempo medio de resoluciéon (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 regresion simple

A continuacién, se analizan las correlaciones dos a dos de las 19 variables del
modelo, asi como sus rectas de regresién lineal. Se plantean 70 relaciones,
estudiando la combinacién de las 5 dependientes y las 14 independientes. El
criterio usado para determinar los modelos regresién que resultan explicativos ha
sido que el coeficiente de determinacion (R?) 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 determinacion (R?) 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 | 0,167 | 0,0941 | 0,3319 | 0,1534

NUM 0,3797 10,6631 | 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 10,8028 | 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 10,8710 | 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 determinacion (R?)

El tiempo medio de resolucién de incidencias (TIM) no ha resultado
relacionado con ninguna de variable independiente debido a que este parametro
esta 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 algtn tipo de explicacion a través
de las variables independientes. El nimero 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 correlacién con otras 7
variables.
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4.2.2.1 Andlisis de las variables independientes asociadas a los recursos

Las variables independientes de recursos que han resultado relacionadas son
numero de camas (BED) y quir6fanos (OPR), recursos de enfermeria (NUR) y
valor de compra del equipamiento electromédico (AQV).

BED y OPR: El nimero de camas y el nimero de quiréfanos permite
explicar los tres tipos de coste (MAT, LAB, TOT), dado que estan relacionados
con el volumen de equipos existentes en cada hospital. Un mayor nimero de
camas y de quir6fanos es un indicador de tamafo y posiblemente de complejidad
del hospital y por lo tanto del nimero de equipos.

NUR: El nimero de recursos de enfermerfa 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 mas frecuencia y da lugar
a una mayor manipulaciéon por diferentes personas con distinto cuidado sobre el
equipo y con mayor dilucién de responsabilidad. Ademas, 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 mas
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 formacién mas especializada de los técnicos e ingenieros y posee
una tecnologia 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),
antigiedad del equipamiento (EQA) y la antigiiedad del edificio (BUA).

ARE: El area 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 segun antigiiedad del edificio, ubicacion o disefio inicial previsto. Por
tanto, no se puede analizar la superficie sin introducir algun otro parametro de
ponderacion o de ajuste (no contemplado en el alcance de este trabajo).

EQA: En el caso de la antigiiedad del equipamiento electromédico se puede
justificar la falta de conexion porque los equipos son mantenidos adecuadamente
segun 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 antigiedad del edificio no tiene correlaciéon con otras variables,
porque el estado de mantenimiento es adecuado y no afecta al contenido.

93



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

4.2.2.2 Andlisis de las variables independientes asociadas al uso

Las variables de actos médicos que han resultado correlacionadas segin el
criterio establecido son numero de ingresos (ADM), nimero de cirugias con
ingreso (SUR) y tiempo total estancia hospitalaria (STA).

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

SUR: El namero de cirugfas de quir6fano 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 quirtrgico, y tienen una
tecnologia y complejidad mayor que las de otros departamentos. El quiréfano es
un entorno muy exigente que traslada la presion de la operativa al uso del
equipamiento y por lo tanto da lugar a mas averias e incidencias [152].

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

No han resultado correlacionadas segin el criterio del coeficiente de
determinacién (R? superior a 0,8000) el nimero de urgencias (EME), numero de
consultas (CON), nimero de cirugias ambulantes sin ingreso (AMB) y nimero
de pruebas radiolégicas (DIM).

EME: La actividad de la urgencia es un subconjunto de la actividad global
del hospital, sin embargo, la tipologia de equipos es limitada y no resulta
representativa del conjunto del equipamiento instalado. Aun asi, el coeficiente de
determinacion presenta relaciones moderadas, en algin caso cercana al valor de

aceptacion 0,6800 < R2<0,7900.

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

DIM: El servicio de diagnéstico por la imagen (DIM) no tiene relacién con
otras variables debido a que equipos de diagnéstico por imagen quedaron
excluidos del alcance del estudio.
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4.2.3 Relaciones segun vatiables de recursos
4.2.3.1 Relacion con la superficie del hospital

La figura 15 representa las rectas de regresion entre las variables
dependientes y la variable superficie del hospital (ARE).

. 450.000
200 400.000
& NUM RZ = 0,3797 350.000
400 MAT
9 300.000
= LAB _
< W
2 TOT =
Z 300 250.000 =
@ 2
= <
e R?=0,7516_# 200,000 =
L n
a o)
S 200 5]
z 150.000
OZI
100.000
o <&
100 *
50.000
'S
0 0
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000

SUPERFICIE (M?) (ARE)

Figura 15. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y la
superficie del hospital

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

Los hospitales analizados tienen disefios arquitectonicos variados. En
algunos casos son edificios urbanos con una fuerte presiéon para el crecimiento en
superficie. Estos centros suelen tener una alta concentraciéon de equipos por
unidad de area. En los hospitales mas modernos las superficies son mayores para
obtener un mayor confort de los pacientes y trabajadores [153].

Intuitivamente la operativa del mantenimiento deberia ser proporcional a la
superficie, pero no ha resultado correlacionada porque intervienen otras variables
no contempladas en el modelo.
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4.2.3.2 Relacion con el nimero de camas

La figura 16 contiene las rectas de regresion segin nimero de camas.
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Figura 16. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de camas del hospital

Se observa correlacion 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 nuimero de camas del hospital (BED). El
numero de incidencias (NUM, R2=0,6631) no alcanza el criterio R? > 0,8000.

Las rectas de regresion 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 ®)

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

El nimero de camas tiene cierta relacién con la superficie del centro, si bien,
como se discutié en el apartado anterior, la concentracién de mobiliario en el
hospital puede cambiar de uno a otro en funcién del disefio, estructura, zona
geografica etc.
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4.2.3.3 Relacion con el niimero de quirdfanos

La figura 17 muestran las rectas del modelo segiin nimero de quiréfanos
(OPR).
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Figura 17. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de quiréfanos del hospital

Existe correlacion 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 numero de quir6fanos del hospital (OPR).
El nimero de incidencias (NUM) se relaciona débilmente (R2=0,6553).

Las rectas de regresion para los modelos relacionados son:

TOT = 26.928,46 x OPR — 74.399,27 ©)
LAB = 20.265,25 x OPR - 62.890,90 (10)
MAT = 6.663,21 x OPR — 11.508,37 (11)

La actividad del area quirdrgica es un subconjunto de la realizada en el
hospital. El numero de quiréfanos es proporcional a la actividad del servicio y de
forma indirecta a la de todo el sistema. El quiréfano es un grupo altamente
representativo de las incidencias y costes de mantenimiento debido a que uno de
cada tres equipos esta asociado al proceso quirurgico. Por otro lado, ademas del
volumen de equipos existe un uso mas intensivo y tienen un mayor valor de
compra por lo que los costes de reparaciéon son mas elevados.

97



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

4.2.3.4 Relacion con el personal de enfermeria

En la figura 18 se representan las rectas de regresion del modelo.
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Figura 18. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de recursos de enfermeria

Se observa que sélo la variable de coste de los materiales resulta relacionada
con el nimero de personas de enfermerfa (MAT; R?=0,8349) segun el criterio R?
> 0,8000. Los costes totales (TOT; R?2=0,7793) tienen un coeficiente muy cercano
al criterio de aceptacién, pero sin alcanzarlo. Son independientes el numero de
incidencias (NUM; R2=0,7147) y los costes de mano de obra (LAB; R2=0,7112),
ya que muestran una relacién moderada o débil.

La recta de regresion para los costes de materiales (MAT) es:
MAT = 423,59 x NUR — 10.463,58 (12)

Esta correlacion 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
namero de personas del departamento de enfermeria 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.
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4.2.3.5 Relacion con el valor de compra de los equipos de electromedicina

En la figura 19 se representan las rectas de regresion que relacionan el valor

de compra de los equipos de electromedicina (AQV).
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Figura 19. Analisis de la relacion entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el valor
del equipamiento electromédico

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

Las rectas de regresion 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 tamafo del hospital
aumenta su complejidad y el coste unitario de las reparaciones [154].
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4.2.3.6 Relacion con la antigiiedad de los equipos de electromedicina
La figura 20 muestra las rectas de regresion del modelo (EAQ)
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Figura 20. Analisis de la relacion entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y la
antigliedad del equipamiento electromédico

No se ha encontrado correlacion entre la antigiedad de los equipos
electromédicos y la operativa (NUM) y los costes de mantenimiento (TOT, LAB,

Serfa esperable que a medida que los equipos van envejeciendo, el numero
de averias y por lo tanto los costes de mantenimiento fueran aumentando. No se
ha encontrado esta vinculaciéon porque los mantenimientos realizados a los
equipos siguen las recomendaciones de actuaciones preventivas del fabricante a lo
largo de toda su vida util.

Ademas, 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 antigiedad de equipos para acordar el precio. Pueden existir equipos
individuales que tengan esta vinculacién entre costes y antigiedad, pero en el
conjunto no se han podido apreciar.
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4.2.3.7 Relacion con la antigiiedad del edificio

Las rectas de regresion de la antigiiedad del edificio (BUA) se presentan en
la figura 21.
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Figura 21. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y la
antigiedad del edificio

La antigliedad del edificio (BUA) no explica ninguna de las variables
dependientes de costes (TOT, LAB, MAT), ni de la operativa del mantenimiento
(NUM). Es una situacioén parecida a la descrita en el apartado anterior, ya que el
efecto de la antigliedad 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 estan bien mantenidas
no debe condicionar la funcionalidad del equipamiento electromédico, salvo que
se encuentre en el final de su vida util o no se hayan hecho las inversiones
adecuadas en su mantenimiento.
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4.2.4 Relaciones seguin uso de tecutsos por el paciente

4.2.4.1 Relacion con el nimero de consultas anuales

En la figura 22 se representan las rectas de regresion del modelo de numero
de consultas anuales (CON).

* 450.000
500 400.000
[ 2
R*=0,5376 350.000
Y400
- —_
< 300.000 W
-
= =
Q 300 250.000 2
S 5
Z 200.000 &
a ]
S 200 ]
=z 150.000
OZI
100.000
100
50.000
0 0

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000

N2 DE CONSULTAS (CON)

Figura 22. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
nimero de consultas

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

El nimero 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
algin proceso quirirgico o tratamiento [155].

En este caso no se ha encontrado suficiente correlacién porque las consultas
asociadas al hospital no solo se realizan en el propio centro, sino que pueden darse
en centros adscritos llamados policlinicos. El numero de policlinicos y consultas
no estan asociados al tamano del hospital, sino que tienen que ver con el area
influencia que se desea tener.
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4.2.4.2 Relacion con el niimero de pruebas radioldgicas annales

La figura 23 contiene las rectas de regresion del numero de pruebas de
diagnéstico por imagen anuales (DIM).
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Figura 23. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de pruebas diagnodsticas

Al igual que ocurrfa con el numero de consultas, analizado en el apartado
anterior, el numero de pruebas radiodiagnésticas no alcanza el criterio de
aceptacion R2> 0,8000, por lo que ninguna de las variables de mantenimiento
puede ser explicada. Todos los valores del coeficiente de determinacién R? para
numero 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 aceptacion, por lo que se considera que las variables no estan
relacionadas.

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

Por otro lado, las variables de mantenimiento de este apartado estan referidas
a los equipos de electromedicina, quedando expresamente excluidos los equipos
de diagnostico por imagen, que son los que se usan para la adquisicién de
imagenes.
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4.2.4.3 Relacion con el niimero de nrgencias annales

Se representan las rectas de regresion del modelo (EME) en la figura 24.
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Figura 24. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de urgencias

Ninguna de las variables estudiadas ha superado el criterio de aceptacion
establecido para el coeficiente de determinacion R2> 0,8000. El nimero de
incidencias (NUM) es el que obtiene el valor mas bajo de R?=0,6062. Sin embargo,
el resto de variables tienen valores de R2> 00,7200 relativamente cercanos al valor
de aceptacion. Concretamente para los costes totales (TOT) se obtiene una
R2=0,7786, préximo 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 numero de
trabajadores [1506]. Sin embargo, solo se ha encontrado una correlacion moderada,
posiblemente debido a que la tipologia de equipos de electromedicina que hay
instalados en la urgencia no resulta extrapolable al resto de procesos. En la
urgencia se instalan equipos basicos de monitorizacién como tensiometros,
pulsioximetros o desfibriladores. Estos dispositivos tienen un valor bajo en costes
de mantenimiento.
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4.2.4.4 Relacion con el niimero de ingresos hospitalarios anuales

En la figura 25 se representa el modelo de regresion lineal del numero de
ingresos hospitalarios anuales (ADM).
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Figura 25. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de ingresos

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

Las rectas de regresion 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 numero de ingresos explica los costes de
mantenimiento y operativa debido a que todo paciente ingresado hara uso de
alguno de los equipos de electromedicina del centro.
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4.2.4.5 Relacion con el niimero de cirngias con ingreso annal

Las rectas de regresion del nimero de cirugfas con ingreso anuales (SUR) se
representan en la figura 26.
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Figura 26. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de cirugias con ingreso

Se comprueba una alta correlacion entre el nimero de cirugfas y los costes
de los materiales (MAT; R?=0,9147) y el nimero 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 ultimos han
mostrado una correlacién moderada cercana al criterio de aceptacién R?>0,8000
establecido.

Las rectas de regresion asociadas a las 2 variables son:
NUM = 0,0755 x SUR — 14 (20)

MAT = 10,1307 x SUR + 1.791 1)

Aunque el numero de cirugias es un subconjunto de la actividad total, resulta
representativo de la actividad de mantenimiento debido al tipo de procesos
realizados y la tipologia de equipos instalados. Aproximadamente un tercio de
todos los equipos estan asociados a area de quir6éfano. Por otro lado, el nivel de
complejidad del area quirdrgica 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 Relacion con el niimero de cirngias ambulantes annales

En la figura 27 se representan las rectas de regresion del modelo de cirugias
ambulantes (AMB).
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Figura 27. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
numero de cirugfas ambulantes

El nimero cirugias ambulantes no sido correlacionada con ninguna de las
variables dependientes por no haber superado el criterio de aceptacion R?>
0,8000. Los valores del coeficiente de determinaciéon R? para numero de
incidencias (NUM), costes totales (TOT), costes de mano de obra (LAB) y costes
de materiales (MAT) estan en el rango de [0,2627;0,59206], situandolos bastante
lejos del valor de referencia.

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

La cirugia ambulatoria es proporcionalmente mayor a la que requiere ingreso
hospitalario en centros de menor tamafio y menor numero de ingresos. Esto se
debe a que su complejidad es mas adecuada para centros con menos recursos de
equipamiento.
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4.2.4.7 Relacion con el tiempo de estancia hospitalaria

En la figura 28 se muestran las rectas de regresion de la variable dias totales
de estancia hospitalaria (STA).
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Figura 28. Analisis de la relacién entre los costes mantenimiento, nimero de incidencias y el
tiempo de estancia

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

Las rectas de regresion asociadas a las 2 variables son:
TOT = 5,4593 x STA + 13.019 (22)

LAB = 4,3300 x STA — 3.208 (23)

El nimero de dias de estancia es un indicador de la ocupacién y de la
intensidad de uso del equipamiento médico. Resulta adecuada para representar los
costes del mantenimiento. A medida que aumentan los dias de estancia se
consumen mads recursos hospitalarios.
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4.2.5 Modelos de regresion multivariable

Dada la alta correlacion comprobada entre las variables dependientes e
independientes que se ha reflejado en los apartados anteriores, se han analizado
varios modelos de regresion lineal multivariable con el fin de comprobar otras
relaciones de orden superior.

Las variables dependientes seleccionadas para los modelos de regresion
multivariable han sido el numero 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: nimero de
camas (BED), nimero de quiréfanos (OPR), nimero de recursos de enfermeria
(NUR) y valor de adquisicién de los equipos (AQV) y de variables de uso de los
recursos: numero de ingresos (ADM), namero de cirugias (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 estadistico de p < 0.05 para la # de Student, seis modelos
multivariable asociados a las variables de coste y ninguna para el nimero de

incidencias NUM).

En la tabla 25 se muestran las estadisticas de la regresiéon (coeficiente de
correlacion, R? y R? ajustada) y el analisis de la varianza ANOVA a través del
estadistico I de Fisher-Snedecor.

Variable Coef. Corr. | R? |R?ajustada| F (p-valor)

Nimero de Sin correlacion multivariable
incidencias (NUM) o

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

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

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

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

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

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

Tabla 25. Estadisticas de la regresion multivariable
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No se han encontrado modelos multivariable de 3 o mas variables
independientes, por lo que no se indican sus resultados. Tampoco se han tenido
en cuenta las variables independientes que en el analisis de regresion lineal simple
no resultaron correlacionadas en los apartados anteriores, es decir, superficie del
hospital (ARE), antigiiedad de los equipos electromédicos (EAQ), antigiiedad del
edificio (BUA), nimero de consultas (CON), numero de pruebas de diagndstico

por imagen (DIM), nimero de urgencias (EME) y nimero de cirugfas ambulantes
(AMB).

En la figura 29 se muestra el grafico 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 resoluciéon y numero de incidencias porque
no resultaron relacionadas.
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Figura 29. Grafico de probabilidad normal

Se puede comprobar que los tres tipos costes siguen una distribucion
normal. Para ello se representan los valores empiricos obtenidos, junto con los
valores teoricos de la distribuciéon normal, representados como una recta. Si ambas
curvas quedan cerca la una de la otra se puede concluir que el conjunto de datos
del analisis tiene una distribucién normal. Para los tres tipos de coste se da esta
situacion.
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4.2.6 Andlisis estadistico de vatianza del tiempo de resolucion de
incidencias

En este apartado se profundiza en la relacion del tiempo medio de resolucion
de incidencias (TIM) con otras variables del estudio, dado que esta variable no ha
resultado correlacionada en ningun caso en los modelos de regresion analizados.
Se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis estadistico de la varianza

(ANOVA).

Superficie del hospital (ARE): Se observé que los hospitales de mas de
8.000 m? tienen menos tiempo medio de resolucion de incidencias por m?
(F=12,23; p=0,0054) y menos tiempo medio de resolucion de incidencias por cama
(F=22,19; p=0,0011) que los de menos superficie.

Numero de camas (BED): En los hospitales de mas de 100 camas se
necesita menos tiempo medio de resolucion de incidencias por m? (F=5,36;
$=0,0456) y menos tiempo medio de resolucion de incidencias por cama (F=7,61;
p=0,0221), que los que tienen menos camas.

Numero de quiréfanos (OPR): Los hospitales con mas de 8 quiréfanos
tienen menos tiempo medio de resoluciéon de incidencias en los equipos
electromédicos por m? (F=5,38; p=0,0456) que los que tienen menos quir6fanos.

Numero de consultas (CON): Los hospitales en los que realizan mas de
200.000 consultas anuales, tienen menos tiempo medio de resoluciéon de
incidencias por quiréfano (F=10,72; p=0.0096) menos tiempo medio de
resoluciéon de incidencias por m? (F=9,99; p=0,0115), menos tiempo medio de
resolucién de incidencias por cama (F=30,86; p=0,0003), mas averias por
quiréfano (F=4,17; p=0,0714) y mas costes de mantenimiento anual por quiréfano
(F=06,15; p=0,0315) que los que realizan menos de consultas por afo.

Numero de urgencias (EME): Los hospitales que tienen mas de 50.000
urgencias anuales tienen menos tiempo medio de resolucion de incidencias por m?
(F=9,74; p=0,0142) y menos tiempo medio de resolucién de incidencias por cama
(F=10,56; p=0,0117) que los que tienen menos urgencias anuales.

Dias de estancia (STA): Los hospitales con mas de 25.000 dfas de estancia
anual tienen menos tiempo medio de resolucién de incidencias por m? (F=7,08;
$=0,0260), menos tiempo medio de resolucién de incidencias por cama (F=9,68;
»=0,0125) y menos tiempo medio de resoluciéon de incidencias por quiréfano
(F=8,18; p=0,0188) que los que tienen menos dias de estancia anual. Sin embargo,
tienen mas costes totales de mantenimiento anual por quiréfano (F=11,56;
»=0,0079).
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Se ha comprobado que el tiempo medio de resolucion por incidencia (segun
numero de camas, superficie y nimero de quiréfanos) disminuye en hospitales que
cumplen alguno de estos criterios: mas de 8.000 m?, mas de 100 camas, mas 8
quiréfanos, mas de 25.000 dias de estancia, 50.000 urgencias, 200.000 consultas.
Los recursos que el mantenedor dedica a los hospitales de mayor tamafio o uso
mas intensivo son mas eficientes, ya que se generan economias 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 pequeno de almacén de piezas y herramientas de uso frecuente,
acortando los tiempos de actuacion.

4.2.7 Indicadores de referencia

Se presentan distintos indicadores de referencia para los hospitales,
incluyendo las ratios de coste y operaciéon de mantenimiento. Son valores medios
para el conjunto de los 12 hospitales analizados. El numero 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, asi como para futuros hospitales de similares caracteristicas. Estos
valores se corresponden con un hospital de tipo medio de 10.700 m?, 99 camas y
8 quiréfanos. Se han desestimado las variables de antigliedad 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 m? €/m? 3,6 8,4 12,03 |ARE
Coste anual de mantenimiento por cama €/cama 392 | 910 | 1302 |BED
Coste anual de mantenimiento por quirdfano €/qx 5138 11.930 | 17.068 |OPR
Coste anual de mantenimiento por personal de enfermeria|€/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 09 | 21 3,0 |EME
Coste anual de mantenimiento por ingreso hospitalaria  |€/ing 59 | 13,7 | 19,6 |ADM
Coste anual de mantenimiento por cirugfa €/cir 10,6 | 24,7 | 35,3 |SUR
Coste anual de mantenimiento por cirugia ambulatoria  |€/ciramb | 18,9 | 43,8 | 62,7 |AMB
Coste anual de mantenimiento por estancia €/est 1,8 4.1 59 |STA

Tabla 26. Indicadores de coste de mantenimiento
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Se comprobo que el analisis 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 separacion de costes permite analizar la
influencia de factores como formacién y disponibilidad de los técnicos, cantidad
de personal, asistencia continua, servicio 24/7, acceso a los suministradores de
materiales, logistica de envio y plazos de entrega [158].

Como alternativa a este analisis se puede realizar la division 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 separacion 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 nimero de incidencias

Indicadores Unidades Num Var
Numero anual de incidencias por m? N°/m? (x1000) 245 ARE
Numero anual de incidencias por cama N°/cama 2,6 BED
Numero anual de incidencias pot quiréfano N°/qgx 34,7 OPR
Numero anual de incidencias por personal de enfermerfa | N°/enf 2,3 NUR
Numero anual de incidencias por valor de adq (x1000) | N°/adq (x109) 86,2 AQV
Numero anual de incidencias por consulta N°/con(x1000) 1,4 CON
Numero anual de incidencias por prueba de DIM N°/dim (x1000) 3,7 DIM
Numero anual de incidencias por ingreso en urgencias | N°/utg (x1000) 6,2 EME
Numero anual de incidencias por ingreso hospitalariao | N°/ing (x1000) 39,7 ADM
Numero anual de incidencias pot cirugia N°/cir (x1000) 71,8 SUR
Numero anual de incidencias por cirugia ambulatoria N°/cit amb (x1000) 127,5 AMB
Numero anual de incidencias por estancia N°/est (x1000) 12,0 STA

Tabla 27. Indicadores de nimero 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
Numero anual pacientes por m? Pacien./m? 4,0 0,6 0,3 2,0 ARE
Numero anual pacientes por cama Pacien./cama | 427 67 37 221 | BED

Numero anual pacientes por quiréfano Pacien./qx 5.602 | 874 | 484 | 2.893 | OPR
Numero anual pacientes por pers. de enf. |Pacien./enf 364 57 31 188 | NUR
Numero anual pacientes por valor adquis. |Pacien./adq 13,9 | 2.200 |1.200| 7.200 | AQV

Tabla 28. Ratios entre el nimero de pacientes y recursos

Los valores de referencia mostrados en las tablas anteriores permiten tener
una vision 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
informacion estratégica

4.3.1 Desctipcion 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 clasificacion
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 ubicacién. 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 valoracion en todos los casos anteriores se realiza mediante el
numero de equipos y su valor de compra, se manera que se incorpora el enfoque
operativo y el financiero.

4.3.1.1 Clasificacion de equipamiento segtin familia

Se representan en la figura 30 el nimero de equipos analizados en funcién
de las familias de electromedicina y diagndstico por imagen.
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Figura 30. Numero de equipos clasificados segtn la familia a la que pertenece

La familia de electromedicina (3.849) supone el 89% de la base instalada
frente al 11% de diagnéstico por imagen. Esta gran diferencia se debe a la
categorizacién utilizada, ya que la familia de electromedicina incluye todo
dispositivo electromédico que no sea de diagnostico por imagen. Esta division se
realiza porque ambas categorias comparten caracteristicas homogéneas: valor de
compra unitario, movilidad del equipo, vida util, nivel de obsolescencia, coste y
alcance del contrato de mantenimiento, etc.
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El valor de compra segun la familia se muestra en la figura 31.
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Figura 31. Valor de compra de equipos de electromedicina segun familia

En el grafico anterior se comprueba que el coste de compra de ambas
familias se encuentra préximo al 50% del total. El equipamiento de diagnéstico
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.

Enla figura 32 se puede observar la proporcion de equipos por familia, segun
el nimero de componentes y valor de compra.
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Figura 32. Proporcién de Valor de compra de equipos segin familia

El valor medio de compra de los equipos de electromedicina es de 9.961 €
por equipo frente a los 95.767 € de diagndstico por imagen, el cual tiene en
proporciéon un coste 9,6 veces superior.

115



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

4.3.1.2 Clasificacion del equipamiento segin tipologia

Las categorfas analizadas a continuacién hacen referencia a la funcionalidad
del equipo, sin embargo, en muchos casos ésta coincide con el nombre de algin
departamento o ubicacién, ya que o bien es la funcién predominante o es la Gnica
en el proceso asistencial en el que participa. Por lo tanto, siempre que se hable de
la tipologfa se esta haciendo referencia a su funcionalidad. En el siguiente apartado
se estudia la clasificacion de la base de datos por departamento (o por proceso)
que complementa a lo desarrollado en este apartado.

La clasificacion utilizada en este trabajo proviene de la segmentacion original de
las bases de datos. Esta divisiéon no es unica, ni hace referencia a ningun estandar,
sino que responde a las necesidades particulares de agrupaciéon de equipos hecha
por el hospital. En la figura 33 se muestra la distribuciéon de las 17 tipologfas

analizadas.
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Figura 33. Numero de equipos por tipologia

LLa monitorizacion, cirugia y respiracion son tipos que concentran una gran
variedad de equipos, por lo que se pueden considerar categorias generales, ya que
se encuentran presentes en muchos de los procedimientos. Por otro lado, se
consideran tipologfas de equipos de especialidades como oftalmologfa, dialisis,
neurologia o dermatologfa.

En las cinco primeras categorias se encuentran clasificados el 71% de todos
los equipos, siendo la monitorizacion el 30% del total. El tipo con menor numero
de equipos es la dermatologia (13).
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En cuanto al valor de compra del equipamiento se muestra su distribucion

por tipos en la figura 34.
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Figura 34. Valor de compra de los equipos por tipologfa

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

También se puede observar que tres de los cuatro primeros tipos se
corresponden con equipos de la familia de diagndstico 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 tecnologia para el
diagnéstico por imagen el precio medio es de 651.942 €/equipo, ya que incluye
maquinas de resonancia magnética, TACs o angidgrafos que tienen un precio
unitario de compra muy elevado.

LLa monitorizacién aparece en el sexto lugar por valor de compra, cuando en
la figura 33 se muestra que es la primera en cuanto al numero de equipos. Esto se
debe a que los dispositivos incluidos en esta categoria tienen un precio unitario
relativamente bajo con respecto del resto (1.865 €/equipo). Ejemplos de esta
categoria son monitores de constantes vitales, tensiometros, pulsioximetros o
electrocardiégrafos. ILa categoria con menor valor de compra es el de dermatologia

(118.465 €), siendo su precio medio es de 9.113 €/equipo.
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4.3.1.3 Clasificacion del equipamiento segin 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, citacion o call-center pertenecientes al departamento de consultas o
analisis clinicos, anatomia patolégica o investigacion representados por el de
laboratorio. En otros casos, responden a una funcién especifica como UCI (de
adultos o pediatrica), urgencias, oncologfa, hemodinamica o reproduccion.

En la agrupaciéon departamental no existe una separacioén clara entre las
familias de electromedicina y diagnéstico por imagen, ya que muchos de los
procesos utilizan dispositivos de las dos categorias. .o que cambia de unos a otros
es la proporcion que existe entre ambos. Por ejemplo, el departamento de
diagnodstico por imagen incluye preferentemente procesos de radiologia, ademas
de equipos de monitorizaciéon. En cambio, las UCIs tienen una importante
proporciéon de equipos de respiracion y monitorizacién, ademas de equipos
portatiles de rayos x.

La distribucién del nimero de equipos por departamento es la que se
muestra en la figura 35.
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El 73% de los equipos se encuentran incluidos en los cinco primeros
departamentos: quir6fanos, consultas, UCI de adultos, diagnéstico por imagen y
rehabilitacion. Particularmente, el quiréfano 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 diagnéstico por
imagen. Para el diagnostico por imagen se demuestra que la clasificacion funcional
por familia o tipologia queda distribuida en diferentes procesos a través de la
divisién por departamentos.

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

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

Los quiréfanos responden al segundo valor mas alto (26.743.700 €). En este
caso el importe total se justifica por la combinacion del nimero de dispositivos
(1.220) y su precio unitario medio (21.921 €), que es mas 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 mds bajos comparativamente con los
anteriores.
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4.3.1.4 Clasificacion del equipamiento segin tipo de contrato

El nimero de equipos por alcance del contrato, se muestra en la figura 37.
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Figura 37. Numero de equipos segun 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 atendera bajo
presupuesto. En funcién de los diferentes alcances se tiene la siguiente la
clasificacion: integral (303), mano de obra (1.184) y preventivo (937), los cuales
suponen el 57% del total. La categoria en garantia es temporal, ya que pasado el
periodo de cobertura pasara a alguno de los otros alcances.

Atendiendo al valor de compra se obtiene la figura 38.
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Figura 38. Valor de compra de los equipos segun alcance de contrato

Se comprueba que segun el valor de compra el 89% de los equipos tienen
algiin tipo de cobertura por contrato, siendo la principal la modalidad la cobertura
integral con un 40%.
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4.3.1.5 Evolucion temporal del pargue 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 aportarfan informacion incorrecta para los indicadores que se basan en el

periodo completo 2007-2020.

Para analizar la evolucién temporal desde 2007 a 2020 se han considerado
los equipos totales con los que se contaba en ese afio, independientemente de que
actualmente sean baja. En la figura 39 se muestra el grafico con la serie temporal
de los equipos instalados por afio, incluyendo aquellos que han sido dados de baja
en algun momento antes del 31/12/2020.
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Figura 39. Evolucién de base instalada de equipos entre 2007-2020

Se puede observar que el nimero de equipos evolucioné 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 nimero de
dispositivos existentes en 2007.

Se comprueba que el numero de bajas anuales se mantiene en el entorno de
los 800 equipos hasta 2013, aumentando ligeramente hasta las 900-1.000 bajas/afio
en el periodo de 2014-2017 y un pequeno descenso en 2018-2019. El afio 2020
tiene un dato atfpico de bajas debido a que en el periodo de pandemia de Covid
19, no se han dado tantas bajas como otros afios, ademas de que éstas suelen
afiadirse posteriormente al cierre del afio.
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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 evolucion 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.

Compra Mantenimiento
100.000.000 25.000.000
90.000.000
80.000.000 20.000.000 g5
70.000.000 g
W 60.000.000 15.000.000 'g
© c
& 50.000.000 9]
£ <
9  40.000.000 10.000.000 g
9] —
° 30.000.000 g
o
< 20.000.000 5.000.000 %
> o
10.000.000 ©
0 0
QA S O O N O D X O o A S O O
' " K I D HH HF HF DKM Y
AT AT AT AR AR AT AT AT DT DT DT DT DT AR

Figura 40. Evolucién 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 continta con la pendiente del

segundo periodo.

El hecho de que la curva de mantenimiento no crezca en el periodo de 2017-
2020 y si 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 esta
realizando una importante gestién para la contencién de costes y que el grupo de
hospitales estda consiguiendo sinergias a debido a un mayor de poder de
negociacion por volumen o relevancia en el mercado.

122



CAPITULO 4: RESULTADOS

4.3.2 Desctipcion del modelo

En este apartado se describe la herramienta de analisis de las bases de datos
para obtener los resultados del estudio. Se definen 2 célculos: las métricas (o
medidas) y los indicadores. .a métrica es un calculo 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 informacioén. El indicador es
una combinacién lineal de métricas ajustada a través de unos parametros. Es
posible analizar agrupaciones de equipos por familia, tipologia y departamento
generando métricas e indicadores para el conjunto.

4.3.2.1 Definicion de métricas

Los 4.347 equipos se caracterizan por un nimero 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 calculos en los
que interviene el tiempo se usa como ultimo dia el 31/12/2020 (fin del estudio).

Métrica 1 (M1): Antigiiedad

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

e Base de datos usada: BD Inventario.

e Descripcién del calculo: Se resta la fecha fin del estudio de la de alta del
equipo y se divide por 365.

B F.Fin — F. Alta

M1
365

(24)

e Unidades: Anos.

e Valores singulares: No existen.

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

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

e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se cuenta el nimero de intervenciones correctivas

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

M2 = Z I.correctivas (25)

e Unidades: N correctivos.

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

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

e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se divide el coste total de correctivos del equipo

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

Y Coste correctivos
M3 =

26
Y I.correctivas (20)

e Unidades: € correctivos.

e Valores singulares: No existen.

Métrica 4 (M4): Numero medio anual de correctivos

e Objetivo: Conocer la concentracion o densidad anual de averias. Es
indicativo de la robustez del equipo, intensidad de uso o malos usos.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Numero de intervenciones correctivas dividido
por la antigiedad del equipo (M1).

Y. 1.correctivas
M4 =
M1

27)

e Unidades: N correctivos/ afio.
e Valores singulares: No existen.
Métrica 5 (M5): Coste medio anual de correctivos

e Objetivo: Valorar el impacto econémico anual de los correctivos. Se puede
relacionar con contratos y con su alcance.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se suma el coste de correctivos y se divide por la

antigiedad y por el numero de correctivos a lo largo de toda su vida.

Y Coste correctivos

M5 (28)

~ M1-YI.correctivas

e Unidades: € correctivos/ afo.

e Valores singulares: No existen.
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Métrica 6 (M6): Numero de correct. en ultimo cuartil de antigiiedad

e Objetivo: Comprobar si el numero de averfas aumenta en la tltima etapa
de uso del equipo. Esta relacionado con la obsolescencia del equipo y la
identificacion del final de su vida util.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se calcula la fecha de inicio del dltimo cuartil. Se

cuentan las incidencias ocurridas en ese periodo.

M6 = Z I.correctivas (4ltimo cuartil) (29)

e Unidades: N correctivos del 4° cuartil.

e Valores singulares: No existen.

Métrica 7 (M7): Coste medio correct. en ultimo cuartil de antigiiedad

e Objetivo: Comprobar si el coste de correctivos aumenta en la dltima etapa
de vida del equipo. Se intenta confirmar si el coste de los correctivos
aumenta con el paso del tiempo, debido al envejecimiento.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del cilculo: Se divide el coste de todos los correctivos del
ultimo cuartil entre el nimero de incidencias que han ocurrido en el
periodo.

M7 Y. Coste correctivos (ultimo cuartil)

. —_ . (30)
Y. I.correctivas (Gltimo cuartil)

e Unidades: € correctivos del 4° cuartil.
e Valores singulares: No existen.

Métrica 8 (M8): Coste total de correctivos/coste total contratos

e Objetivo: Comparar la proporcion entre coste variable y coste fijo. Es
indicativo de la adecuaciéon del alcance del contrato y de la amortizacion y
obsolescencia del equipo.

e Base de datos usada: BD Correctivos, BD Contratos.

e Descripcién del calculo: Se divide el coste total de correctivos (M2 x M3)
entre el coste total de contratos.

Y Coste correctivos

M8 31

~ Y Coste contratos

e Unidades: Sin dimension (porcentaje).

e Valores singulares: Si no existe contrato se asigna el valor -1.
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Métrica 9 (M9): Numero de correctivos anuales en equipos que tienen
mantenimiento preventivo

e Objetivo: Se trata de valorar si el hecho de realizar mantenimientos
preventivos influye en el nimero de incidencias correctivas anuales.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos, BD Contratos.

e Descripcién del calculo: Se divide el nimero medio anual de correctivos

(M4) entre el nimero de preventivos anuales (solo equipos con preventivo)

M4
B Y Preventivos anuales

M9 32)

e Unidades: N correctivos/ n° preventivos.

e 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

e Objetivo: Valorar el coste del contrato en funcién del nimero de revisiones
preventivas realizadas.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos.

e Descripcién del calculo: Coste anual del contrato dividido por el numero
de mantenimientos preventivos anuales.

Coste contrato anual
M10 = : (33)
Y. Preventivos anuales

e Unidades: € contrato/n° de preventivos.

e Valores singulares: Si no se realizan preventivos se asigna el valor -1.

Métrica 11 (M11): Tiempo maximo de solucién de un correctivo

e 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 mas antiguos.

e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Es el tiempo de resolucion maximo que ha tenido

un equipo entre todas las incidencias atendidas.

M11 = MAX (Tiempo sol. correctivo) (34)

e Unidades: Dias de solucion.

e Valores singulares: No existen.
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Métrica 12 (M12): Tiempo medio de atenciéon de una incidencia

e Objetivo: Valorar el servicio prestado por el proveedor a través del tiempo
que tarda en iniciar la reparaciéon desde que recibi6 el aviso. Influye en la
indisponibilidad del equipo. Permite definir penalizaciones en el contrato.

e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se resta la fecha de inicio de cada reparacion de la
de recepcioén del aviso para cada incidencia. Se suman todos los tiempos y
se divide por el numero de correctivos.

Y.(F.inicio repar — F.recepcion aviso)

M12 = 35)

Y I.correctivas

e Unidades: Horas hasta atencién/ N° incidencias.
e Valores singulares: No existen.

Métrica 13 (M13): Tiempo medio de reparacién por incidencia

e Objetivo: Mide la capacidad del mantenedor para realizar las reparaciones.
e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se resta la fecha de fin de reparacion de la de inicio
para cada incidencia, se suman todos los tiempos y se divide por el nimero
de correctivos.

F.fin repar — F.inicio repar
vz = 2F-finrep par)

36
> I.correctivas (56)

o Unidades: Dias de reparacién/ N° incidencias.

e Valores singulares: No existen.

Métrica 14 (M14): Tiempo medio de solucién por incidencia

e Objetivo: Valorar la capacidad técnica y de estructura que tiene un
proveedor para resolver incidencias sobre los equipos que se le asignan.

e Base de datos usada: BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se resta la fecha de fin de reparacion de la de
recepcién del aviso para cada incidencia. Se suman todos los tiempos y se
divide por el nimero de correctivos.

F.fin repar — F.recepcion aviso
Mg = 2F-finrep p )

37
Y I.correctivas 57

e Unidades: Dias de soluciéon/ N° incidencias.

e Valores singulares: No existen.
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Métrica 15 (M15): Indisponibilidad anual

e Objetivo: Conocer el tiempo que el equipo no se puede usar durante el afo.
Tiene implicaciones en la operatividad del departamento en el que se
encuentra asignado.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del célculo: Se calcula el tiempo total de reparaciones del
equipo (fecha de fin de reparaciéon menos la fecha de recepcion de aviso) y
se divide por los afios de antigiiedad (M1).

Y.(F.fin repar — F.recepcioén aviso)
M1

M15 = (39)

e Unidades: Sin dimension (porcentaje).
e Valores singulares: No existen.

Métrica 16 (M16): Coste anual del contrato/ valor compra equipo

e Objetivo: Valorar el coste anual del contrato en proporcion al valor de
compra. Es un indicativo del coste del contrato y una ayuda para la decision
de renovacién del equipo.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos.

e Descripcién del clculo: Coste anual del contrato dividido entre el valor de
compra.

Coste contrato anual
M16 = 39)
Valor de compra

e Unidades: Sin dimension (porcentaje).
e Valores singulares: No existen.

Métrica 17 (M17): Coste total cotrectivos/valor compra equipo

e Objetivo: Comparar el coste de los correctivos y el valor de compra. Es
indicador para la renovacién, obsolescencia, robustez del equipo o malos
usos por parte del usuario.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Se divide el coste total de correctivos entre el valor

de compra.

Y Coste total correctivos
M17 = (40)
Valor de compra

e Unidades: Sin dimension (porcentaje).

e Valores singulares: No existen.
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Métrica 18 (M18): Coste total contrato/ valor compra equipo

e Objetivo: Es un indicador del coste del contrato a lo largo de la vida util.
Se valora el coste del contrato de forma relativa. Indirectamente permite
analizar el alcance del contrato.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Contratos.

e Descripcién del calculo: Se divide el coste total del contrato entre el valor

de compra.

Y. Coste total contratos
M18 = (“41)
Valor de compra

e Unidades: Sin dimension (porcentaje).

e Valores singulares: No existen.

Métrica 19 (M19): Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo

e Objetivo: Compara el coste total de mantenimiento y el valor de compra.
Permite analizar la posible renovacion del equipo y alcance del contrato.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos, BD Contratos.

e Descripcién del calculo: Coste total de mantenimiento (coste de contratos
mas correctivos), dividido entre el valor de compra.

Y. Coste contratos + Y. Coste correctivos
M19 = (42)
Valor de compra

e Unidades: Sin dimension (Porcentaje).
e Valores singulares: No existen.
Métrica 20: Coste de la indisponibilidad

e 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 reparacion
permanece constante.

e Base de datos usada: BD Inventario, BD Correctivos.

e Descripcién del calculo: Coste total de correctivos dividido entre tiempo

indisponibilidad.

Y Coste correctivos
M20 = . —— (43)
Y.(F.fin repar — F.recepcién aviso)

e Unidades: € correctivos/ (dfas indisponibilidad).
e Valores singulares: Si no se realizan preventivos se asigna el valor -1.
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4.3.2.2 Definicion de tramos

El tramo es el primer nivel de parametrizacion 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 eleccion de
unos valores particulares. Para cada métrica se define un criterio de exclusion (NA)
y se fijan tres valores de referencia (V1, V2, V3). De esta manera se pueden
construir cinco tramos (T0, T1, T2, T3, T4).

e TO (NA): Es el tramo de los equipos que quedan excluidos por definicién
de la propia métrica.

e T1<=V1: Equipos con métrica inferior al valor de referencia V1. En la
mayoria de los casos este tramo tiene como cota inferior el cero. El valor
nulo suele coincidir con el motivo de exclusién, aunque no tiene que ser
asi siempre, ya que depende de la definicién de la propia métrica.

e VI<T2<=V2: Equipos con valor de métrica comprendido entre los
valores V1 y V2.

e V2<T3<=V3: Equipos con valor de métrica comprendido entre los
valores V2 'y V3.

e V3<T4: Equipos cuya métrica es superior al valor V3.

Cada uno de los 4.347 equipos de la base de datos quedara 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 indicara el
tramo en el que se encuentra la medida.

Los valores de referencia descritos es las siguientes tablas son parametros del
modelo y por lo tanto son modificables a criterio de quien configure la
herramienta. Si cambia la parametrizaciéon, se modifica el vector de métricas
asociado a cada equipo.

Particularmente, en este estudio la selecciéon de valores se ha realizado con
el apoyo de los histogramas de distribuciéon de los valores de las métricas. La
seleccion de los valores V1, V2 y V3 se realiza a través del conocimiento de las
caracteristicas particulares de los hospitales analizados, por lo que el trasladado o
uso de estos parametros a otros centros se debe valorar si se adecta a sus nuevas
circunstancias y resto de informacién complementaria.

De la figura 41 ala 60 se presentan los histogramas, los valores de referencia
y los criterios de exclusion elegidos para métrica. El histograma no incluye el tramo
TO.
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M1 | Antigiiedad
Exclusiones NA No existen exclusiones
1 3 afios de antigtiedad
Valores de = -
. 6 afios de antigliedad
referencia — S
3 13 afios de antigliedad
1.600
1.400 1.326
(%]
8 1.200
=
o 1.000 827
A ()
Grafico > 800
©
S 600 483
400
200
0
Ti<=1 1<T2<=2  2<T3<=3 3<T4

Figura 41. Valores de referencia de la antigiedad (M1)

Se observa que la mayorifa de los equipos tienen una antigiiedad inferior a 3
afios (1.711), seguidos por el tramo de 3 a 6 anos (1.326). Hay 483 equipos con
mas de 13 afos. El nivel de obsolescencia global se puede considerar bajo.

\%V Numero de correctivos (desde el alta)
Exclusiones NA 1.950 equipos que no han tenido correctivos
1 2 correctivos a lo largo de la vida del equipo
Valores de . - -
. 6 correctivos a lo largo de la vida del equipo
referencia
3 15 correctivos a lo largo de la vida del equipo

1.000
900
800
700

890
652
. 600 521

Griafico 500
400 334

300

200

100

0

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 42. Valores de referencia de nimero de correctivos (desde el alta) (M2)

Se observa que el 45% de los equipos nunca se han averiado (1.950). De los
que si 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 mas 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
1 200 €
Valores fie 2 400 €
referencia
3 1.000 €
1.000 914
800
655
3
S 600
Grafico %
1) 400
S 254
= 200 114
0
Ti<=1 1<T2<=2  2<T3<=3 3<T4

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 averias, su coste estaba incluido en el alcance del contrato. La
mayor parte de los equipos tienen un coste medio de reparacion de 200 €. El grupo
con mias de 400 €/equipo supone el 19% de total con coste.

M4 Numero medio anual de correctivos
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
1 1 Correctivo /afio
Valores de - Z
. 2 Correctivos /afio
referencia - -
3 6 Correctivos /afio
1.600
1.400 1.343
1.200
(%]
8 1.000
S
Griafico g 800
o 600 542
o 398
2 400
0
Tl<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

Figura 44. Valores de referencia de nimero medio anual de correctivos (M4)

La gran mayoria de equipos con incidencias solo tienen una intervencion al
afio (1.343), lo que supone el 56%. Por lo tanto, se deben vigilar principalmente
los 114 equipos con mas de 6 intervenciones al aflo 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
o B 1 100 €

alores de
. 2 250 €
referencia
3 500 €
1.800
1.600 1.527
1.400
2 1.200
o
) S 1.000
Grafico S 800
()
© 600
Z 400 239
0 |
Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

Figura 45. Valores de referencia de coste medio anual de correctivos (M5)

Se comprueba que la mayoria de los equipos tienen un coste medio anual de
menos de 100 €. Son pequenas intervenciones de reposicion de material o de fallos
simples. Existen pocos equipos con mas de 500 € por reparacion. En estos ultimos
se debe valorar su inclusién en un contrato o aumentar el alcance del mismo.

M6 Numero de correctivos en ultimo cuartil
Exclusiones NA 2.787 equipos sin correctivos en su tltimo cuartil
1 1 correctivo/ dltimo cuartil
Valores de ; T ;
. 3 correctivo/ ultimo cuartil
referencia - — -
3 10 correctivo/ ultimo cuartil
600 552
485
500
" 391
2 400
o2
Grafico % 300
Q
S 200 132
=
- -
0
Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

Figura 46. Valores de referencia de numero de correctivos en dltimo cuartil (M6)

Se observa que el 64% (2.787) de todos los equipos no han tenido
intervenciones correctivas en el ultimo cuartil de antigliedad. Se analizan los
equipos del tramo entre 3 y 10 intervenciones (391), para identificar las causas de
las averfas. El dltimo grupo, con mas de 10 correctivos (132), es probable que se
encuentren en obsolescencia.
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M7 Coste medio de correctivos en ultimo cuartil
Exclusiones NA 3166 equipos sin coste correctivo en ultimo cuartil
o B 1 200 €

alores de
. 2 350 €
referencia
3 600 €
600 530
500
2 400
‘53- 304
Grafico & 300
[0} 204
©
o 200 143
=
- -
0
Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

Figura 47. Valores de referencia de coste medio de correctivos en ultimo cuartil (M7)

No han tenido coste de reparacion en el dltimo cuartil el 73% de los equipos.
La gran mayoria de los equipos han tenido reparaciones por importe inferior a 200
€. Para los de mas de 600 € se debe valorar si estas se producen por envejecimiento.

MS8 Coste total de correctivos/coste total contratos
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato
7l B 1 5%
a‘ores de 2 30%
referencia
3 100%

1.600 1.495
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200

Grafico

N2 de equipos

477
274

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

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, habria que valorar si tienen una sobre cobertura de
contrato. De forma similar se debe valorar sin los equipos en los que se gasta mas
dinero en correctivos que el contrato (178), tienen un alcance adecuado.
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M9 Numero de correctivos anuales equipos con preventivos
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato
1 0 correctivos
Valores de

1 correctivos

referencia ;
3 3 correctivos

1.000

800

949
713
. 600 549
Griafico
400
213

- -

0

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 49. Valores de referencia de n° correctivos anuales equipos con preventivos (M9)

El nimero de preventivos deberfa minimizar el numero de correctivos. En
este caso no se produce esta relacion, ya que el grupo mas numeroso es el que
tiene 1 correctivo (949). Esta relacion es dificil de apreciar, ya que es el fabricante
el que marca el numero de preventivos anuales.

M10 Coste contrato anual/ n° revisiones preventivas afio
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato
o B 1 200 €
re::'e(;:.:lsciae 2 400 €
3 900 €
1.000 919
900
800

700
600

625
516
Grafico 500
400 364
300
200
100
0

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 50. Valores de referencia de coste contrato anual/ n° 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 maximo de solucién de un correctivo
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
Val q 1 5 dfas
aores de 21 dias
referencia
3 31 dias
1.000

900
800

868
718
700 648
. 600
Grafico 500
400
300
200 163
-
0

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 51. Valores de referencia de tiempo maximo de solucién de un correctivo (M11)

Se comprueba que el 57% de los equipos (1.366) han tenido en alguna
reparacion un tiempo maximo de resoluciéon de 21 dias. Esta métrica valora la
calidad del servicio del mantenedor y la dificultad que puede tener para resolver
determinadas incidencias.

Tiempo medio de atencién de una incidencia

Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
1 9 horas
Valores de 2 18 horas
referencia
3 28 horas

1.400 1.299

1.200
1.000
. 800 716
Grafico
600
400 333
0 | |

Tl<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 52. Valores de referencia de tiempo medio de atencién de una incidencia (M12)

LLa mayoria de las incidencias son comunicadas al proveedor en el mismo
turno o en el dia siguiente. Hay cuatro personas que de forma centralizada tramitan
incidencias para que la averia sea informada al mantenedor lo antes posible.
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M13 Tiempo medio de reparacion por incidencia
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
Val B 1 3 dias

oreste 2 7 dias
referencia
3 14 dias

1.000

800

910
617 591
. 600
Grafico
400 279
- .
0

Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 53. Valores de referencia de tiempo medio de reparacion por incidencia (M13)

Es una de las métricas clave para valorar el desempeno del mantenedor. El
38% de las averfas se resuelven en menos de 3 dias. Este porcentaje aumenta hasta
el 64% si se consideran las resueltas en menos de 7 dias. Tienen especial relevancia
las 279 con tiempo de resolucion superior a 14 dias, pues puede deberse a falta de
capacidad del proveedor u obsolescencia y falta de recambios.

M14 Tiempo medio de solucién por incidencia
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
1 4 dias
Valores de p
referencia 2 B dias
3 13 dias
1.200
987
1.000
2 800
= 589
Grafico o 600 462
(]
T 400 329
[=]]
=
200
0
Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

Figura 54. Valores de referencia de tiempo medio de solucién por incidencia (M14)

Esta métrica es suma de la M12 y M13. Dado que el aporte de M12 es
pequeio, su comportamiento es parecido a la M13. El 66% de las incidencias son
resueltas en menos de 8 dfas. El 15% de las averfas tienen un tiempo de resolucion
superior a 13 dfas.
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M15 Indisponibilidad anual
Exclusiones NA 1.950 equipos sin correctivos
7l B 1 1%

alores de
) 2 3%
referencia
3 6%
1.200 1.046
1.000
3 800
.g_ 666
Grafico q% 600
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© 400 297
OZI
200
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Tl<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

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 averfas (297) suponen tiempos de
parada superiores al 6%, por lo que debe comparar con la pérdida de facturacion
de estos equipos y valorar si es necesario actuar sobre el contrato o renovacion.

M16 Coste anual del contrato/ valor compra equipo
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato
7l B 1 5%

alores ae
: 2 10%
referencia
3 15%
1.400
1.199
1.200
g 1000 T
S 800
Grafico g
600
(]
©
o 400 274
200 126
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Tlc=1l  1<T2<=2 2<T3<=3  3<T4

Figura 56. Valores de referencia de coste anual contrato/ valor compra equipo (M16)

Esta métrica es relevante para la negociacion del contrato y su alcance. E1 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 esperarian contratos de alta tecnologia en

sus primeros afios de contratacion.
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M17 Coste total correctivos/valor compra equipo
Exclusiones NA 2.410 equipos sin coste de correctivo
1 10%
Valores de
referencia 2 3%
3 70%
900
300 770
700
§ 600 571
'S 500
Grafico S 400 368
o%.) 300 228
< 200
100
0
Ti<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

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.

Mi18 Coste total contrato/ valor compra equipo
Exclusiones NA 1.923 equipos sin contrato
Val q 1 10%

alores ae
. 2 30%
referencia
3 60%
1.200
973
1.000
3 800 722
=
Grafi > 600
r
afico g 433
S 400 296
z
200
0
Tlc=1l  1<T2<=2  2<T3<=3 3<T4

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 esta sobrevalorado.
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M19 Coste total mantenimiento/ valor compra equipo
Exclusiones NA 1.322 equipos sin coste de mantenimiento
o B 1 15%

a‘ores de 2 40%
referencia
3 100%
1.400
1.200

1.200
1.000

821
. 800 683
Grafico
600
400 321
0

Tl<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

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 dltimos 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
Val q 1 20 €/dia

aores de 2 100 €/dia
referencia
3 300 €/dia
1.200
1.018

1.000

872
800
Grafico ' 600
400 349
200 . 158
. ]

Tl<=1 1<T2<=2 2<T3<=3 3<T4

N2 de equipos

Figura 60. Valores de referencia de coste de la indisponibilidad (M20)

Es un parametro dificil de valorar porque influye de forma simultinea el
coste de la reparacién y en el tiempo de resolucion. Se observa que el 42% de los
equipos tienen un coste inferior a los 20 €/dfa. Solo el 7% superan los 300 €/dfa.
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En casi todos los histogramas se observa un patrén similar en el que el
numero de equipos contenidos en cada tramo (T'1, 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 tendran una mayor penalizacién 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 rotaciéon de compra.

En cuanto al tramo TO o criterio de exclusion se ha identificado en la muestra
analizada unas cantidades que se repiten en diversas métricas. Son valores con
significado en la operativa y contrato:

e Aparecen 1.950 equipos que nunca han tenido una intervencién correctiva,
independientemente de si tienen contrato o no, o del numero de
preventivos.

e Existen 2.410 equipos sin coste de intervencién, desglosado a su vez en los
1950 que no han tenido intervenciones y 460 cuyo coste estaba incluido en
el alcance del contrato.

e Hay 1.923 equipos que no tienen contrato.

En las tablas 29 y 30 quedan resumidos valores de referencia para la
definicién de tramos para cada una de las métricas.

M1 M2 M3 M4 M5 Mo M7 M38 M9 M10
NA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
\%! 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

M1l | M12 | M13 | M14 | M15 | M16 | M17 | M18 | M19 | M20

NA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vi 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 patra la métrica M11-M20
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4.3.2.3 Definicion 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

numeros 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: TO, T1, T2, T3, T4

TR = (TR1, TR2, TR3,..., TR;,..., TR20) (45)

Basado en la informacion del vector de tramos TR, se puede generar un
nuevo vector asociado a cada equipo denominado indicador IN.

donde cada componente Ij se define como:
I = c;1y
J J (47)

donde ¢j es la contribucion de la métrica j y i es el peso del tramo (k=1...5).

Ademas, se deben cumplir las siguientes restricciones.

OSCjSl ZC]-=1 OS?’kﬁl (48)

El indicador del equipo se define como la suma de sus componentes.

20
j=1

En este estudio se han definido 5 indicadores IND; (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 ¢y i para la parametrizacion del
modelo a través de 5 indicadores:
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Métricas
S %) 1|2 |34 |56 |7 |89 |1 |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. Parametros de cada métrica e indicador

Tramos
Tk (%) NA Ti<=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. Parametros de cada tramo e indicador

En las tablas de la 33 a la 37 se obtienen los valores Ij de cada equipo en
funcién de la métrica (j=1...20), tramo (k=1...5) e indicador (i=1...5)

IND1: Obsolescencia
Lew |1 ]2 3[4 ]5 6 [7 8 9o [wo[n[12]13]14]15]16[17[18]19]20
TO

T1

T2 3 1 1 2 2 1 1
T3 1315 5 10 | 10 3 5
T4 25 | 10 | 10 20 | 20 5 10

Tabla 33. Valores del indicador de obsolescencia IND1) segin métrica y tramo

IND2: Nivel de setvicio
Ij (%) 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 | 11 12 |13 |14 |15 |16 | 17 | 18 | 19 | 20
TO

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 (INDZ2) segin métrica y tramo

IND3: Alcance del contrato
Lew |1 ]2 3[4 ]5 6 [7 8 9o [o[nn[12]13]14]15]16[17[18]19]20
TO

T1

T2 2 2 1 4 2
T3 10 | 10 ] 3 18 10
T4 20 120 | 5 35 20

Tabla 35. Valores del indicador de alcance del contrato (IND3) segiin métrica y tramo

IND4: Incidencias cotrectivas
Lew |1 ]2 3[4 ]5 6 [7 8 9o [o[n[12]13]14]15]16[17[18]19]20
TO

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) segiin métrica y tramo
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IND5: Valoracién global mantenimiento
Lew |1 ]2 3[4 ]5]6 [7 [8 9 [0[nn[12]13]14]15]16[17[18]19]20
T0
T1
T2 2 2 |2 2 1]2
T3 10 8 [8 10 5 110
T4 20 15 [ 15 20 10 [ 20

Tabla 37. Valores del indicador de valoracién global manten. (IND4) segiin métrica y tramo

En las tablas 38 a 42, se describen de forma detallada los cinco indicadores:

Il Obsolescencia
. Valorar el nivel de obsolescencia de un equipo o conjunto de equipos. Es un indicador
Objetivo . .
de su posible renovacion.
M1 25%
M2 10% Tiene en cuenta la antigliedad del equipo a través de M1.
M3 10% Se penaliza el nimero de incidencias y su coste tanto en el
Coeficientes M6 20% ciclo de vida total’ M2; M3) como en el dltimo cuartil
(M6;M7), dando mas peso a este tltimo tramo.
M7 20%
" v Se pondera el tiempo y coste de la indisponibilidad
M15 5% (M15;M19).
M19 10%
Férmula T1 = 0,25 £1 + 0,10 £21 + 0,10 £3 + 0,20 £61 + 0,20 £ + 0,05 £151 + 0,10 Fioi

Tabla 38. Descripcion del indicador obsolescencia

12 Nivel de servicio
Valorar el nivel de servicio del mantenedor a través del numero de intervenciones,
Objetivo tiempos de resolucion y disponibilidad del equipo. Es un indicador relevante para el
departamento usuario y para la negociacién de contratos o selecciéon de mantenedores.
M4 10% Se tiene en cuenta al nimero de averias del equipos a través
de las intervenciones anuales y del ultimo cuartil (M4;MO6)
M6 15%
. El mayor peso recae sobre el tiempo de solucion de la
Mi1 5% yor p p
Coeficientes ’ incidencia y de la indisponibilidad (M14;M15).
Mi4 35%
Se contempla el tiempo maximo de reparacién del equipo,
Mi5 35% dando un valor pequefio (M11).
Férmula 12 = 0,10 r4 + 0,15 tox + 0,05 t11x + 0,35 114 + 0,35 115¢

Tabla 39. Descripcion del indicador nivel de servicio

| K) Alcance contrato
Obietivo Se valora si el coste del contrato es adecuado. Es un indicador para la negociacion de
) contratos, alcances, coberturas y coste.
M8 20% Se tienen en cuenta los costes que afectan a los equipos
que tienen contrato (M8;M10;M16).
M9 20%
. Se valora si el nimero de incidencias de los equipos a los
M10 5% quip
Coeficientes ’ que se les hace un preventivo (M9).
Mi6 35%
M19 20% Se contemplan los costes totales de mantenimiento a través
0 de la métrica M19.
Formula Iz= 0,20 rgx + 0,15 toi + 0,05 t10x + 0,35 ti6k + 0,35 19k

Tabla 40. Descripcion del indicador alcance de contrato
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I4 Incidencias correctivas
Cuantifica el volumen de averfas. Es un indicador que valora la robustez del equipo,
Objetivo que a su vez estd relacionado con la eleccién de compra, el uso del equipo por parte del
departamento y la capacidad del mantenedor.
M1 20% Se tiene en cuenta la antigliedad como factor multiplicativo
M2 35% del nimero de intervenciones (M1).
Cocficientes Mo 20% Se contemplan el nimero de intervenciones a lo largo de
MO 10% toda la vida del equipo y en su dltimo cuartil (M2;M6;M9).
Mi15 15% Se combina con la indisponibilidad del equipo (M15).
Foérmula 14 = 0,20 r1x + 0,35 12 + 0,20 tex + 0,10 toi + 0,25 115k

Tabla 41. Descripcion del indicador incidencias correctivas

I5 Valoracion global mantenimiento
. Es una valoracion global del servicio de mantenimiento. Afecta a casi todas las
Objetivo . . . . .
decisiones sobre calidad del servicio, usuario, costes, usos del equipo o robustez.
M2 20%
M12 10% Se tiene en cuenta el nimero de intervenciones (M2) y
Mi13 10% tiempos de respuesta (M12;M13).
Cocficientes M15 20% Se valoran los costes de correctivos y costes totales
M18;M19).
Mi18 10% (M18; )
M19 20% Se contempla la indisponibilidad y su coste (M15;M20).
M20 10%
Formula 15 = 0,20 r21 + 0,10 12 + 0,10 1135 + 0,20 ty5¢ + 0,10 155 + 0,20 10 + 0,10 205

Tabla 42. Descripcion del indicador valoracion global mantenimiento

Los cinco indicadores definidos anteriormente se basan en tres niveles de
parametrizacion segun 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 mds informacion del sistema debera
incorporarse para tener una imagen lo mas fiel posible.
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4.3.3 Andlisis de los resultados de métricas

En este apartado se analizan los valores de las métricas segin familia,
tipologia y departamento, subdivididas a su vez en tres agrupaciones:

A. Incidencias correctivas (M1-M7): Se analizan el nimero de averfas y sus

costes en diferentes horizontes temporales.

B. Adecuaciéon de contrato y nivel de servicio (M8-M15): Se estudia el
alcance de contrato y los tiempos de resolucion de incidencias.

C. Costes de mantenimiento y valor de compra (M16-M20): Se analizan los

diferentes costes de mantenimiento en relacién al valor de compra de los equipos.

4.3.3.1 Andlisis por familia

A. Incidencias correctivas (M1-M7)

En la tabla 43 se presentan los resultados del analisis de las métricas del
numero de las averias 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
Diagnoéstico por imagen 498 5,5 17,6 410 32 | 74 7,4 366
Total 4347 | 5,0 9,0 280 | 1,8 | 56 4,4 | 285

Tabla 43. Métricas (M1-M7) segun familia
Métrica 1: Antigiiedad (M1)

De forma general, se puede considerar que los equipos electromédicos
tienen una vida atil de 10 anos. Esto no implica que en ese momento sea necesario
sustituirlos, sino que es necesario plantearse una posible renovacioén tecnolégica o
si el mercado sigue ofreciendo un servicio de mantenimiento eficiente.

Se comprueba que la antigliedad es similar para ambas familias, con unos 5
afios de media, por lo que se podria considerar que se encuentran en la mitad de
su vida util. Es ligeramente superior en los equipos de diagnostico por imagen,
posiblemente por el esfuerzo financiero que supone la adquisicién de estos
equipos y que su periodo de amortizacion es mayor.

Métrica 2: Numero de intervenciones correctivas (desde el alta) (M2)

Los equipos de diagnéstico por imagen tienen un mayor numero de
incidencias a lo largo de su vida (17,0) frente a los de electromedicina (7,4).

Se comprueba que los equipos de diagnodstico (DIM) tienen mas averfas
debido a dos razones una de disefio y otra por intensidad de uso. La tecnologia de
estas maquinas es compleja, por lo que tienen mas posibilidades de fallo. Por otro
lado, en los hospitales privados analizados, el elevado coste de estos equipos hace
que su uso sea el maximo posible para tratar de hacer rentable la inversion.
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Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (IM3)

El coste medio de los correctivos de diagndstico por imagen son 410
€/equipo, que es casi el doble que los equipos de electromedicina (225 €/equipo).

Los dispositivos de DIM tienen coste de reparacion superior debido a la
tecnologia empleada. En el desglose de costes entre piezas y mano de obra se
comprueba que el mantenedor cobra un precio mas elevado de la hora de técnico
de DIM, porque requiere de una mayor formacién y se responsabiliza de menos
equipos. También, los materiales tienen un mayor coste debido a su complejidad.

Métrica 4: Numero medio anual de intervenciones correctivas (M4)

Las incidencias de anuales de diagnéstico por imagen (3,2 incidencias/eq y
afio) duplican a las de electromedicina (1,5 incidencias/eq y afio).

Métrica 5: Coste medio anual de intervenciones correctivas (IM5)

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 numero total de equipos, por lo que es una medida para el
conjunto y no como referencia de valoraciéon de un correctivo individual que
puede tener mayores costes.

Métrica 6: N° de intervenciones correct. en ultimo cuartil anticiedad (M6)

LLa media de correctivos en diagnéstico por imagen en el dltimo cuartil es de
7,4, cast duplicando a los de electromedicina (3,8). Comparando estos valores con
los obtenidos en la métrica 2 (n° correctivos desde el alta) se comprueba que el
ultimo cuartil se producen aproximadamente la mitad de las averfas. 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 mas tiempo de uso. Se pueden plantear coberturas
menores en los primeros afios y aumentarlas hacia el final de su vida util. 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 numero de averias.

Métrica 7: Coste medio de intervenciones cotrrectivas en tltimo cuartil (M7)

El coste medio por correctivo en el tltimo cuartil en los equipos diagnéstico
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 adquirid, se comprueba que en el dltimo cuartil el coste
medio total se mantiene (285 €/equipo). Esto es indicativo de que, aunque
aumenten el numero de incidencias, la complejidad no cambia.
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B. Adecuacion de contrato y nivel de servicio (M8-M15)

Ia 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%
Diagnoéstico por imagen 498 | 77,1% | 2,6 | 3.041 | 27,5 | 21,6 | 4,8 5,7 | 5,0%
Total 4347 | 54,9% | 1,1 907 25,0 | 17,5 5,9 6,6 3,2%

Tabla 44. Métricas (M8-M15) segin familia

Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (M8)

El coste de las intervenciones correctivas en relacion al coste de los contratos
es de 50,4% y 77,1% para los equipos de electromedicina y diagnostico por imagen
respectivamente.

Los equipos de diagndstico 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: N° intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9)

El ndimero de correctivos de los equipos a los que se les realiza preventivos
en diagnodstico 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 mas acusada la diferencia entre las dos familias. La proporcion pasa del doble
en la métrica M4 al cuadruple 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 nimero de revisiones preventivas/ afio

El coste unitario de contrato segin los preventivos realizados es de 3.041 €
para los equipos de diagnéstico por imagen, que es 6 veces mayor al de
electromedicina 480 €.

Esta medida trata de relacionar el coste del contrato con el numero de
revisiones preventivas al afio. 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 diagnéstico
por imagen debido a que los equipos de DIM suelen tener preventivos de mas
coste, ademas de incluir el contrato mayores coberturas adicionales al
mantenimiento preventivo.
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Métrica 11: Tiempo maximo solucién de una intervencion correctiva (M11

Los tiempos maximos de resolucion de incidencias por equipo se mantienen
cerca de la media de 25 dfas para ambas categorias.

Esta métrica hace referencia a un valor como cota maxima. En categorias de
alto nivel o demasiado agregadas pierde parte de su significado, ya que puede no
resultar representativa del grupo que contiene. En segmentaciones mas pequefias
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 atencién de una incidencia (M12)

El tiempo medio de atencién de una incidencia se sitda en las 15,7 horas para
los equipos de electromedicina y 21,5 horas para los de diagnéstico por imagen.

Es una medida de la eficiencia interna del hospital en la comunicacién al
proveedor de la incidencia. El mayor tiempo empleado en la familia DIM se debe
a la dificultad para obtener toda la informacién necesaria para transmitir al
mantenedor lo que ha sucedido con el equipo. Una informacién correcta en esta
fase facilita la reparacion posterior.

Métrica 13: Tiempo medio de reparacién por incidencia (M13)

El tiempo de reparacion de un equipo de electromedicina es de 6,3 dias
frente a los 4,8 dias en los de diagnéstico por imagen.

Esta diferencia se debe a que categoria de electromedicina incorpora una
gran variedad de equipos, tecnologias y marcas, por lo que los tiempos de
reparacion de los equipos no resulta tan eficiente por la dispersion de averias en
equipos tan diferentes.

Métrica 14: Tiempo medio de solucién por incidencia (M14)

El tiempo medio de solucién de una incidencia para los dispositivos de
electromedicina es de 7 dias frente a 5,7 dias de los de diagnostico por imagen.

El tiempo de electromedicina es superior al de DIM debido a que el tiempo
de resolucion es sensiblemente mayor. Una forma de acortar este tiempo es valorar
la contratacién 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 resolucion con las averfas producidas. El
valor mas alto en DIM se debe a que se producen mas incidencias y aunque su
tiempo de resolucién es menor, no es suficiente para compensatlo.
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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 Mi6 M17 Mi18 M19 M20
Electromedicina 3.849 6,6% 41,4% | 26,3% | 67,7% 32
Diagnoéstico 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) segin familia

Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16)

Para ambas familias el valor de compra se sitda en el entorno del 6%, algo
superior para la de electromedicina 6,6%. Esta métrica es indicativa del coste del
contrato. Un calculo adicional permite conocer el nimero de anos que tarda el
coste del contrato en igualar al valor de compra.

Si el coste de mantenimiento es elevado en proporcion al valor de
adquisicion y se puede negociar una extension del periodo de garantia 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 intetvenc. correctivas/valor comptra 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 diagnéstico por
imagen que se sitda 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 diagnoéstico por imagen.

El gasto en mantenimiento total a lo largo de la vida util 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 diagndstico por imagen
es de 72 €, mas del doble que para los equipos de electromedicina.
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4.3.3.2 Analisis por tipologia

A. Incidencias correctivas (M1-M7)

Se presentan los resultados del nimero de las averias y sus costes en la
siguiente tabla 46.

FAM | GRUPO N M1 M2 M3 | M4 | M5 | M6 | M7
Monitotizacién 1.306 | 4,3 3,2 160 0,7 37 1,1 183

Cirugfa 655 5,6 3,3 389 0,6 70 2,6 | 453
Respiracion 467 5,3 4,3 81 0,8 15 1,9 97
Oftalmologia 354 | 4,2 0,5 305 0,1 73 0,3 270
Rehabilitacién 289 | 4,6 2,2 218 0,5 47 1,5 224
Esterilizacion 182 5,6 12,0 60 2,2 11 2,9 66

EM | Endoscopia rigida 149 5,3 8,0 566 1,5 108 2,5 630
Odontologia 129 6,6 7,7 197 1,2 30 2,4 201
Neonatologia 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

Dialisis 51 3,7 7,6 260 2,1 70 2,2 241
Neurologia 43 4,6 5,2 364 1,1 79 1,5 271
Dermatologia 13 4,4 1,7 239 | 0,4 54 0,7 | 239

DIM convencional 191 | 5,7 17,4 317 | 3,1 56 5,7 250

DIM Ultrasonidos 178 | 4,8 8,6 899 1,8 187 6,5 854
Digitalizacién de imagenes 85 6,9 4,1 265 0,6 38 2,7 294

DIM Alta tecnologia 44 51 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) segun tipologia
Métrica 1: Antigiiedad (M1)

La antigiedad de los equipos se encuentra entre los 4 y los 7 afios. Destacan
el equipamiento de neonatologia con mas de 7,3 afios y los equipos de
digitalizaciéon de imagenes con 6,9 afios. El tipo mas nuevo es dialisis con 3,7 afios.

Los equipos de digitalizacion de imagenes son los mas obsoletos debido a
que el hospital se encuentra en el proceso de digitalizacion de los equipos de rayos
X, por lo que no se estan realizando inversiones nuevas en esta tecnologia.

Las especialidades de oftalmologia y dialisis tienen los equipos con menor
antigliedad debido a que son servicios que han crecido en los ultimos cuatro afios
debido a un plan estratégico del grupo.

Métrica 2: Numero de intervenciones correctivas (desde el alta) (IM2)

Se aprecia claramente que los tipos el diagnoéstico por imagen son los que
mas averfas acumulan a lo largo de su vida util, sobre todo los clasificados como
de alta tecnologia con 28,4 correctivos. En la parte de electromedicina la
esterilizacion es la que mas incidencias tiene con 12 intervenciones por equipo.

Los equipos de alta tecnologia de DIM son los que tienen las instalaciones y
disefio mas complejo. No se encuentran otras razones para este alto nimero de
incidencias como podrian ser malos usos, ya que el personal que opera estos
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equipos esta altamente formado. Tampoco se cuestiona el servicio o la calidad del
producto, ya que los fabricantes son los mas 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 esterilizacion suele tener altos niveles
de incidencias debido al funcionamiento con vapor a presion, elementos moviles
y niveles de calidad de agua determinados, que generan muchas mas averias que
los equipos mas basados en electrénica.

Por otro lado, contrasta el nimero tan bajo de averfas de oftalmologfa,
debido seguramente a que son equipos muy nuevos y muchos de ellos en periodo
de garantia.

Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (M3)

El mayor coste medio de reparaciéon por equipo se corresponde con los

equipos de ultrasonidos con 899 €, seguido por los de endoscopia flexible con un
coste de 603 € y rigida con 566 €.

El elevado coste de correctivos del tipo de ultrasonidos se debe al alcance de
preventivo de su contrato. El tipo de incidencia mas frecuente en ecografia se
produce en las sondas, las cuales tienen un importe elevado de reparacién, ya que
estan 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 reparacion de los equipos no es posible y es
necesario sustituir el equipo. Una opcién de mejora serfa transferir la gestion de la
sustituciéon del equipo al departamento de compras, ya que puede mejorar la
negociacion del precio.

Métrica 4: Numero medio anual de intervenciones correctivas (M4)

El mayor numero de reparaciones al afio se realiza en los equipos de
diagnostico por imagen de alta tecnologia con 5,6 correctivos anuales seguidos de
los de radiologia convencional con 3,1 correctivos por ano. En la parte de
electromedicina el mayor nimero de intervenciones se produce en la esterilizacion
y dialisis en el entorno de 2 correctivos por afio. 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 €/afio y en los de endoscopia flexible con 129 €/afio.

Se mantienen las mismas conclusiones que en el analisis desde el alta.
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Métrica 6: N° intervenciones correctivas en ultimo cuartil anticiedad (M6)

Destaca en el ultimo cuartil de antigiedad los equipos de ultrasonidos con
una media 6,5 intervenciones por equipo. En cuanto a los de la familia de
electromedicina, la tipologfa mas afectada es la esterilizacion con 2,9 incidencias.

En la mayoria de los equipos se comprueba que la proporcion de averias
producidas en el dltimo cuartil de antigiedad es superior a 4, que seria lo esperable
en una relacion lineal. Las averias se concentran en el dltimo tramo de vida del
dispositivo debido a su envejecimiento.

Destaca la concentracion de las intervenciones en ultrasonidos en el dltimo
tramo de su vida. El mantenedor de estos equipos se cambi6é en 2015 a un
proveedor multimarca. Es posible que no tenga la misma capacidad de resolucién
de incidencias que los fabricantes debido a la heterogeneidad de marcas y modelos.
Por otro lado, la esterilizacion mantiene la proporcion de averfas en un cuarto
respecto del total, por lo que el nivel de incidencias permanece constante. Esto
refuerza la idea de que es la propia tecnologia y disefio quien define esta ratio.

Métrica 7: Coste medio de intervenciones correctivas en ultimo cuartil (M7)

El mayor coste de las reparaciones recae en los equipos de ultrasonidos con
854 €, seguido de los de endoscopia rigida 630 €. En general este coste se mantiene
constante a lo largo de la vida de los equipos por lo que el tipo de averia parece
tener el mismo nivel de complejidad.

B. Adecuacion 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 M1l | M12 | M13 | M14 | M15
Monitotizacion 1.306 | 24,4% 0,6 232 22,0 | 16,2 6,2 6,9 1,4%

Cirugfa 655 32,2% 0,6 889 22,5 | 13,1 6,7 7,3 1,2%
Respiracion 467 3,4% 1,1 871 24,9 | 15,8 7,3 8,0 1,8%
Oftalmologfa 354 6,3% 0,2 1.078 13,2 | 15,3 6,7 7,3 0,2%
Rehabilitacion 289 76,3% 0,6 92 21,4 | 11,8 6,1 6,6 0,9%
Esterilizacion 182 174,7% | 3,0 873 24,4 | 15,9 3,3 4,0 2,4%

EM Endoscopia rigida 149 257,7% | 1,6 282 28,2 | 18,4 7,4 8,2 3,4%
Odontologfa 129 na na na 289 | 149 | 8,1 8,8 | 2,8%
Neonatologia 112 7,5% 0,8 553 26,5 | 20,5 9,6 104 | 1,9%
Endoscopia flexible 99 488,0% | 0,8 240 27,1 | 17,7 51 5,8 1,0%

Dialisis 51 3,7% 1,3 1.125 22,1 | 14,6 4,8 5,4 3,1%
Neurologia 43 43,9% 1,0 391 25,6 | 16,3 6,8 7,5 2,3%
Dermatologfa 13 na na na 11,7 | 8,0 4,1 45 | 0,5%

DIM convencional 191 63,5% 3,3 2.548 27,8 | 18,0 4,3 51 4,2%

DIM Ultrasonidos 178 126,1% | 1,6 490 27,3 | 30,0 6,3 7,6 3,7%
Digitalizacién imagenes 85 9,1% 1,2 1.918 20,0 | 16,6 4,4 5,1 0,8%

DIM Alta tecnologia 44 0,2% 54 | 17.873 | 29,0 | 22,3 4,4 53 | 43%

TOT | Total 4.347 54,9% 1,1 907 25,0 | 17,5 5,9 6,6 3,2%

Tabla 47. Métricas (M8-M15) segin tipologia
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Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (IM8)

Destacan por encima la endoscopia rigida (257,7%) y flexible (488%). En la
familia de diagndstico por imagen puntian los ultrasonidos con un 126,1%.

Los equipos que mas puntian en esta medida son aquellos con una cobertura
muy limitada y con coste de reparacion elevado. Ultrasonidos y endoscopia
necesitan una revision de su cobertura en contrato.

Métrica 9: N° intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9)

Los equipos con una puntuaciéon mas alta son de alta tecnologia (5,4) de la
familia de diagnostico por imagen seguidos por los de radiologia convencional
(3,3). En electromedicina destaca la esterilizacién 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 nimero de revisiones preventivas/ afio

En esta medida la mayor puntuacién es obtenida por los equipos de alta
tecnologia 17.873 € por preventivo con gran diferencia sobre el resto Esta
relacionado con el coste del contrato y el tipo de alcance.

Métrica 11: Tiempo maximo solucién de una intervencion correctiva (M11

La mayoria de los valores se encuentran en el intervalo de 20 a 29 dias. Los
valores mas bajos son los de los equipos de oftalmologia (13,2 dfas) y dermatologia
(11,7 dias).

Esta métrica hace referencia a un valor unico de cada tipo, por lo que es
necesario estudiar las circunstancias en que se dio la actuacion correctiva particular
en cada tipo.

En el caso de oftalmologia y dermatologia es esperable que segun pase el
tiempo estos valores se igualen al resto de tipos, debido que son equipos muy
nuevos y con pocas averfas acumuladas en el momento de realizacion del estudio.

Métrica 12: Tiempo medio de atencién de una incidencia (M12)

Entre los valores mas altos destacan los equipos de DIM de alta tecnologia
(29 horas), ultrasonidos (27,3 horas) y radiologia convencional (27,8 horas)

Practicamente para todos los equipos la comunicaciéon al proveedor se
produce en menos de 24 horas, es decir, o bien se comunica en el mismo turno de
trabajo o al dfa 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 comunicacion.
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Métrica 13: Tiempo medio de reparacioén por incidencia (M13)

Se comprueba que la mayoria de las reparaciones son realizadas entre 4 y 7
dias desde que el proveedor tiene conocimiento de ella. Los equipos de
neonatologia son los que mas tiempo necesitan (9,6 dias), seguidos por los de
odontologfa (8,1). Los equipos de diagndstico por imagen tienen un tipo de
reparacion en torno a 4 dias, excepto los de ultrasonidos que es algo superior.

Los altos tiempos de reparaciéon son indicativo de falta de capacidad del
mantenedor debido a la obsolescencia de los equipos o falta de cualificacion.

Métrica 14: Tiempo medio de solucién por incidencia (M14)

LLa mayoria de los tipos tienen un tiempo de solucioén que varfa entre los 5 y
los 8 dfas. Se observa que el que mayor tiempo se da en neonatologia (10,4 dias).

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
diagnodstico por imagen con 4,3% para la alta tecnologia 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 rigida 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 Mil6 M17 M18 M19 M20
Monitorizacién 1.306 8,2% 355% | 26,6% | 62,1% 56
Cirugia 655 3,6% 21,9% | 18,2% | 40,1% 120
Respiracion 467 8,1% 15,5% | 42,0% | 57,5% 59
Oftalmologia 354 3,6% 56,1% | 13,4% | 69,5% 130
Rehabilitacién 289 5,7% 51,9% | 16,9% | 68,9% 76
Esterilizacion 182 9,2% 61,4% | 53,1% | 114,5% | 110

EM | Endoscopia rigida 149 1,4% | 1659% | 63% | 172,1% | 183
Odontologia 129 na 62,8% na 62,8% 50
Neonatologia 112 5,7% 60,4% | 33,4% | 93,8% 53
Endoscopia flexible 99 3,5% 34,6% 21,5% 56,1% 436
Dialisis 51 5,4% 12,4% | 29,6% | 42,1% 76
Neurologia 43 3,2% 31,2% | 10,7% | 41,9% 98
Dermatologia 13 na 16,4% na 16,4% 119
DIM convencional 191 8,5% 24,6% 38,1% 62,7% 139

DIM Ultrasonidos 178 2,0% 28,4% 7,5% 35,9% 213
Digitalizacién de imagenes 85 9,7% 23,2% 64,3% 87,5% 213
DIM Alta tecnologia 44 9,0% 1,6% | 355% | 37,1% 50

TOT | Total 4.347 6,5% 39,1% | 26,7% | 65,8% 43

Tabla 48. Métricas (M1-M7) segun tipologia
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Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16)

Los equipos de diagnéstico 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 digitalizacion de imagenes y 9% para la alta tecnologfa. Se encuentran
porcentajes similares en algunos tipos de la familia de electromedicina como la
monitorizacion 8,2%, respiracion 8,1% y esterilizacion 9,2%.

Los tipos con valores mas elevados tienen una cobertura superior en
contrato debido a la complejidad de la tecnologia o a la criticidad de fallo, como
ocurre en los equipos que emiten radiacion 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
rigida 165,9%. En un segundo nivel rondando el 60%, se encuentran los equipos
de esterilizacion (61,4%), odontologia (62,8%) y neonatologia (60,4%). El tipo mas
bajo es el de alta tecnologia con un 1,6%.

Esta métrica complementa el analisis de la M16, ya que las incidencias que
no estan cubiertas por contrato genera un coste un coste correctivo. Se ha
comprobado, que los alcances de determinados tipos pueden ser muy limitados
(endoscopia u odontologia).

Meétrica 18: Coste total contrato/ valor compra equipo (M18)

En DIM los mayores valores obtenidos son la digitalizaciéon de imagenes con
un 64,3%, seguido de la radiologia convencional con un 38,1%. En el
equipamiento de electromedicina el mayor valor se corresponde con la
esterilizacion (53,1%) y los equipos de respiracion (42%). Los equipos de
radiologia convencional y de digitalizaciéon se encuentran al final de su vida util
por lo que el coste total del contrato es elevado por el nimero de afios que han
acumulado.

Métrica 19: Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo (M19)

Los valores mas altos se corresponden con la endoscopia rigida (172,1%), la
esterilizacion (114,5%) y la neonatologia (93,8%) para electromedicina y con la
digitalizacion (87,5%) para los equipos de diagnostico por imagen.

En estos tipos la ratio se acerca a 1, por lo que se deben valorar planes de
renovacion o renegociacion 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 rigida (183 €), seguido por los equipos de ultrasonidos (213 €) y de
digitalizaciéon de imagenes (213 €).
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4.3.3.3 Andlisis por departamento

Se consideran 15 departamentos para el analisis. En esta agrupacion se
combinan diferentes equipos segun el proceso que realice, independientemente de
su funcién o tipologfa.

A. Incidencias correctivas (M1-M7)

En la tabla 49 se presentan los resultados del nimero de averias y sus costes
clasificado por departamentos.

DEPARTAMENTO N M1 M2 M3 M4 | M5 | M6 | M7
Quiréfano 1220 | 55 5,9 260 1,1 47 1,1 | 287
Consultas 993 | 42 3,1 355 0,7 84 19 | 298
UCT adultos 399 | 4,0 39 170 1,0 42 1,6 | 190
Diagnéstico por imagen 299 | 59 15,7 350 2,7 60 45 | 323
Rehabilitacién 271 | 47 25 207 0,5 45 1,0 | 220
UCI pediitrica 266 | 7.1 4,0 207 0,6 29 08 | 226
Hospitalizacién 260 | 34 2,8 112 0,8 32 09 | 169
Urgencias 228 4,6 3,2 183 0,7 40 1,2 191
Endoscopias 120 | 58 53 450 0,9 77 08 | 407
Maternidad 88 6,2 4,4 220 0,7 36 20 | 257
Oncologia 61 6,3 2,6 174 0,4 28 06 | 135
Hemodindmica 48 7,0 7,2 215 1,0 31 13 | 165
Laboratorio 37 55 2,5 175 0,5 32 1,1 67
Dialisis 36 3,5 6,5 248 1,9 72 1,5 257
Reproduccion 21 53 2,6 1166 [ 05 | 219 [ 1,1 | 304
Total 4.347 | 50 9,0 280 1,8 56 44 | 285

Tabla 49. Métricas (M1-M7) segin departamento
Métrica 1: Antigliedad (M1)

La antigiiedad media de los equipos analizados se encuentra entre los 3,4 y
los 7,1 afios. Se observé que los departamentos con equipamiento con mayor
antigtiedad es la UCI pediatrica y hemodinamica con 7,1. La hospitalizacion es la
que tiene equipos de menor antigiedad (3,4 anos), junto con dialisis con 3,5 afios.

Esto puede ser debido a que las UCIs pediatricas fueron reformadas
integralmente hace 8 afios en varios hospitales y parte de su equipamiento también
fue renovado en la misma fecha. Ademas, dos UCIs fueron cerradas y se distribuyo
su material entre los restantes de otros hospitales por lo que no ha sido necesario
adquirir nuevos equipos. Por otro lado, didlisis tiene equipos mas nuevos debido
a su reciente creacion.

Métrica 2: Numero de intervenciones correctivas (desde el alta) (M2)

El departamento de diagnéstico por imagen es el que mas intervenciones
correctivas acumula (15,7), seguido de hemodinamica (7,2). Los departamentos
con menos averias son hospitalizacion (2,8), rehabilitacion (2,5), laboratorio (2,5)
o reproduccion (2,8).
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Como se ha comentado en anteriores analisis, los equipos del departamento
de DIM son los que tienen las instalaciones y disefio mas complejo, lo cual justifica
que sea el que mayor nimero de averias acumule.

En el departamento de hospitalizacién se comprueba que el menor numero
de averfas puede estar relacionado con la poca antigliedad y que muchos de ellos
pueden estar en periodo de garantfa. También son dispositivos mas sencillos y
robustos los que se usan en este servicio.

Por otro lado, los equipos de laboratorio son los que menos averfas reportan
debido al personal especializado que los usa y que tampoco estan en contacto con
el paciente. Esto hace que sean equipos que sufren una menor manipulacion y
traslados.

Métrica 3: Coste medio de las intervenciones correctivas (desde el alta) (M3)

El mayor coste medio de reparaciéon se produce en el departamento de
reproduccién (1.166 €), seguido del de endoscopias (450 €). El menor importe se
encuentra la hospitalizacion (112 €).

Tanto en endoscopias como en reproduccion asistida el alcance del contrato
tiene cobertura de preventivo o directamente no hay contrato debido a que en
muchos casos la reparacion de los equipos no es posible y es necesario sustituir el
equipo, por lo que es preferible repararlo por via correctiva bajo presupuesto. Es
posible que elevando el alcance del contrato se optimicen los costes.

El bajo coste de las incidencias de hospitalizacioén se encuentra en linea con
lo analizado en las métricas M1 y M2, ya que son equipos modernos, algunos en
periodo de garantia y con tecnologia bésica.

Métrica 4: Numero medio anual de intervenciones correctivas (M4)

El departamento que mas reparaciones al afio realiza es el de diagnéstico por
imagen con 2,7 correctivos por afio seguidos de dialisis con 1,9 correctivos
tecnologia e intensidad de uso.

Contrasta el alto numero de incidencias anuales del departamento de dialisis
con la poca antigiiedad del equipamiento, atribuidas al propio disefio del equipo,
que por tener un flujo de agua en continuo y partes moviles genera mas averias
que otros equipos con mayor base electronica.
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Métrica 5: Coste medio anual de intervenciones correctivas (M5)

El mayor coste medio anual de reparacién se da en el departamento de
reproduccion asistida (219 €/aflo), seguido de endoscopias (77 €/afio). El menor
importe se encuentra la UCI pediatrica (29 €/afio0). Reproduccion y endoscopias
tienen un comportamiento similar al analizado en la métrica que M3, ya que
comparten una antigliedad parecida.

La UCI pediatrica es la que menos coste medio anual tiene debido a unos
importes bajos de reparacion y una antigiiedad elevada, lo cual hace que esta ratio

baje.

Métrica 6: N° de intervenciones correct. en dltimo cuartil anticiedad (M6)

El departamento con mas correctivos en el ultimo cuartil de antigiiedad es
el de diagnostico por imagen y hospitalizacion con 4,5 y 1,9 intervenciones por
equipo respectivamente.

Esta métrica debe analizarse en combinacién con la M2, que indica el
numero de incidencias totales que han tenido los equipos asociados a los procesos
de cada departamento. Si el indice de averias no cambia por afo, lo esperable serfa
que el nimero de incidencias en el dltimo cuartil fuera una cuarta parte de todas
las que se han producido a lo largo de la vida del equipo. Si las averias se
concentran en el ultimo tramo de vida del dispositivo habrfa que valorar si se esta
produciendo una obsolescencia del mismo.

En la mayoria de los departamentos se comprueba que la proporcién de
incidencias producidas en el ultimo cuartil de antigiedad respecto del total es
aproximadamente un cuarto, seguin lo esperado.

Sin embargo, no se cumple esta relacién en el departamento de consultas,
como caso principal, ni en maternidad, UCI de adultos, rehabilitaciéon, como casos
destacados, en los que se esta produciendo entre el 40% y 60% de las incidencias
totales. Se comprobé que en consultas y rehabilitacion 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 tltimo cuartil (M7)

El mayor coste de las reparaciones se da en los departamentos de
endoscopias (407 €), seguido del de diagnodstico 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 averfa parece tener el mismo nivel de complejidad. Solo se reduce
en laboratorio y reproduccion.
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B. Adecuacion 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
Quiréfano 1.220 | 741% | 1,1 806 | 249 | 155 | 5,7 63 | 1,9%
Consultas 993 | 81,0% | 0,9 | 357 | 248 | 17,6 | 7,3 80 | 1,6%
UCI adultos 399 | 24,6% | 1,0 | 534 | 245 | 162 | 66 73 | 1,9%
Diagnoéstico por imagen 299 | 75,7% | 3.2 | 4083 | 275 | 20,7 | 46 54 | 4,0%
Rehabilitacion 271 | 73,8% | 0,6 100 | 222 | 122 | 6,11 6,7 | 1,0%
UCI pediitrica 266 | 88% | 07 | 488 | 234 | 193 | 8,0 88 | 1,4%
Hospitalizacién 260 | 250% | 07 | 239 | 208 | 145 | 54 60 | 1,3%
Utrgencias 228 | 37.0% | 0,8 | 285 | 222 | 147 | 6,5 7.1 1,4%
Endoscopias 120 | 223% | 0,7 | 291 | 272 | 232 | 58 68 | 1,7%
Maternidad 88 | 23,1% | 0,6 331 | 228 | 158 | 55 6,1 1,2%
Oncologia 61 6,4% | 04 | 316 | 170 | 209 | 57 6,6 | 0,7%
Hemodiniamica 48 | 194% | 1,7 | 4291 | 225 | 235 | 42 52 | 1,5%
Laboratorio 37 41% | 0,1 261 | 112 | 93 48 52 | 0,7%
Dialisis 36 | 266% | 0,6 | 230 | 241 | 172 | 6,0 68 | 35%
Reproduccién 21 | 368% | 05 | 348 | 265 | 429 | 6,1 79 | 1,1%
Total 4347 | 549% | 1,1 907 | 250 | 175 | 59 6,6 | 32%

Tabla 50. Métricas (M8-M15) segiin departamento

Métrica 8: Coste total intervenciones correctivas/coste total contratos (IM8)

Los departamentos con una ratio mas alto de coste de correctivos frente a
contratos son consultas (81%), rehabilitacion (73,8%), quiréfano (74,1%) vy
diagnéstico por imagen (75,7%).

Esta métrica obtiene alta puntuacion 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 rehabilitacion, el coste total
de las intervenciones correctivas es elevado comparativamente con el de contratos,
debido al gran numero 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 seleccion del equipamiento por el area de compras.

Para quir6éfanos y diagndstico 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, asi como el nimero 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: N° intervenc. correctivas anuales de equipos con preventivo (M9)

El departamento con la puntuacién mas alta es de diagndstico por imagen
(3,2), seguido por el de hemodindmica (1,7). Esta métrica analiza el nimero anual
de incidencias (M4) en el subconjunto de equipos con preventivo con el fin de
valorar si la existencia de preventivos afecta al nimero de averias. Se comprueba
que el departamento de diagndstico por imagen es en ambos casos el que puntia
mas alto.

La métrica M9 se puede usar como comparador de equipos de similares
caracteristicas y diferentes frecuencias de intervenciones preventivas, de forma que
se esperarfa un menor coste correctivo para aquellos dispositivos con mas
revisiones preventivas.

Métrica 10: Coste contrato anual por numero de revisiones preventivas afio

LLa mayor puntuaciéon obtenida en coste de contrato anual por nimero de
revisiones preventivas por afio se da en los departamentos de diagnéstico por
imagen con 4.083 € por preventivo y hemodinamica con 4.291 €.

Esta ratio esta relacionada con el coste del contrato, alcance y numero de
revisiones preventivas establecidas por el fabricante. Los departamentos de
diagndstico por imagen y hemodinamica (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 afo.

Métrica 11: Tiempo maiximo solucidén de una intervencidén correctiva (M11

Casi todos wvalores se encuentran en el intervalo de 20 a 29 dias. El

departamento con menor tiempo maximo de resolucion es laboratorio con una
media de 11,2 dias.

Esta medida se refiere a un caso particular, por lo que requeriria analizar las
circunstancias concretas en la que se dio la incidencia.

Métrica 12: Tiempo medio de atencién de una incidencia (M12)

Todas las incidencias son comunicadas al proveedor en menos de 24 horas
a excepcion de la unidad de reproduccion 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 averfas. El departamento de reproduccién asistida
tiene un valor mas elevado dada la heterogeneidad de equipos existentes y debido
a que el area fue internalizada en el afio 2019 y resulta mas complicado el proceso
de selecciéon de mantenedor.
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Métrica 13: Tiempo medio de reparacién por incidencia (M13)

El departamento que tiene mayor tiempo de reparacion de equipos por
incidencia es la UCI pediatrica con 8 dias. En resto se situa entre 4 y 7 dias, sin
grandes diferencias entre ellos. El diagndstico por imagen tiene los valores mas
bajos con 4,6 dias.

El alto valor de esta métrica en la UCI pediatrica esta relacionado con el nivel
de obsolescencia de los equipos, ya que este departamento también puntud alto
en la métrica de antigiiedad. Es posible que empiece a haber problemas de
suministro de piezas en los equipos mas mayor antigiedad.

Métrica 14: Tiempo medio de solucién por incidencia (M14)

El departamento que tiene mayor tiempo medio de resolucién por incidencia
se da en la UCI pediatrica con 8,8 dias. El mas bajo es laboratorio con 5,2 dias. El
resto de departamentos se situa entre 5y 7 dias de tiempo de solucién.

Los resultados obtenidos siguen el patron 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 diagnostico por imagen (4,0%). Este valor puede ser indicativo
de que se producen muchas averfas, que tienen tiempo reparaciéon prolongado o
ambas. En este caso, segun la M2 serfa por nimero 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 Mi6 M17 Mi18 M19 M20
Quiréfano 1.220 4.9% 359% | 22,4% 58,3% 126
Consultas 993 6,8% 432% | 26,9% 70,2% 117
UCI adultos 399 6,6% 19.8% | 31,9% 51,8% 50
Diagnoéstico por imagen 299 6,5% 24.8% 33,9% 58,8% 143
Rehabilitacién 271 6,0% 52,9% 18,2% 71,1% 62
UCI pediatrica 266 6,7% 423% | 38,8% 81,0% 64
Hospitalizacién 260 11,0% | 456% | 233% 68,9% 47
Utrgencias 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% 404% | 31,7% 72,0% 96
Oncologia 61 6,2% 392% | 342% 73.4% 122
Hemodinamica 48 5,7% 236% | 28,7% 52,3% 101
Laboratorio 37 6,6% 250% | 35,4% 56,4% 128
Dialisis 36 5,1% 19.9% | 13,3% 33,2% 58
Reproduccion 21 47% 51,1% | 18,1% 69,1% 124
Total 4.347 6,5% 391% | 26,7% 65,8% 43

Tabla 51. Métricas (M16-M20) segtin departamento
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Métrica 16: Coste anual del contrato/ valor compra equipo (M16)

El departamento de hospitalizacion 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 situan 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 hospitalizacién y urgencias se observa un
valor superior al resto porque el valor de compra ha ido disminuyendo en los
ultimos afios 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)

LLa 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 mas 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 mayorfa de los costes se producen
por via correctiva. En el caso de la urgencia el coste de los correctivos es alto, ya
que el valor de compra es bajo en relacién a los costes de reparacion. 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 pediatrica con el 38,8%.

En esta métrica influye la antigiedad del equipo, por lo tanto, el
departamento de UCI pediatrica tiene una puntuacién alta, a pesar de no tener un
valor de contrato anual elevado.

Métrica 19: Coste total de mantenimiento/ valor compra equipo (M19

El valor mas 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 deberfa 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 diagnostico por imagen (143 €).
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4.3.4 Analisis de los resultados por indicador

LLa puntuacion del indicador no tiene unidades (es un valor en porcentaje).
El valor cero es la mejor puntuacion. A medida que crece el porcentaje el indicador
empeora hasta un maximo del 100%.

El indicador es una herramienta de comparacién entre familias, tipos o
departamentos. El valor obtenido no tiene interpretaciéon directa sobre las
caracteristicas particulares de los equipos, ya que representa una combinacién de
ellas con distintos pesos segun la parametrizacion realizada.

4.3.4.1 Andlisis de indicadores por familia

Se presenta en la tabla 52 los resultados de los indicadores aplicados a la
familia de electromedicina y diagnéstico por imagen.

Obsoles- Nivel de Incidencias | Valoraciéon Global
. . . Contrato . ..
cencia Servicio Correctivas | Mantenimiento
Electromedicina 12,18% 11,43% 10,04% 13,23% 12,24%
Diagnéstico por imagen 23,62% 21,82% 21,42% 29,03% 22,89%

Tabla 52. Indicadores segin familia

En la figura 61 y 62 se comparan los cinco indicadores de electromedicina y
diagnostico por imagen.
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Figura 61. Comparacién de indicadores de la familia de electromedicina

Los valores de la familia de electromedicina se sitian en un rango muy
estrecho entre el 10% y el 13%. El indicador de contrato es el que tiene la
puntuacién mas baja con un 10%. El que mas alto puntia es el nimero de
incidencias correctivas con un 13%.

No existen grandes diferencias entre los distintos indicadores debido a que
la clasificacion de electromedicina es muy heterogénea, por lo que no resulta
concluyente para la comparacion entre indicadores.
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mant.

Se comprueba que los indicadores de diagnéstico por imagen tienen valores
mas altos que los de electromedicina por encima del 20%. En este caso, existe una
mayor dispersion 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 Andlisis de indicadores por tipologia

La tabla 53 contiene los resultados de los indicadores por tipologfa.

Obsoles- | Nivel Con- Incid. Valoracién
cencia Servicio | trato Correc Global .
Mantenim.
Monitorizaciéon 10,60% 10,88% | 13,08% 11,80% 12,91%
Respiracion 13,20% 14,62% | 10,89% 16,61% 14,70%
Neonatologia 19,60% 19,14% | 11,38% 19,95% 19,55%
Oftalmologia 6,16% 3,18% 1,59% 4,42% 3,18%
Cirugia 14,54% 12,19% 8,37% 14,.21% 11,91%
Endoscopia flexible 9,59% 5,89% 7,80% 7,36% 8,92%
EM Endoscopia rigida 16,79% 14,33% 8,62% 15,20% 12,58%
Esterilizacion 18,41% 16,02% | 17,77% 25,18% 19,29%
Odontologia 16,92% 16,37% 2,78% 20,02% 13,34%
Rehabilitacion 9,38% 7,19% 9,70% 9,20% 9,20%
Neurologia 13,09% 18,59% | 13,57% 17,88% 15,95%
Didlisis 12,75% 19.85% | 2,03% 19,37% 17,24%
Dermatologia 5,69% 4,50% 0,92% 5,50% 431%
Digitalizacién imagenes 18,47% 9,26% 12,89% 18,35% 14,07%
Ultrasonidos 25,27% 2213% | 19,35% 25,20% 20,99%
DIM DIM Convencional 24,04% 2420% | 2590% 33,68% 26,76%
DIM Alta tecnologia 25,10% 3450% | 26,85% 45,01% 30,77%
Tabla 53. Indicadores segtn tipologia
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IND1: Indicador de obsolescencia

La figura 63 presenta el resultado del indicador de obsolescencia por
tipologia de equipos.
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Figura 63. Indicador de obsolescencia segun tipologia

Los valores mas altos del indicador de obsolescencia se encuentran en los
equipos de ultrasonidos (25%), diagnostico por imagen de equipos convencionales
(24%) y alta tecnologia (25%). En cuanto al equipamiento de electromedicina la
neonatologia tiene un valor del 20%, seguido de la esterilizacién con el 18%. Los
indicadores mas bajos se dan en rehabilitacion (9%), oftalmologia (6%) vy
dermatologia (6%0).

En la figura 63 se aprecia claramente una diferencia importante entre los
tipos de electromedicina y diagnéstico por imagen. El indicador de obsolescencia
penaliza la antigiiedad del equipo, el numero de incidencias y su coste, teniendo
en cuenta si esto se ha producido en el dltimo cuartil. Para el caso del diagnéstico
por imagen se producen varias de estas circunstancias simultaneamente, sobre
todo el coste y el numero de averias. Para los equipos de electromedicina hay
mucha mas variabilidad entre tipos. El equipamiento de neonatologia puntaa alto
debido a la variable antigliedad y numero de incidencias, si bien el coste unitario
de cada reparacion 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
tipologia de equipos.
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Figura 64. Indicador de nivel de servicio segtn tipologia

Los equipos de diagnéstico por imagen obtienen las mayores puntuaciones
por bajo nivel de servicio, destacando los equipos de alta tecnologia con un 35%
y seguidos por la radiologia convencional 24% y los ultrasonidos con el 22%. Los
valores mas altos en electromedicina se corresponden con dialisis (20%),
neurologfa (19%) y neonatologia (19%). El equipamiento con mejor nivel de
servicio son oftalmologia (3%), rehabilitacién (7%) y dermatologia (5%).

La mayor penalizacién de este indicador se da por los tiempos de resolucion
e indisponibilidad anual de los equipos, que combina, ademas el numero de averias
producidas. Los equipos de diagndstico por imagen tienen una alta
indisponibilidad que combinada con el tiempo de resolucién hace que el indicador
alcance valores elevados.

El equipamiento de dialisis es el mas 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 grafico 65 contiene los resultados del indicador de alcance de contrato.
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Figura 65. Indicador de alcance de contrato segun tipologia

Los equipos de diagnéstico por imagen son los que mas puntuacién obtienen
en el indicador de adecuacion del alcance del contrato: alta tecnologia 27%,
convencional 26% y ultrasonidos 19%. Los equipos de esterilizacion (18%) son
los siguientes en puntuacién dentro de la familia de electromedicina.

En este indicador se tiene en cuenta el coste del contrato y la proporcién que
guarda con el coste de las averias correctivas y el valor de compra del equipo. Los
equipos de diagnéstico por imagen se ven penalizados por el alto coste de los
contratos y por el numero y coste de los correctivos. En los equipos de
electromedicina el tipo mas puntuado es la esterilizaciéon debido al alto nimero de
correctivos y sus costes de reparacion. También la proporcién 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
serfa necesario revisar si compensa aumentar la cobertura a integral o si conviene
reducirla dejandola en preventivo y facturando el resto de averfas 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 tipologfa.
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Figura 66. Indicador del nivel de incidencias correctivas segun tipologia

Desatacan en este indicador los equipos de diagndstico por imagen de alta
tecnologia (45%) y radiologia convencional (34%). En cuanto a los equipos de
electromedicina, la esterilizacion (25%) es la que mas puntuacion obtiene, seguida
por los de odontologia (20%) y esterilizacion (20%).

En este indicador se tiene en cuenta, fundamentalmente, el numero de
incidencias y si estas han aumentado en el ultimo periodo de vida del equipo
(definido por el cuarto cuartil). La antigliedad del equipo también forma parte del
calculo.

Los equipos de diagnéstico por imagen de alta tecnologia y convencionales
obtienen una puntuacion elevada comparada con el resto, debido al alto nimero
de incidencias que tienen estos dispositivos. Esto se justifica por el uso intensivo
que se hace de ellos, asi como por la complejidad de disenio que hace mas probable
el fallo de alguno de sus elementos.

Dentro de la familia de electromedicina el tipo con el valor mas elevado es
el de esterilizacion. Son equipos de uso intensivo con partes moviles y fluidos a
alta temperatura que dan lugar a multiples averfas.
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IND?5: Indicador valoracion global del mantenimiento

La figura 67 muestra el indicador de valoracion global de mantenimiento por
tipologia de equipos.
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Figura 67. Indicador de valoracién global del mantenimiento segun tipologia

Los equipos de diagndstico por imagen son los obtienen una puntuaciéon
mas elevada en la valoraciéon global del mantenimiento: alta tecnologia 31%,
convencional 27% vy ultrasonidos 21%, seguidos de los equipos neonatologia
(20%) y de esterilizacion (19%).

En este indicador se contemplan las diferentes dimensiones de evaluacion
del mantenimiento: numero de incidencias, costes, tiempos de reparacion e
indisponibilidad de los equipos.

La tipologia mas penalizada en la familia de diagnéstico por imagen es la alta
tecnologia y convencional. Son dispositivos con gran numero 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 neonatologia tiene el valor mas
elevado. Estos equipos tienen un elevado nivel de obsolescencia que puede
provocar un mayor nimero de incidencias y de mayor coste, aumentando los
tiempos de indisponibilidad.
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Comparacion de indicadores segun tipo

A continuacién, se presenta, en la figura 68, los indicadores de la familia de
electromedicina de monitorizacién, respiracion, neonatologia y oftalmologfa.
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Figura 68. Indicadores de monitorizacion, respiracion, neonatologia y oftalmologfa

Monitorizacion: Los indicadores se encuentran en el rango del 11% al 13%.
Punttan un poco por encima el alcance del contrato y la valoracion global.

Respiracion: Obtiene puntuaciones desiguales, la més baja es la adecuacién
a contrato (11%) y la mas alta el numero 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.

Neonatologia: I.a mayoria 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 averfas debido a su antigliedad, lo cual
justifica la alta puntuacion.

Oftalmologia: Es de los que menos puntia en todos los indicadores. El mas
elevado respecto de los otros, es la obsolescencia (6%), pero que aun asi es bajo.
Son equipos de reciente adquisicion, los cuales todavia se encuentran en el periodo
de garantia o tienen poca antigiiedad.
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En la figura 69 se comparan los indicadores de cirugfa, endoscopia flexible y
rigida y esterilizacion.

100%

90%

19%

80%
70%
50%

40%

Puntuacioén indicador

30%

20%

10%

0%
Cirugia Endoscopia flexible Endoscopia rigida Esterilizacidn

B Obsolescencia  H N. servicio M Contrato Incid. Corr.  m Valoracién global mant.

Figura 69. Indicadores de cirugia, endoscopia flexible y rigida y esterilizacién

Cirugia: El indicador que mas puntia es el de obsolescencia con un 15% y
el menor el de adecuacion de contrato (8%). Muchos de estos equipos son criticos
en los procesos que participan, por lo que el contrato suele tener alta cobertura.
No tienen un alto indice de averias.

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 antigiiedad e
intensidad de uso media.

Endoscopia rigida: Los indicadores tienen valores en torno al 15%. El
menor es el de alcance de contrato con un 9%. L.a mayor puntuacion se da en el
indicador de obsolescencia con un 17%.

Esterilizacion: Es uno de los tipos que mas puntia en todos los
indicadores. Lla mayoria 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 averfas.
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ILa figura 70 muestra los indicadores de odontologfa, rehabilitacion,
neurologfa y dialisis.
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Figura 70. Indicadores de odontologia, rehabilitacién, neurologia, dialisis

Odontologia: Presenta cierta disparidad en la puntuacion de los
indicadores. El mayor es de incidencias correctivas con un 20%. El equipamiento
de odontologia se compone de pequefio material que se averfa con bastante
frecuencia.

Rehabilitacién: Los indicadores de esta tipologia tienen puntuaciones en el
entorno del 10%. Los equipos que se usan son muy basicos, por lo que no tienen
un elevado indice de fallos.

Neurologia: 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 intervencion, teniendo
que enviar el equipo posteriormente al fabricante.

Dialisis: El indicador de contrato aparece muy bajo respecto del resto (2%),
sin embargo, tiene puntuacion alta en el nivel de servicio (20%) y en el nimero de
incidencias (19%). Lo equipos de dialisis tienen un alto nivel de incidencias
correctivas, lo cual genera tiempos de parada elevados.
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Por ultimo, se representa en la figura 71 los tipos de la familia de diagnéstico
por imagen: digitalizacion, ultrasonidos, convencional y alta tecnologfa.
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Figura 71. Indicadores de digitalizacion, ultrasonidos, convencional y alta tecnologia

Digitalizaciéon de imagenes: El indicador con puntuacién mas baja es el
nivel de servicio (9%). Los mas altos son obsolescencia (18%) e incidencias
correctivas (18%). Estos equipos se encuentran en fase de desaparicion por el plan
de renovaciéon de maquinas de rayos x analdgicas por otras digitales que no
necesitan dispositivos de revelado.

Ultrasonidos: Presenta altas puntuaciones en torno al 20%. Las mas 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
mas alto es el de incidencias correctivas (34%). Estas maquinas tienen un alto
numero de averias y costes de reparacion. La obsolescencia también es elevada por
lo que contribuye a un mayor numero de incidencias.

Alta tecnologia: Es el tipo con valores mas altos de todos los analizados.
Destacan el nivel de servicio (35%) y el nimero de incidencias (45%). Son equipos
complejos con numerosas incidencias de alto coste.
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4.3.4.3 Andlisis de indicadores por departamento

La tabla 54 contiene los valores de los indicadores segun el departamento al
que se encuentran asociados lo equipos. Aunque los nombres de los
departamentos coincidan, en algunos casos, con los de la tipologia
correspondiente no se debe entender que hacen referencia al mismo grupo.

Obsoles- | Nivel de Incid. Valoracién Global

cencia Servicio Contrato Correc Mantenimiento
Diagnostico por imagen 12,04% 10,66% 9,52% 11,88% 9,64%
Oncologia 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 Pediatrica 16,95% 14,65% 11,82% 16,95% 17,72%
Hospitalizaciéon 8,02% 9,16% 15,46% 9,55% 11,43%
Reproduccion 8,00% 1,95% 6,45% 5,86% 6,64%
Quiréfano 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%
Rehabilitacién 9,76% 7,90% 10,41% 9,88% 10,17%
Laboratorio 7,18% 1,27% 6,32% 5,03% 4,89%
Hemodinimica 18,07% 10,63% 12,08% 21,32% 15,17%
Dialisis 11,51% 23,04% 1,76% 16,61% 16,50%

Tabla 54. Indicadores segin departamento

En la segmentacion de indicadores por departamento, la funciéon de los
equipos no es homogénea, sino que en cada area hay una mezcla de tipos, que en
distintas proporciones se combinan segin del proceso que se desarrolle.

Tampoco se puede usar la clasificacién del primer nivel o por familias,
incluso aunque haya departamentos que mayoritariamente incorporen equipos de
una familia en particular. Por ejemplo, la mayoria de los equipos de diagnéstico
por imagen estaran asociados al departamento de diagndstico por imagen, pero no
de forma exclusiva, ya que también se pueden encontrar en quiréfanos, unidades
de cuidados intensivos, consultas, urgencias, hemodinamica o unidad de
reproduccion.

El analisis por departamentos permite relacionar el proceso asistencial con
la funcién realizada por los equipos que forman parte de ¢l, a través de los
indicadores. Los valores de los indicadores deben interpretarse de forma diferente
a los de tipologia, incluso en areas en los que haya una proporciéon de equipos
mayoritariamente del mismo tipo.
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IND1: Indicador de obsolescencia

Se presentan los resultados del indicador de obsolescencia segun la
segmentacion departamental en la figura 72.
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Figura 72. Indicador de obsolescencia segin departamento

Los valores para el indicador de obsolescencia varfan en el rango del 7% al
25%. Los mas altos se corresponden con los departamentos de diagnostico por
imagen (25%) y hemodinamica (19%), ambos pertenecientes mayoritariamente a
la familia de diagnéstico por imagen. Le siguen los departamentos de
hospitalizacion de maternidad y UCI pediatrica con el 17% en ambos casos. Por
debajo del 10% se encuentra laboratorio (7%), hospitalizacion (8%), rehabilitacion
(10%) y consultas (10%).

El departamento de diagndstico por imagen y el de hemodinamica poseen
equipos con antigliedad media, sin embargo, el nimero 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 pediatrica
obtienen puntuaciones altas debido a la antigliedad de los equipos y no tanto por
los costes de reparaciéon o numero 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
segun la divisiéon de departamento.
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Figura 73. Indicador de nivel de servicio segun departamento

El departamento de diagndstico por imagen (23%) es el que tiene la mayor
puntuacion junto con el de dialisis (23%). El siguiente valor se corresponde con la
UCI pediatrica (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 excepcion del laboratorio que tiene un porcentaje
sensiblemente inferior (1%).

El departamento de diagnostico por imagen se ve afectado por el nimero de
incidencias correctivas producidas y sus tiempos de resolucion, lo cual se traduce
en periodos de alta indisponibilidad de los equipos, con un impacto relevante en
la facturacion del hospital, ya que se produce un lucro cesante asociado a cada
averia.

En el caso de la didlisis la frecuencia con la que se producen las averfas es lo
que hace que el indicador sea elevado. En este caso, no hay un impacto en
facturacion debido a que el nimero 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 segun
la segmentacién por departamento.
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Figura 74. Indicador de alcance de contrato segun departamento

El valor mas alto se corresponde el departamento de diagnéstico por imagen
con un 22%, seguido con una diferencia de 7 puntos porcentuales por el de
hospitalizacion (15%). Las puntuaciones mas bajas se dan en dialisis (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 averias, el contrato y el valor de
compra. Al igual que en los indicadores anteriores el departamento de diagnéstico
por imagen obtiene altas puntuaciones. Son equipos con un alto coste de contrato,
numerosas averfas y con elevados costes de reparacion.

Un valor elevado en este indicador sugiere que se debe revisar el alcance del
contrato o al menos la proporciéon entre los costes fijos y variables. Para el
diagnostico por imagen y hospitalizacién se debe valorar si el alcance de mano de
obra es el adecuado o se deberfa aumentar a integral.

El valor de dialisis no es representativo porque los equipos se adquirieron
hace menos de tres afios y todavia influye el periodo de garantia 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 segin departamento se
representa en la figura 75.
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Figura 75. Indicador de nivel de incidencias segun departamento

Desatacan en este indicador, con bastante diferencia sobre el resto, el
departamento de diagndstico por imagen (33%), seguido por el de hemodinamica
(22%) y el de quiréfano con el 18%. Los tres departamentos siguientes maternidad,
UCI pediatrica y dialisis comparten el mismo valor con un 17%. El valor mas bajo
es el de laboratorio con un 5%, seguidos con puntuaciones en torno al 10%
consultas, rehabilitacion y hospitalizacion. Los demas tienen valores entre el 11%
y el 16%, destacando dialisis (16%) y UCI de adultos (13%).

Este indicador cuantifica el numero de averias que tienen los dispositivos y
su indisponibilidad. El departamento de diagndstico por imagen y el de quiréfano
tienen un importante numero de incidencias debido a la complejidad de los
equipos y su intensidad de uso. En el caso de maternidad y UCI pediatrica es el
nivel de obsolescencia el que da lugar a un mayor nimero de incidencias
correctivas, asi como un mayor coste asociado a las reparaciones. Por otro lado, el
departamento de dialisis tiene una puntuacion elevada por el elevado numero de
incidencias debido al tipo de tecnologia y funcionamiento que poseen estos
equipos.
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IND?5: Indicador valoracion global del mantenimiento

La figura 76 muestra el indicador de valoracion global del mantenimiento.
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Figura 76. Indicador de valoracién global del mantenimiento segin departamento

Puntuacién indicador

El departamento de diagnostico por imagen tiene la mayor puntuaciéon con
un 24%, seguido por el UCI pediatrica (18%) y hospitalizaciéon de maternidad,
hemodinamica y dialisis con un valor compartido del 17%. Los valores mas bajos
se corresponden con laboratorio (5%), consultas (10%) y rehabilitacion (10%). En
resto estan comprendidos entre el 11% y el 14%, cuyos valores mas altos se dan
en quiréfano y urgencias.

El departamento con puntuaciéon mas alta es el de diagnéstico por imagen
porque tiene altos valores en costes correctivos, elevado nimero de incidencias y
altos periodos de indisponibilidad.

En los departamentos de UCI pediatrica y maternidad es posible que la
antigliedad esté afectando a la valoracién global del mantenimiento, ya que
empieza a haber averias mas costosas y frecuentes. Por otro lado, en los préximos
afios, en el departamento de dialisis los equipos finalizaran su periodo de garantia
y habra que incluir un contrato, lo cual puede hacer que la puntuacién de indicador
cambie.
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Comparacion de indicadores segun tipo

En la figura 77 se representan las puntuaciones de los indicadores de los
departamentos de diagnéstico por imagen, oncologfa, uci de adultos vy
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Figura 77. Indicadores de DIM, oncologfa, uci de adultos y hospitalizacién

Diagnéstico por imagen: Destaca el indicador de incidencias correctivas
con un 35%. El mas bajo es el de contratos (22%). El resto de indicadores tienen
puntuaciones en torno al 24%. En este departamento estan instalados la mayoria
de los equipos de diagnéstico por imagen, los cuales tienen elevado indice de
averias, costes elevados de reparacion y antigiiedad alta.

Consultas de oncologia: Todos los indicadores se encuentran en torno al
13%, excepto el nivel de servicio que tiene un valor del 6%. El mas 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 monitorizacion.

Hospitalizaciéon de maternidad: La obsolescencia, incidencias correctivas
y valoracion global comparten el valor del 17%. El de nivel de servicio es el 11%.
Son equipos de tecnologia basica que tienen elevada antigiedad, lo cual da lugar
mas averias y peor valoracion global del mantenimiento.
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LLa figura 78 muestra los indicadores de los departamentos de UCI pediatrica,
hospitalizacion, unidad de reproduccién y quiréfano.
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Figura 78. Indicadores de UCI pediatrica, hospitalizacién, reproduccién y quiréfano

UCI pediatrica: El indicador mas alto es valoracion global (18%), seguido
de obsolescencia (17%) e incidencias correctivas (17%). El menor es la adecuacion
de contrato (12%). Al igual que la UCI de adultos, se compone de equipos de
soporte vital con una cobertura adecuada y equipos de monitorizacion. El uso 24
horas de muchos de los equipos, unido a su antigliedad hace que el numero de
incidencias sea elevado.

Hospitalizacion: Casi todos los valores estan en torno al 10%, excepto el
de adecuaciéon 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 tecnologia, por lo que la alta puntuacion es indicativa de que puede ser
necesario aumentar la cobertura.

Unidad de reproduccion: Cuatro de los indicadores tienen puntuacioén de
11%-12%. El nivel de servicio tiene un 6%. La mayoria son equipos de laboratorio
de diferentes marcas, lo cual dificulta unificar los proveedores de mantenimiento.

Quiro6fano: Las puntuaciones se distribuyen entre el 18% del indicador de
incidencias correctivas y la minima de alcance de contrato con el 11%. El bloque
quirargico es otra de las zonas en las que el uso de los equipos es intensivo y con
tecnologias mas 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

rehabilitacion.
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Figura 79. Indicadores de consultas, urgencias, endoscopias y rehabilitacion

Consultas: Los indicadores casi permanecen constantes alrededor del 10%,
a excepcion del alcance de contrato que tiene un valor del 8%. En este
departamento existen equipos de monitorizacion de tecnologia basica. El alcance
del contrato se adecta 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 basica.

Endoscopias: Los mayores son los indicadores de obsolescencia (12%) e
incidencias correctivas (12%). El menor es el del alcance de contrato (8%). El
numero de incidencias suele ser elevado en estos departamentos, si bien en este
caso, una parte del equipamiento tiene una gestion externalizada, por lo que el
indicador no resulta muy alto.

Rehabilitacion: Los valores de los indicadores se encuentran en el entorno
del 11%, a excepcion del nivel de servicio que es algo menor (8%). Son equipos
basicos de intensidad media de uso.
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Finalmente, se muestra la figura 80, que contiene los indicadores de
laboratorio, hemodinamica y dialisis.
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Figura 80. Indicadores de laboratorio, hemodinamica y didlisis

Laboratorio: LLa menor puntuaciéon 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 nimero de dispositivos de gestion
propia del hospital sea bajo. Por otro lado, este equipamiento no suele tener un
alto indice de averias, a pesar de su uso continuo.

Hemodinamica: Presenta altas puntuaciones en todos los indicadores con
un rango amplio entre el 13% y el 22%. Las mas altos son las incidencias
correctivas (22%) y la obsolescencia (19%). El valor mas bajo se da en el nivel de
servicio (13%). El equipo mas relevante de este departamento es el angidgrafo, el
cual es un equipo de radiologia de alta tecnologia con alto indice de incidencias.
El nivel de obsolescencia de estos equipos también resulta elevado. El tipo de
cobertura de contrato suele ser integral.

Dialisis: 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 situan entre el 12% y el 17%. Muchos de los equipos de este
departamento se encuentran en garantia por la reciente creacion del servicio.
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4.3.4.4 Andlisis de indicadores por subtipo

Ademas de los niveles de clasificacion de familia y tipo, existe un tercer
escaléon denominado subtipo, que contiene 188 agrupaciones de equipos. La
herramienta de analisis permite obtener los indicadores de cualquier subtipo o
subconjunto de ellos.

Particularmente, se investiga el contenido por los tipos de radiologia
convencional, alta tecnologfa y ultrasonidos de la familia de diagndstico por
imagen por haber tenido altas puntuaciones en todos los indicadores en los analisis
de los apartados anteriores.

Enla tabla 55 se muestran los indicadores para los subtipos correspondientes
a la tipologfa de ultrasonidos y diagnéstico por imagen convencional y de alta
tecnologfa.

Obsole | Nivel Con- Incid. Valoraciéon

scencia | Servicio trato Corr. Global Mant.
Ultrasonidos Ecégrafo 2320% | 20,29% | 18,37% | 22,86% 19,43%
Ecocardiégrafo 33,40% | 29,40% | 2321% | 34,42% 27.17%
Mamografo 26,93% | 3498% | 41,43% | 47,45% 35,00%
Convencional 38,84% | 35220% | 36,07% | 52,20% 40,57%
Telemando 35,50% | 56,20% | 29,75% | 62,35% 44,00%
DIM Densitémetro 20,95% | 18,59% | 22,86% | 26,41% 20,55%
. Portatil 28,17% | 29,17% | 35,56% | 45,44% 33,44%
Convencional 74 ™ Goquirargico | 22.27% | 32.77% | 2156% | 388%% 27,03%
Ortopantomégrafo 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%
TAC 19,00% | 20,85% | 35,20% | 33,00% 27,50%
DIM Alta Resonancia magnética | 34,08% | 47,06% | 25,92% | 60,79% 37,63%
tecnologia Hemodiniamica 12,43% | 1493% | 25,50% | 23,71% 20,71%
TAC radioquirirgico 6,00% | 71,50% | 18,50% | 23,50% 27,00%

Tabla 55. Indicadores segiin subtipo

Se comprueba que a pesar de que todos los subtipos tienen una puntuacion
alta, no todos contribuyen de la misma manera a la puntuacion total de la tipologfa.
Este analisis es necesario para conocer exactamente la tipologia de equipamiento
sobre la que se debe actuar.

Particularmente, se observa que los subtipos que mas contribucién 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 resoluciéon de
averias e indisponibilidad.
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IND1: Indicador de obsolescencia

En la figura 81 se presenta el indicador de obsolescencia para los subtipos

seleccionados.
45,00% 3‘2’:2,&‘/“ i
40,00% lo 5P &l
— ° ’5’5'&0 > ’50«9
0,
_rgu 35,00% 1%'\’10/06930/"
S 30,00% 529" e LA
© 1o o S0 Olo
£ 9 LN RN )2) oo oo
£ 25,00% ECEERCHIST I BUHY
© 20,00% ofo
3 20
S 15,00% b /
c /o
3 10,00% of°
5,00% .
0,00%
(e} o o o = o o o o o © © Q © o
T T ST EE P OZEE S REOE oG
& » G P s X 5 € g X ¢ c w5
9 8 c E o o = Ne) © o -~ oo C =
° w g Q S = = & S = © S =
@ Z o S o 2 = ] € o 3
8 o = = 2 o] < © € 2
S © s © S 2 £ B
o £ e )
g © 2 =
= g
Ultrasonidos DIM Convencional DIM Alta tecnologia

Figura 81. Indicador de obsolescencia segun subtipo

Los subtipos con puntuacién mas alta son ecocardiografia (33%) para el tipo
de ultrasonidos, convencional (39%) y telemando (36%) para el diagndstico por
imagen convencional y resonancia magnética (34%) para el tipo DIM de alta
tecnologfa.

Los ecocardiografos son equipos que estan en proceso de renovacion por lo
que serfa esperable que este indicador baje en los proximos afios. Se estin
actualizando para que puedan integrarse en un sistema remoto de almacenamiento
de imagenes de ultrasonidos. Igualmente, los telemandos y los equipos
convencionales se estan actualizando dentro del plan de digitalizacion de equipos
de rayos x.

Las resonancias magnéticas tienen una antigiiedad superior a otros equipos
debido a la alta inversion necesaria para su renovacion, la cual hace que la vida util
de los equipos se alargue todo lo que se pueda. En algunos casos es necesario
recurrir a proveedores generalistas de mantenimiento para los dltimos afios de
funcionamiento del equipo, ya que el fabricante decide que no da mas soporte a
estas maquinas.
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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.
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Figura 82. Indicador de nivel de servicio segin subtipo

El subtipo de TAC radioquiruargico es el que tiene la puntuacién mas alta
(72%), dentro del tipo de diagnéstico por imagen de alta tecnologia, seguido de
resonancia magnética (47%). En la tipologia de radiologfa convencional el equipo
que mas ha puntuado es el telemando con un 56%. Los subtipos de ultrasonidos
no tienen valores muy elevados comparados con el resto.

El TAC radioquirargico 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 averias que
han generado largos tiempos de parada, aumentando as{ su indisponibilidad.

El subtipo telemando acumula muchas averfas con largos tiempos de
resolucion 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
puntuacion elevada por los tiempos de indisponibilidad de los equipos, lo cual se
debe a la frecuencia de las averias y algunas ocasiones indisponibilidad de los
materiales de reparacion.
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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 diagnéstico por imagen.
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Figura 83. Indicador de alcance de contrato segin subtipo

Los subtipos con puntuacion mas alta son los correspondientes al
diagnostico por imagen convencional con un 41% para los mamografos y un 36%
para los equipos convencionales de rayos x y los portatiles. Para la alta tecnologia,
el valor mas 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
6ptimo en cuanto a costes. Un contrato de mayor cobertura también reduce los
tiempos de tramitacion y aprobacion de presupuestos.

En el caso de los mamégrafos el alcance es integral. I.a puntuacion es alta
debido a que cuando se compara el valor del contrato con el valor del equipo el
coste del contrato tiene una proporcion elevada. Para los equipos convencionales
y portatiles de rayos, se ha valorado aumentar el alcance del contrato a integral, ya
que los correctivos tienen costes altos y la cobertura de preventivo mas 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.
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Figura 84. Indicador de nivel de incidencias correctivas segun subtipo

En diagnéstico por imagen convencional las puntuaciones mas altas son las
del telemando (62%), convencional (52%), mamodgrafo (47%) y portatil de rayos
x (45%). En alta tecnologfa el valor mas alto se corresponde con el equipo de
resonancia magnética (61%), seguido de los TACs con un 33%. En los equipos de
ultrasonidos el valor mas alto se corresponde con los ecocardiégrafos con un 34%.

En general los equipos de diagndstico por imagen tienen un uso intensivo
por lo que el nimero de averias acaba siendo alto. Si ademas de lo anterior, se
contempla la variable de obsolescencia se comprueba que aquellos subtipos con
maquinas mas antiguas tienen puntuaciones todavia mas altas, por lo que actia
como un efecto multiplicador. Ese es el caso del telemando, convencional de rayos
y resonancia magnética.

Para el tipo de ultrasonidos la diferencia entre ecocardidgrafos y ecografos, se debe
a la intensidad de uso de los equipos y al tipo de sondas que utiliza cada uno, ya
que en principio son maquinas con caracteristicas similares que deberfan tener
valores parecidos.
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IND?5: Indicador valoracion global del mantenimiento

Se muestra en la figura 85 los puntos obtenidos del indicador de valoracién
global del mantenimiento.
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Figura 85. Indicador de valoracién global del mantenimiento segin subtipo

El telemando con el 44% y el convencional de rayos x con el 41% obtienen
las mayores puntuaciones en el tipo de diagnéstico por imagen convencional,
seguidos por la mamografia (35%) y portatiles de rayos x (33%). En alta tecnologfa,
el mayor porcentaje se observa en el equipo de resonancia magnética con el 38%,
seguido por el TAC (27%). En ultrasonidos el subtipo mas puntuado es el
ecocardiografo (27%).

El telemando junto con los convencionales de rayos x son equipos que
tienen puntuaciones elevadas en todas las dimensiones del mantenimiento:
namero de incidencias, coste y tiempos de resolucion e indisponibilidad del
equipo, debido a que la antigliedad de estos equipos implica que aparezcan mas
averias y que sea mas dificil obtener los repuestos.

El mamoégrafo y resonancia magnética puntian alto por el coste del
mantenimiento y por el numero de averfas que tienen, que se acaba traduciendo
en frecuentes periodos de indisponibilidad. Los ecocardiégrafos obtienen una
puntuacién elevada por el impacto que tiene frecuente sustitucion de sondas de
alto coste.
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4.3.4.5 Andlisis de indicadores por ordenacion de subtipos

Es otra forma es explorar la informacion, mediante el uso de filtros y
ordenacion de resultados hasta un cierto numero de corte o de presentacion. Es
una primera aproximacion para el analisis de los subtipos que mas alto puntdan,
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 mas altas
de cada indicador. Este analisis debe complementarse con otras segmentaciones
adicionales que permitan analizar subtipos relevantes como el numero de equipos
de la categoria, valor de compra, relevancia médica o coste del mantenimiento.

En la figura 86 se representan los subtipos de electromedicina con mayor
puntuacion para el indicador de obsolescencia.
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Figura 86. Ordenacién subtipos de electromedicina: obsolescencia

El robot quirargico es un subtipo compuesto por dos equipos. Uno de ellos
(en proceso de renovacion) no tiene contrato de mantenimiento por encontrarse
fuera del periodo en el que el mantenedor da soporte. El medidor de coagulacion,
cabezal de camara o micromotor son tipos muy especificos de determinados
servicios especializados. Sin embargo, el subtipo de esterilizacion es muy relevante
en el proceso quirurgico, ya que si no funciona correctamente paraliza el flujo de
trabajo.
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A continuacion, se representa la figura 87 del indicador de nivel de servicio.
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Figura 87. Ordenacién de subtipos de electromedicina: nivel de servicio

El subtipo con peor nivel servicio son las torres de endoscopia, ya que los
tiempos de resolucion suelen alargarse debido al tipo de contrato que tienen. El
respirador es un equipo de soporte vital que puntia alto por los tiempos de
indisponibilidad.

La figura 88 muestra la puntuacién del indicador de alcance de contrato.
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Figura 88. Ordenacién de subtipos de electromedicina: alcance de contrato

De los subtipos relevantes cabe destacar los equipos de esterilizacion,
bisturies, 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 bisturies.
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La figura 89 muestra la puntuaciéon del indicador de nivel de incidencias
correctivas.
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Figura 89. Ordenacién de subtipos de electromedicina: nivel de incidencias correctivas

La esterilizacion es el subtipo que mas puntia en este indicador por el alto
volumen de incidencias. Esto se ha visto reflejado en analisis anteriores por
tipologia y departamento. Se deben revisar los equipos de soporte vital como
respiradores y torres de anestesia.

La figura 90 presenta el indicador de valoracion global de mantenimiento.
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Figura 90. Ordenacién de subtipos de electromedicina: valoracién global mantenimiento

El subtipo mas relevante a destacar es la esterilizacién por el uso
generalizado en diferentes servicios y hospitales. En este grafico la mayorfa 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 Andlisis de indicadores por equipos individuales

La herramienta permite llegar al nivel de equipos individuales para el calculo
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 continuacion, se presenta la tabla 56 con los indicadores de los equipos
incluidos en el subtipo de resonancia magnética.

Obsoles- | Nivel Incid. Valoracion  Global
cencia Servicio Contrato Correc 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%
EQO6 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 maxima en todas las métricas que lo componen.

Los indicadores de obsolescencia, nivel de servicio y valoracién global del
mantenimiento tienen alcanzan valores por encima del 60% en numerosos
equipos. El alcance de contrato es el mas bajo puntia de los cinco en su conjunto,
rondando valores del 30%, ya que la mayoria de ellos tienen un contrato con
cobertura integral.

Sin embargo, no se aprecian grandes diferencias por marcas. Ilegado a este
nivel de detalle se pueden analizar los indicadores para equipos individuales. De
forma particular se observa que los equipos EQ6, EQ7 y EQS8 obtienen
puntuaciones muy elevadas debido a su antigiedad.
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En cuanto a los equipos del subtipo telemando se muestran los resultados
en la tabla 57.

Obsoles- | Nivel Contra- Incid. Valoracion

cencia Servicio to Correc 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%
EQO6 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 dispersion, ya que los
porcentajes se encuentran en el rango del 5% al 81%, si bien se puede comprobar
que la mayoria de las puntuaciones se sitian 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 mayoria de los casos.
Este parametro valora la actuacién del proveedor a través de los tiempos de
actuacion. Es un proveedor multimarca el que asume el mantenimiento de todos
los equipos. Los valores son altos independientemente de la antigiedad del equipo.
Se debe confirmar si el proveedor tiene capacidad para atender las incidencias de
los diferentes equipos.

El indicador de contratos sitda la mayoria de sus puntuaciones en torno al
30% con un valor maximo 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 mas
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
proximas compras.

Las puntuaciones en la valoracién global del mantenimiento se sittian en el
entorno del 40%. Son equipos que puntian alto en la mayoria de las dimensiones
de mantenimiento. Se debe plantea una revision que incluya la compra,
mantenimiento y uso del equipo.
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4.3.5 Valor adadido para otros procesos

En los apartados anteriores se ha realizado un analisis en profundidad de la
informacién obtenida de la base de datos de mantenimiento del equipamiento
electromédico, cuyas conclusiones tienen aplicacion directa en el departamento de
ingenierfa de hospital a través de la evaluacion de costes, contratos y desempefio
del mantenedor.

Sin embargo, se comprueba que parte de los resultados obtenidos tienen
valor para otras areas del hospital diferentes a la de ingenierfa, debido a la
interrelacién que tienen todos los procesos hospitalarios.

Area de compras

Este tipo de andlisis permite establecer planes de renovacion basados en el
nivel de obsolescencia del equipamiento. Si el area 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 informacién para evaluar si la adquisicién de determinadas
marcas o modelos de equipos resultan adecuados al uso hospitalario o tienen la
robustez y durabilidad para la intensidad de uso requerida.

Area asistencial

Se pone de manifiesto en este analisis como el uso de los equipos influye en
el nimero de averfas y tiempo de indisponibilidad de los equipos. El usuario
clinico puede dar lugar a un mal uso de los dispositivos por falta de formacion,
presion asistencial o descuido, lo cual genera ineficiencias en sus propios procesos
y costes adicionales en el servicio de mantenimiento.

Area financiera

El departamento financiero se puede beneficiar de este analisis a través de
un mejor control presupuestario y del gasto de mantenimiento. El presupuesto de
gasto variables es dificil de predecir, por lo que cualquier informacién que ayude
a establecer pautas por departamentos, servicios, procesos, proveedores o
estacionalidad permitird un mejor control de los flujos monetarios y de
financiacion.

Gerencia

Una de las funciones de la direccién es establecer planes a largo plazo sobre
las cuestiones estratégicas que afectan al centro. La informacién 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 investigaciéon han cumplido con el objetivo de analizar
diferentes procesos hospitalarios con el fin de proponer soluciones contrastadas
de valor afiadido para el area de ingenierfa, mantenimiento electromédico y
procesos asistenciales, asi como para los gestores y disefladores de los centros
hospitalarios.

Se ha comprobado que es posible aumentar la eficiencia de determinados
procesos mediante la aplicaciéon de técnicas de Ingenierfa Hospitalaria y de
metodologia I.ean. Se han propuesto soluciones que permiten mejorar su
productividad hasta un 12%, logrando importantes ahotros y/o nuevos ingresos
que revierten en el conjunto del sistema.

Se ha confirmado la necesidad de potenciar la especializaciéon de Ingenieria
Hospitalaria a través de programas especificos de formacion con el fin de abordar
proyectos técnicos y de analisis mas alla de los aspectos basicos de mantenimiento
del equipamiento.

Se ha identificado la relevancia de transmitir a los responsables de otras areas
asistenciales como la informaciéon proveniente del mantenimiento del
equipamiento electromédico es una fuente estratégica de datos que ayuda ala toma
de decisiones y que puede actuar sinérgicamente con los procesos propios de cada
area.

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 optimizacion de los recursos humanos, materiales y financieros. Se alinean mejor
las necesidades del hospital con los medios actuales y se ayuda al
dimensionamiento Optimo de recursos futuros a través de la adecuacion
tecnologica, reducciéon de costes y mejor informacidon para inversiones o
renovacion.
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5.2 Conclusiones especificas

Se ha comprobado que los equipos de alta tecnologia tienen un impacto muy
relevante en el apartado de inversién de los hospitales debido al desembolso tan
elevado que hay que realizar para su adquisicion. Es por ello que la explotacion de
estos equipos debe optimizarse para que la amortizacion sea lo mas rapida posible,
generando ingresos que puedan destinarse a otras partidas. Por lo tanto, el
departamento de diagnéstico por imagen debe intentar que sus procedimientos no
tengan ineficiencias con el fin de realizar mas pruebas en un mismo periodo de
tiempo, aumentar la satisfaccion de paciente y liberar recursos para que puedan
ser usados en otros servicios.

Los resultados del estudio de optimizacion del proceso de un equipo de alta
tecnologia muestran que es posible actuar sobre varias dimensiones para la mejora
del funcionamiento del servicio. Segin las soluciones propuestas se ha estimado
una reduccién del tiempo medio de realizacion de pruebas equivalente a un ahorro
de 160.000 € anuales. Se plantean mejoras en la calidad del servicio, afiadiendo
nuevo valor al proceso, aumentando la satisfaccion del paciente y optimizando los
métodos de trabajo de los recursos asistenciales que forman parte de él. Tras la
implantacién de varias de las soluciones propuestas se demuestra que las medidas
son efectivas y que estan cumpliendo con los objetivos esperados tanto en el plano
econémico como en el de mejora de calidad asistencial al paciente y para el
trabajador.

Con el anterior resultado se ha cumplido con el objetivo especifico de
optimizar un proceso de equipamiento de alta tecnologia mediante la aplicacion
de metodologia [ean. Asimismo, se ha logrado el objetivo complementario de
reduccion de costes en un proceso y mejora de la calidad del servicio.

Por otro lado, en la mayoria de los hospitales existen departamentos
especializados en la gestion de compras, mantenimiento, ingenierfa, recursos
humanos, contabilidad, etc. cuya actividad se desarrolla de forma relativamente
independiente a la actividad asistencial. Cada area tiene sus propios procesos y no
suelen disefiarse 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 informacién de mantenimiento del equipamiento
electromédico en la dimensiéon de coste, nimero de incidencias y tiempo de
resolucion resulta altamente correlacionada con la de recursos e infraestructura del
centro. Conociendo informacién basica del edificio como superficie, numero de
camas y quiréfanos o valor de compra de los equipos es posible estimar los costes
de mantenimiento de cada centro, asi como el numero de incidencias anuales
esperadas. Por otro lado, también ha sido posible obtener estimaciones de
mantenimiento a través de datos asistenciales o nimero de actos médicos como el
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numero de ingresos y cirugias o tiempo de estancia hospitalaria. El uso adecuado
de la informaciéon de mantenimiento permite un correcto dimensionamiento y
capacitacion de los recursos técnicos y la posibilidad de aplicar protocolos eficaces
para realizar las reparaciones de forma optima. Esto permite que el nimero de
incidencias correctivas se minimicen o al menos lo hagan sus consecuencias y

gravedad.

Los resultados indican que se ha alcanzado el objetivo especifico de analisis
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 area de
ingenierfa y otros departamentos y la obtencion de informacion relevante para el
diseflo de nuevos centros hospitalarios.

Por dltimo, la operativa de mantenimiento genera una actividad transversal
a todos los departamentos asistenciales o de apoyo que da lugar a una gran
cantidad de informacién técnica y de uso de los equipos. La mayor parte de estos
datos se refieren a aspectos técnicos del dispositivo, descripcion de la incidencia y
soluciéon aportada. Sin embargo, al combinar adecuadamente la informacion
particular de cada reparacién y extenderla a familias de equipos completos se
pueden obtener conclusiones sobre desempefio, obsolescencia, costes, planes de
renovacion, malos usos, robustez de equipos, averfas recurrentes, baja calidad,
adecuacién de contratos, etc. que van mas alla del departamento técnico.

Se ha comprobado a través del analisis de la informacién de las incidencias
preventivas y correctivas, extraidas del software de gestion 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 informacion resulta de gran valor
para la toma de decisiones en diferentes departamentos, ya que ademas de ayudar
a corregir problemas inmediatos permite establecer estrategias a largo plazo de
compras, acuerdos o seleccion de nivel tecnoldgico. La mejora del mantenimiento
en una empresa se considera una inversién con un impacto positivo en la calidad
y en la disponibilidad del producto, asi como en la productividad de la
organizacion.

Se ha logrado el objetivo especifico de analisis de los datos de mantenimiento
del equipamiento electromédico para la ayuda a la toma de decisiones estratégicas
y de largo plazo. Este analisis 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 areas y obtenciéon de
informacion para disefio de nuevos centros.
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5.3 Lineas futuras de trabajo

Trabajos futuros mas alla de esta investigacion y sus resultados pueden
centrarse en hacer extensivo el uso de la metodologia Lean a otros procesos
relevantes del hospital. Es habitual que en los departamentos de mayor
complejidad y presion como la urgencia, quiréfano y unidades de cuidados
intensivos surjan ineficiencias.

Otra de las lineas a desarrollar, para dar continuidad a este trabajo, es la
implantacion de un software de Bussiness Inteligence que permita compartir de forma
inmediata la informacién de mantenimiento, informes, indicadores, analisis a otras
areas como compras, contabilidad, finanzas, etc.

Por dltimo, se plantea extender este trabajo a hospitales de otros paises
aportando el valor y conocimiento adquirido en esta investigacion, incorporando
sus caracteristicas especificas.
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ABSTRACT

The efficiency and sustainability of maintenance is an added value in any building, although critical
in hospitals, as it may alter the health of patients and workers. The objective of this paper is to
analyse the efficiency of maintenance in hospitals with less than 200 beds. Eight Spanish
hospitals with similar construction characteristics and identical maintenance strategies were
analysed between 2012 and 2018. The number of maintenance incidents, operation times, costs
generated, number of user complaints and other variables were studied and quantified. The
results reveal that in hospitals with more than 25,000 annual stays, there are fewer maintenance
costs and reports per surface and fewer reports per bed. It was found that hospitals larger than
10,000 m? generate lower maintenance costs and fewer reports per useful area and maintenance
reports per bed. Moreover, equations to estimate the annual average maintenance costs in
hospitals based on its annual number of patient stays and useful floor area were found. A
hospital with 164 beds was analysed as a case study. A series of maintenance indicators that
allow comparing the efficiency and sustainability of a hospital is proposed, for example, annual
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maintenance operations and average time spent on preventive and corrective operations.

Introduction

Building maintenance has become increasingly impor-
tant in recent decades due to the continuous sophisti-
cation of the facilities and the need to ensure proper
operating conditions (Macek & Dobias, 2014). Main-
tenance operations are critical activities in hospitals
and are strongly related to the safety of users and
workers (Haggard & Hosking, 2003). They also imply
high operating costs associated with very intense use
(Ciarapica, Giacchetta, & Paciarotti, 2008) and are
linked to the overall productivity of the hospital (Car-
nero & Goémez, 2016).

Since most health facilities operate 24 h a day, it is
paramount that the facilities are reliable. They cannot
afford ‘trial and error’ approaches and/or failures in ser-
vices with patients, as these errors may lead to serious
harm or even death (Mwanza & Mbohwa, 2015).

Hospital engineering has acquired crucial importance
in the field of hospital management, and its main objec-
tive is the efficiency of the building (Chyu et al., 2015)
and patient safety (Schaumann, Breslav, Goldstein,
Khan, & Kalay, 2017). The added value of having a hos-
pital maintained within sustainable parameters was
already demonstrated by Shohet, Lavy, and Bar-On
(2003), who found that the performance of hospital

buildings depends in no small extent on the efficiency
of maintenance execution.

The maintenance of hospitals in Spain is usually car-
ried out through an internal healthcare engineering
department, which manages both internal personnel
and maintenance contracts with outsourcing companies
(Chias & Abad, 2017). Its objective is to guarantee
reliability and safety of the technical installations and
environmental management of the hospital building.

Yousefli, Nasiri, and Moselhi (2017) reviewed the lit-
erature on maintenance management of healthcare
facilities and hospital buildings to provide an organized
literature review and identify gaps from the perspective
of research and practice. They observed that the improv-
ing the performance of maintenance functions in health-
care facilities not only leads to cost and resource
efficiency gains but also elevates the satisfaction of
patients by increasing the quality and reliability of
services.

Moreover, Shohet and Lavy (2017) compared the per-
formance and maintenance of hospital facilities and
community clinics in Israel; they observed that it is poss-
ible to improve the services of healthcare facilities with
proper and cost-effective management and maintenance
of the facilities. However, these authors did not consider

CONTACT Justo Garcia-Sanz-Calcedo ) jgsanz@unex.es
© 2019 Informa UK Limited, trading as Taylor & Francis Group
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healthcare activity as an independent variable of hospital
maintenance.

Lencina, Ponce, and Rubio (2019) established quali-
tative and quantitative differences between two hospitals
in Argentina under the same conditions, one with an
internal engineering department and the other had out-
sourced the service. The authors concluded that hospitals
with an internal clinical engineering department are
more efficient since they achieved acceptable results
with a low investment. In a hospital without Clinical
Engineering Department, the investment per mainten-
ance contract is very high, and the works carried out
do not have technical control. In that study, the authors
did not establish efficiency indicators.

Jandali and Sweis (2018) identified factors affecting
the maintenance management performance of hospital
buildings in Amman, Jordan, and concluded that main-
tenance management practices were efficient. The
authors did not quantify the effort involved in achieving
such a state of efficiency.

Garcia-Sanz-Calcedo and Gémez Chaparro (2017)
analysed the impact of maintenance management on
the energy consumption of a hospital. The authors
found that an average annual increase of 6% in the
time spent on preventive maintenance operations, over
5 years, resulted in a 20% decrease in the demand for cor-
rective maintenance and an average annual saving of
500 MWh in energy consumption. The results can lead
to bias in the analysis of maintenance performance and
quality because the study focused on a single hospital.

Abd-Rani, Baharum, Akbar, and Nawawi (2015) ana-
lysed the relationship between maintenance strategies
implemented in healthcare buildings through interviews
and surveys of facility managers and end-users. The
results showed that there is a clear relationship between
the type of maintenance strategy performed and end-
user satisfaction. The authors did not provide mainten-
ance indicators.

Martinez-Salazar and Garcia-Sanz-Calcedo (2019)
studied the influence of maintenance operations on
energy consumption and emissions of greenhouse gases
in healthcare centres by fuzzy cognitive maps. The
authors observed 12 relevant variables that intervene in
the maximization of efficiency through diffuse cognitive
maps. Although maintenance appeared as one of the
most valued variables, the authors found that it does
not affect the energy performance per se, contrary to
the synergistic action of different variables, including
those related to healthcare activity.

Salah, Osman, and Hosny (2017) demonstrated that,
by using the Reliability Centred Maintenance (RCM)
and an optimization approach, a small hospital
(5200 m?) could save between 6 and 16% in maintenance

costs in comparison to traditional preventative mainten-
ance approaches undertaken by existing maintenance
contracts.

Sliteen, Boussabaine, and Catarina (2011) presented a
benchmarking study of operation and maintenance costs
of French healthcare facilities between 2008 and 2009.
The results showed that the operational costs of utilities,
maintenance and operations maintenance staft correlate
significantly with the square metre of floor area. Lucas,
Bulbul, Thabet, and Anumba (2013) analysed the impact
of facility management on healthcare delivery thorough a
case study concerning mechanical systems and critical
failures in a healthcare setting in order to identify the
types of information needed to adequately perform
maintenance tasks. None of these authors found any cor-
relation between hospital maintenance and healthcare
activity.

The above references indicate that hospital mainten-
ance is a transcendental task, which generates high
costs and inefliciencies when it is not carried out under
optimal conditions. None of the aforementioned authors
interrelated the indicators of a hospital’s healthcare
activity with its maintenance. However, in order to be
able to control the level of maintenance of a hospital, it
is necessary to have reference indicators that integrate
the reality of care and that allow benchmarking.

There is no precedent for work that analyses the
efficiency of maintenance in a large number of hospitals,
that proposes efficiency indicators, and that identifies
and interrelates the variables that intervene in the pro-
cess. To date, research in this field has been insufficient.
There are only references of studies focused on tiny
samples, usually from a single hospital, all of them
with low or no statistical significance. The lack of reliable
data on maintenance in a hospital prevents managers
from making managerial decisions and prioritizing
investments in facilities and equipment. Environmental
indicators should encompass reliable information for
strategy planning (Pasqualini-Blass, Gouvéa da Costa,
Pinheiro de Lima, & Adriana Borges, 2017)

The objective of this paper is to evaluate the efficiency
and sustainability of maintenance in private Spanish
hospitals with less than 200 beds and generate indicators
that allow ascertaining the real maintenance situation of
a hospital. These indicators should enable determining
the state of the building and propose operational sol-
utions that would enable efficient strategies to be
implemented. It would also be possible to make decisions
regarding the most cost-effective application of funds for
the renovation of facilities.

This study is organized into five sections. In the intro-
duction section, the existing literature related to hospital
maintenance indicators was reviewed. The process
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followed in the study, data sources and calculation
methods will be explained in the methodology section.
The results obtained and the subsequent statistical tests
will be presented and contrasted through a case study,
followed by a discussion and conclusion sections,
where the main outcomes are recalled, and recommend
future research avenues are recommended.

Methodology

An exhaustive quantitative analysis of eight Spanish hos-
pitals was carried out between 2012 and 2018 in the
development of this research. All hospitals had similar
characteristics in terms of infrastructure, mode of oper-
ation and level of maintenance. All buildings had been
either built or fully renovated between 1990 and 2012,
with a floor area and number of beds less than
25,000 m* and 200, respectively.

Maintenance incidents and operation times were
obtained from each hospital’s internal maintenance
management system. The variables relating the health-
care actions under study were the number of annual hos-
pitalization stays (defined as a period no shorter than
overnight-lunch or overnight-dinner), hospital surgeries,
outpatient surgeries, imaging studies, endoscopies, lab-
oratory tests, births, emergency actions and hospital dis-
charges constituting the expiration of a healthcare
episode (either due to recovery, death or transfer) treated
in the hospitalization area or the surgical day hospital.
All the information relating to the variables mentioned
above were supervised adequately by the medical-health-
care management department at each hospital.

The useful floor area of each hospital was considered
as that of the outer perimeter of covered space, less the
constructive elements related to the external walls, par-
titions, structure and installations. The useful floor
areas of the hospitals under study were taken from
their building projects. Information regarding the vari-
able number of beds was obtained from annual publi-
cations by the Spanish Ministry (Spanish Ministry of
Health, 2018).

User complaints were obtained from the internal
management system of each hospital, where the written
comments made by a patient or companion regarding
their experience in the hospital are recorded and
classified. Maintenance costs were obtained from the
internal accounting of each hospital and include pay-
ments to external suppliers, the purchase of materials
and the salary for maintenance operators.

Inferential statistical analysis was carried out to obtain
general conclusions for the entire population, from the
study of a sample, calculating the degree of reliability
or significance of the results obtained. Outlier values
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were detected considering atypical values of all those
that were outside the range y + 30, where y is the mean
of the parameter under assessment, and o is the standard
deviation (Barnett & Lewis, 1974). Inferential statistical
analysis was performed with software IBM-SPSS Stat-
istics v.22.

Critical installations were defined as those in which a
failure would imply a lack of security or a stop in the
healthcare activity. Protocols are integrated into the
quality management system to ensure proper mainten-
ance of these facilities. Thus, there are protocols to main-
tain the electrical installation and air conditioning of the
operating rooms, intensive care units and special rooms,
the generators set, the central and storage tanks and
compressors/mixers of medical gases and prevention
and control of Legionella in the storage and distribution
of water. In addition, hospitals carry out daily preventive
inspections of other facilities such as the cold production
plant, heat production plant, low-voltage switchboard,
transformers centre, etc.

Also considered were all preventive inspection of the
facilities, performed by authorized maintenance compa-
nies, to maintain them in optimal operating condition
and comply with current regulations. These revisions
are recorded in a computer to keep a record of oper-
ations for each installation. The flow diagram of the
maintenance actions of the hospitals analysed is shown
in Figure 1.

In the hospitals studied, each maintenance engineer
assumes tasks for all the centres of the organization, is
responsible for the proper functioning of the facilities
and has direct communication with the medical manage-
ment in terms of maintenance, engineering and works.
Maintenance engineers are backed by a maintenance
supervisor and several technicians to deal with incidents
that occur in the morning and afternoon shifts, with the
night shift being carried out remotely. Any hospital user
can post corrective maintenance issues. These will be
resolved by the internal maintenance department or be
referred to an external supplier according to the nature
of the issue.

Results

The results obtained during the research are detailed
below.

Analysis of parameters intrinsic to the hospital
maintenance

First, the parameters intrinsic to the maintenance of the
sample of hospitals studied were analysed. Table 1 shows
the annual average number of maintenance operations
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Figure 1. Flow diagram of maintenance actions.

per bed, the annual average number of maintenance
operations (x1000) per m?, the annual average time of
maintenance per bed and the annual average time of
maintenance (x1000) per m?.

Preventive inspections (according to protocols, other
preventive inspections, and room inspections), furniture,

others and low voltage systems, respectively, account for
78.70% of maintenance operations and 78.90% of main-
tenance hours. Section other preventive inspections con-
sists of unscheduled preventive maintenance checks
(e.g. visual inspection of the boiler room and/or cold
water production plant). And section other corrective

Table 1. Average number of operations and time dedicated to maintenance in the period 2012-2018.

Average number of

maintenance operations

Average time of
maintenance per

per bed A g h bed A ge time
No. of of maintenance No. of of maintenance
Installation Code  operations % operations (x1000) per m? hours % (x1000) per m?
Access control ACC 29 2.49% 28.7 35 2.19% 338
Construction CON 0.6 0.55% 6.3 1.1 0.72% 104
Lifting devices LIF 0.4 0.31% 36 0.4 0.26% 4.1
Heating, Ventilation, Air Conditioning ACO 6.3 5.49% 62.6 10.0 6.34% 95.4
(HVAC) and Domestic Hot Water (DHW)
Low voltage systems Lvo 7.9 6.83% 7838 10.1 6.30% 96.7
Plumbing PLU 3.8 3.25% 373 53 3.26% 50.1
Medical gases MGA 35 3.06% 354 4.2 2.57% 396
Furniture FUR 10.6 9.23% 105.9 153 9.93% 146.2
Other corrective works OTR 9.0 7.79% 89.5 12.7 8.35% 121.6
Fire safety FIR 03 0.24% 2.7 0.7 0.50% 7.0
Painting PAI 1.7 1.44% 16.7 1.7 1.00% 16.4
Automatic doors AUT 0.5 0.45% 52 0.7 0.45% 6.5
Communications cOM 23 2.01% 232 2.8 1.72% 26.8
Material repositions MAT 23 2.01% 23.1 32 2.08% 305
Preventive inspections PRO 26.0 22.51% 259.7 322 20.15% 307.4
according to protocols
Other preventive inspections PRE 20.1 17.40% 197.0 380 22.86% 362.0
Room preventive inspections ROI 17.2 14.93% 1729 19.3 11.32% 183.7
Total Total 1154 100% 11486 161.2 100% 1538.2
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Figure 2. Average number of maintenance operations (left), average hours of maintenance operations (right) in the period 2012-2018

according to the type of facility.

works includes actions that cannot be classified in any of
the above categories.

Figure 2 shows the average number of maintenance
operations and hours of maintenance operations per
bed respectively, according to the type of facility.

Table 2 shows the average annual values of claims and
complaints of patients and/or companions registered in
the hospitals analysed between 2016 and 2018. The pro-
blems associated with the installation of air conditioning,
works, televisions located in hospitalization rooms and
the installation of plumbing account for 76.52% of
annual complaints.

Section other problems corresponds to malfunctions
which could not be classified in any of the existing cat-
egories, for example, those related to faulty beds, bedside
tables, and armchairs, among others.

Table 2. Average annual number of user complaints between
2016 and 2018.

Average annual no. of

Incident classification incidents %

Air conditioning problems 2833 36.51
Problems arising from refurbishment 5.50 6.81

works

Electricity problems 2.00 251
Plumbing problems 8.00 10.19
TV signal problems 18.00 23.01
Lifting devices 5.00 6.47
Communications 4.67 6.15
Automatic doors 4.67 6.35
Other problems 133 2.00

Figure 3 represents the relationship between the
annual average maintenance cost of a hospital, the
annual average number of corrective maintenance
reports and the annual average time spent on corrective
maintenance operations.

Figure 4 shows the relationship found between the
average time spent on maintenance operations and the
number of maintenance reports. Correlations were
found between the number of preventive maintenance
hours and the number of preventive maintenance reports
(R*=0.7829), the number of corrective maintenance
hours and the number of corrective maintenance reports
(R*=0.8294) and average time spent on total mainten-
ance operations and the total number of maintenance
reports (R*=0.9064).

Upon analysing the adjustment line of the previous
figure, the average working times for each maintenance
report in each hospital can be determined according to
Equation (1):

H = 1.65P + 262 1)
where P is the average annual number of reports and H is
the average working time for each maintenance report in
each hospital, expressed in hours. This equation applies
to hospitals with less than 200 beds.

Table 3 shows the average time of fault resolution and
standard deviation; both values were calculated consider-
ing all the data from the eight hospitals. The maintenance
operations of construction (581.6 h), painting (572 h), fur-
niture (170.7 h), others corrective works (48.9 h) and fire
safety (44.5h) had an above-average average resolution
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Figure 3. Annual average hours spent on maintenance operations, number of maintenance reports and total cost per year.

time. Those with the shortest average resolution time were
related to preventive inspections according to protocols
(3.1 h), access to restricted areas (3.2 h) especially to col-
lect medication outside the working hours of the phar-
macy service and preventive revisions (3.2 h).

Analysis of parameters intrinsic to the hospital’s
healthcare activity

Table 4 shows the determination coefficients calculated
by relating the average healthcare activity of a hospital
with the maintenance costs, the number of corrective
maintenance reports, the number of preventive mainten-
ance reports and the average maintenance time.
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There is a strong correlation between maintenance
costs and healthcare activity, especially hospital stays
and the number of endoscopies. There is also a corre-
lation between healthcare activity and the number of
reports and hours of corrective maintenance, especially
with consultations attended, the number of endoscopies
and hospital stays.

Statistical analysis

The results obtained from the statistical analysis of var-
iance (ANOVA), which studies the relationship between
the factors listed in Table 5 and the efficiency of mainten-
ance, in relation to the variables analysed, are presented

Maintenance
operations/year
25.000

15.000 20.000

Figure 4. Relationship between the time spent on maintenance operations and the number of maintenance reports between 2016 and

2018.
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Table 3. Fault resolution average time and standard deviation
considering all the data from the hospitals under study.

Average Standard
Installation time (h) deviation
Access control 32 0.97
Refurbishment works 581.6 197.57
Lifting devices 22.1 5.81
Heating, Ventilation, Air Conditioning 184 6.21
(HVAC) and Domestic Hot Water (DHW)
Low voltage systems 240 5.78
Plumbing 264 7.84
Medical gases 8.7 2.97
Furniture 764 14.23
Others corrective works 489 12.25
Fire safety 445 8.57
Painting 572.0 143.21
Automatic doors 246 9.68
Communications 5.6 0.87
Material repositions 6.0 2.06
Preventive inspections according to 3.1 0.89
protocols
Other preventive inspections 3.2 0.73
Room preventive inspections 4.6 1.95
Total 2835 9.35

below. The following hypotheses were established in the
analysis:

e Null hypothesis (H): The factor studied (building
age, useful floor area, number of beds, stays, dis-
charges and annual outpatient consultations) does
not influence the annual cost of maintaining a
hospital.

e Alternative hypothesis (H;): The factor studied influ-
ences the annual maintenance of a hospital.

BUILDING RESEARCH & INFORMATION @ 7

Table 5. Distribution regarding factors.

factors Distribution Regarding Factors
Building age (years) <10
>10
Useful area (m?) <10,000
>10,000
No. of beds <100
>100
No. of stays per year <25,000
>25,000
No. of discharges per year <8000
> 8000
No. of consultations per year < 200,000
> 200,000

The p-value was compared with the level of signifi-
cance to determine whether any of the differences
between the means of the studied factors is statistically
significant and to assess the null hypothesis. A level of
significance of 5% (95% confidence) was considered for
this study. If the p-value is less than or equal to the
level of significance, i.e. p <.05, the null hypothesis can
be rejected, and it could be concluded that not all popu-
lation means are equal. Otherwise, if the value of p is
higher than the level of significance, there is not enough
evidence to reject the null hypothesis. The F Snedecor test
to carry out of statistical significance was performed.

It was found that the more annual hospital stays, the
more the annual maintenance costs (F=9.01; p =.0239).
However, it was observed that hospitals with more than
25,000 annual stays generate less cost per area (F = 15.87:
p =.00725), fewer maintenance reports per unit of useful
area (m?) (F=8.123; p=.0291), and fewer reports per
bed (F=5.62; p=.0554) than hospitals with less than
25,000 annual stays. It was also shown that the age of

Table 4. Correlation coefficients between the healthcare activity of hospitals and the maintenance cost and between the number of

reports and time of maintenance operations.

Pearson’ product-moment correlation coefficient

Annual No. of corrective  No. of preventive Total No. of corrective No. of preventive Total
Variables maintenance cost reports reports reports hours hours hours
Stays 0.8901* 0.7684 0.0100 0.2969 0.7260 0.0010 0.2150
Hospital discharges 0.8525* 0.6914 0.0005 0.2283 0.6386 0.0040 0.1461
Consultations 0.7343 0.8137* 0.0041 0.2061 0.8339* 0.0185 0.1789
attended
No. endoscopies- 0.8920* 0.8527* 0.0479 0.4738 0.6903 0.0628 0.3863
colonoscopies
Laboratory studies 0.8351* 0.7581 0.0003 0.2264 0.5563 0.0064 0.1662
No. of emergencies 0.6214 0.6164 0.0796 0.0307 0.4531 0.1105 0.0132
No. of imaging studies 0.6624 0.6803 0.0011 0.2342 0.6703 0.0035 0.1810
No. of ambulatory 0.0544 0.1576 0.3695 0.1444 0.0451 0.6040 0.1578
surgeries
No. of surgeries 0.6757 0.5785 0.0880 0.0854 0.4087 0.1846 0.0370

*Correlations found in the research.
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the building does not increase either the cost or the
annual number of maintenance reports.

It was also shown that although hospitals with more
useful floor area generate more maintenance costs (F =
20.761; p=.00386), hospitals larger than 10,000 m*
have lower maintenance costs per area unit (F=15.87;
p =.00725), fewer maintenance reports per bed (F=
5.62; p=.055) and fewer maintenance reports per area
(F=8.12; p =.0291).

Additionally, it was proven that the annual mainten-
ance cost per useful floor area is lower in hospitals with
more than 100 beds than in hospitals with less than 100
beds (F =15.87; p =.00725). It was also found that more
annual reports per bed are generated in hospitals with
less than 100 beds than in hospitals with more than
100 beds (F=5.62; p =.055) and more reports per area
unit are generated in hospitals with less than 100 beds
than in hospitals with more than 100 beds (F=8.12; p
=.0291).

Finally, it was found that fewer reports per bed are
generated in hospitals with more than 200,000 outpatient
visits per year (F=8.47; p=.027). Concerning annual
maintenance costs, it was found that hospitals with
more than 200,000 external consultations per year have
a lower cost per area unit (F=34.92; p=.0010) and
also generate fewer reports per area unit (F=12.40; p
=.0169) than hospitals with fewer than 200,000 external
consultations per year.

Annual costs to maintain a hospital

A multivariable regression statistical study was carried
out, analysing all possible combinations of the indepen-
dent variables. The coefficients of Equations (2) and (3)
were calculated using statistical techniques of multi-
variate regression, taking into account all the values in
the sample. A level of significance of 5% (95% confi-
dence) was considered for this study by applying the Stu-
dent t-test.

C =568 x E+6.013 xS+ 117,170 )
©)

where C is the average annual cost of maintaining a

C=499 xE+7.34xP+4.30 x S+ 58, 869

Table 6. Equations (2) and (3) regression statistics.

hospital expressed in euros, E is the average number of
annual patient stays, P is the average annual number
of maintenance reports and S is the useful floor area of
each hospital, expressed in m>. This equation is valid
for hospitals between 20 and 200 beds.

Table 6 shows the probably p-values for each variable.

Equation (2) that can be used to calculate the average
annual cost of maintaining a hospital between 20 and
200 beds in Spain, both in operating hospitals and
those under construction. Equation (3) is only applicable
to operating hospitals, since it is necessary to know in
advance the historical number of annual maintenance
parts.

The residues were used to see if the linear regression
model was adequate. Figure 5 shows the resulting prob-
ability graph, in which the normality of the data set is
verified and with it, the validity of Equations (2) and (3).

Case study

The HM Madrid Hospital, located in the city of Madrid
(Spain), was used as a case study to validate equations 2
and 3. This centre has 99 beds, 9 operating theatres and a
useful surface area of 6178 m. The hospital was comple-
tely refurbished in 2011 and the factor - ‘age of building’
could be omitted. The operating records for 2014, 2015,
2016, 2017 and 2018 were collected. The annual average
number of stays was 24,958 and the annual average num-
ber of maintenance reports was 11,984. The average
annual maintenance cost was 290,158.36 €. Table 7
shows the results after applying Equations (2) and (3).

It was observed that, by applying Equation (2), the
error committed was less than 2.05%, and by using
Equation (3), under 2.69%. Therefore, since these are
minimum errors both equations are valid. Some operat-
ive indicators of HM Madrid hospital are shown in Table
8. Section ‘internal operators cost’ corresponds to the
expenditure in gross salaries (including taxes, social
security and vocational training) for maintenance
workers.

The hospital managers and the maintenance respon-
sible heads will be able to compare the operation of hos-
pitals and to quantify the scope for improving that it can

Eq. Adjusted R? Variable Coefficients Standard error T-test p-Value

(2) 0.9652 Ind. 117,170.77 17704.4 6.618 .00118
E 5.681 0.9315 6.098 .00171
P 6.013 1.8770 3.203 .02390

(3) 0.9872 Ind. 58,868.92 15350.4 3.834 .01853
E 4.989 0.6255 7976 .00133
P 7.344 1.4198 5.1725 .00664
S 4.297 1.3052 3.292 .03015
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Figure 5. Normal probability regression test.

Table 7. Comparative study between the estimated values and
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Table 8. Indicators related to the maintenance of HM Madrid

the real value of HM Madrid hospital. hospital.
Variable Equation (2) Equation (3) Indicator Units  Preventive Corrective Total
Real value (€) 290,158.36 Annual maintenance N(x1000)/ 1289.95 649.83 1939.78
. 2
Estimated values (€) 296,105.48 297,941.74 ;’f’gat"’"s per useful floor — m
Difference (€) 5947.12 778338 Annual maintenance N/bed 75.05 4599  121.04
Error (%) 2.0496 2.6825 operations per bed
Annual maintenance N/operator  1657.66 892,59  2550.25
operations per staff
be achieved in their maintenance policy, by using of the Number of maintenance N/stay 0.29 0.18 0.47
Equations (2) and (3) and the indicators showed in Table operations per stay
6. In addition, it will be possible to set management Annual rznalntenance hours  Hours 635.65 389.59 102524
o . . per m* of usable floor area  (x1000)/
objectives, implement contingency plans to reduce m?
costs, and apply incentives to involve workers in the  Annual maintenance hours ~ Hourslbed 9385 6001  153.86
management of maintenance and in the improvement per bed
of the usability of facilities. The results are also suitable ~ Maintenance hours per stay  Hours/stay 064 033 097
to establish for collective awareness strategies to promote  Internal operators cost per € 837
. e int ti
hospital sustainability. maintenance operation
Maintenance cost per € 24.21
maintenance operation
. . Annual maintenance cost €/bed 2930.88
Discussion per bed
o 2
It was observed that older installations tend to increase Ar;)neurar;rzna'menance cost €/m 4697
gl}zluntenan;e }Cl()Stbs ljledg.ardl(elss of the ggeA 9f tfle .bl;]lldlng. Maintenance cost per stay €/stay 11.63
e age ‘o the bui .1ng oes not decisively influence No. of staff per m? of N/ 029
the efficiency of maintenance, among other reasons useful floor area (x1000)
because hospitals undergo continuous renovation No. of staff per bed N/bed 3895
works that update the facilities (Carretero-Ayuso & Gar- (x1000)
cia-Sanz-Calcedo, 2018). In the research, it has been con- No. of staff per annual stay N/(5té:)(')00) 0.26
X

trasted that for the purposes of the reliability of a
hospital, the age of the energy installations is more
important than that of the building itself. Also, the age
of HVAC installations was highly related to energy con-
sumption was found. On the other hand, Shohet et al.

(2003), through a sample of 17 hospitals in Israel,
observed that the age of the building conditions the
efficiency of maintenance. The difference is that at
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present, the level of renovation of hospital facilities in
Spain is higher.

In all the hospitals studied, it was observed that there
is an essential relationship between the annual number
of corrective maintenance reports and maintenance
costs, hospital floor area and hospital stays and the num-
ber of beds. However, it has been proven that larger hos-
pitals generate fewer preventive maintenance reports;
this is because the maintenance management establishes
a minimum number of preventive inspections through
maintenance protocols but does not limit the total
amount of preventive operations to be performed on
the facilities. In any case, the relationship between the
number of hours of corrective maintenance and the
cost of maintenance (R*>=0.8070) indicates that there
is an adequate distribution of the resources among
hospitals.

In this study, it was found that 48.58% of the
annual expenditure of a maintenance department in
a hospital is centred on the salary of maintenance
workers, 7.80% on the purchase of materials and
43.62% was used to pay external suppliers. Adequately
sizing the human resources needed to carry out main-
tenance correctly allows assessing the fixed costs of
each hospital. Although the relationship found between
maintenance costs and healthcare activity must be
understood as greater use of facilities leads to greater
deterioration thereof, the exact opposite has been
demonstrated, ie. hospitals with greater intensity of
use are more efficient from the point of view of
maintenance.

Therefore, the connection between the building and
the maintenance management, the senior management
and the building management system needs more
efficiency of the building’s life-cycle (Pukite & Geipele,
2017). To this end, indicators are required to be able to
carry out correct maintenance management (Shohet &
Nobili, 2017).

It was proven that the average number of annual
patient stays is a direct measure of the use of the hospital
facilities, because when more stays there are in a hospital,
the greater is the use of its facilities.

In addition, number of beds and/or operating theatres
was found how an objective indicator of the complexity
of a hospital and its installations.

The facilities that need to be given more attention
were also determined as they generate more costs, inci-
dents and work time (Lin, Afshari, & Azar, 2018). User
complaints focus on refurbishment works, air condition-
ing and television installations of hospitalization rooms.
It has been proven that one of the installations that gen-
erates the most complaints and maintenance claims is
HVAC systems, which coincides with what was studied

by other authors (Chiang, Yang, Yang, & Lee, 2017;
Teke & Timur, 2014). It has been found that hospital
buildings generally cover all functional requirements
but are often unable to meet the psychological needs of
patients and their companions (Garip, 2011).

Maintenance operators must be technicians capable of
resolving all types of incidents, with basic knowledge of
electricity, air conditioning and medical equipment
(Marmolejo-Correa, Juarez-Valdivia, & Rodriguez-
Navarro, 2016), according to the type of maintenance
incidents and patient complaints analysed in this
paper. The use of Big Data and the internet of things
will soon make it necessary to adapt the management
of hospital maintenance to these technologies (Gunay,
Shen, & Yang, 2019), which, in the long run, will
improve the efficiency of maintenance (Coban, Gokalp,
Gokalp, Eren, & Kogyigit, 2018) and generate a higher
professional qualification of maintenance operators
(Hassanain, Assaf, Al-Ofi, & Al-Abdullah, 2013). There-
fore, the interdisciplinary development of national stan-
dards and tools requires centralized investment to
facilitate nationwide learning and improvements in out-
comes (Mills, Phiri, Erskine, & Price, 2015).

The design of a hospital conditions its subsequent
maintenance. Therefore, strategies, resources (material
and human), and operating costs derived from mainten-
ance operations must be taken into account in the
designing phase of a healthcare building and its installa-
tions (Sanchez-Barroso & Garcia-Sanz-Calcedo, 2019).
In this sense, design techniques for maintainability (Jaa-
far & Othman, 2013) and evidence-based design must be
followed (McCuskey Shepley, 2010).

Conclusions

This research is useful to facilitate decision-making to
maintenance managers as the ratios found allow unusual
situations to be detected when comparing resources used
in other hospitals with similar equipment and facilities. It
is also useful for continuous improvement by comparing
the hospital’s own behaviour in different annuities. In
addition, the results can be extrapolated to other
countries with the same socioeconomic background
and a similar level of healthcare services. Future work
should aim to establish the relationship between the
efficiency of maintenance between public and private
hospitals.

The results demonstrate the existence of a determin-
ing relationship between the healthcare activity of a hos-
pital and its intensity of maintenance. During the
research, an equation that permits estimating the annual
maintenance cost of a hospital according to the number
of stays per year, useful floor area and number of beds,
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was found. A series of hospital maintenance indicators
that allow comparing efficiency and sustainability
among hospitals were also proposed.

It was observed that hospitals with more than 25,000
annual stays generate lower costs and reports per area
unit per year and fewer reports per bed, than hospitals
with less than 25,000 annual stays. It was also found
that hospitals larger than 10,000 m? have less mainten-
ance cost per area, fewer maintenance reports per bed
and fewer maintenance reports per area. Furthermore,
the annual cost of maintenance per unit of floor area is
less in hospitals with more than 100 beds than in hospi-
tals with less than 100 beds.

In addition, efficiency indicators that allow ascertain-
ing the real maintenance situation of a hospital are also
provided. These indicators should enable to determine
the state of the building and propose operational sol-
utions that would allow for efficient strategies to be
implemented. For example, in the case of a high annual
corrective maintenance operations indicator, the number
of preventive maintenance operations should be
increased. However, a high annual maintenance cost
indicator would imply that some facilities require stra-
tegic renovation.
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ABSTRACT
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Objectives: Electro-medical equipment generates a high impact on the sustainability of a hospital and
require high availability at a reasonable maintenance cost. The aim of this paper is to analyze the
sustainability and performance of the maintenance of electro-medical equipment, through several
healthcare variables (hospital admissions, surgeries, consultations, etc.), infrastructure variables (surface
area, number of beds, number of operating theaters, etc.), human resources and the acquisition value of
the equipment, relating them to the labor, materials and total and operative maintenance costs.
Methods: 4,586 electro-medical equipments were analyzed (grouped into 16 categories) installed in 12
Spanish hospitals of between 20 and 200 beds during the 2016-2018 period.

Results: The results show that the maintenance costs of electro-medical equipment correlate with the
number of beds and operating theaters, nursing staff, equipment acquisition value, number of admis-
sions, surgeries and the total length of hospital stay.

Concdlusion: Different equations are proposed to estimate maintenance costs based on the variables
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studied. They include indicators that give an overall view of maintenance operations.

1. Introduction

Hospital management is directly subject to its economic
and environmental sustainability [1]. Hospitals are heavily
dependent on technology, as they rely on a multitude of
electromedical devices based on different physical principles
of operation: heat, electricity, magnetism, radiation, micro-
waves, etc [2]. This equipment can be classified as invasive,
life support, diagnosis, etc. This classification allows seg-
menting them and treating each type in a particular way
[3]. Despite the differences between them, these devices
have many features in common, such as the importance of
patient and user safety, the need for maintenance through-
out their useful life, obsolescence monitoring, robustness
and suitability for hospital use [4]. Furthermore, they must
comply with the standards at the time of sale and the
regulations in force thereafter [5,6].

Adequate maintenance of the electromedical equipment of
a hospital must guarantee its operation in the best possible
conditions, providing safety and user comfort [7,8]. The safety
and optimum operation of the equipment must also be guar-
anteed throughout the entire life cycle, i.e. from acquisition,
installation and commissioning to disposal as well as its treat-
ment as electrical waste, ensuring adequate processing of risk
components and recovery of others for reuse [9,10].

This paper covers monitoring, respiratory, surgery, steriliza-
tion, oftalmology, endoscopy, neonatal, neurology equipment,
among others. A draft calculation of this equipment anual
maintenance costs could be established at 5% of it is

acquisition costs within a band going from 2% to 10%
depending on the specific device [11].

Any improvement in operating costs has a direct impact on
the hospital's EBITDA (Earnings Before Interest Taxes
Depreciation and Amortization), implying that the item is
released for use in other areas or simply as savings [12]. Cost
savings is a goal for every public or private healthcare organi-
zation every where in the World [13].

There appear to be no precedents for research that analyze
the efficiency and sustainability of the maintenance of electro-
medical equipment in a large number of hospitals, that pro-
pose performance indicators and that identify and interrelate
the variables involved in its maintenance. There are only
references to studies or surveys focused on very small samples
with low statistical significance and a high degree of bias. The
lack of reliable data on the maintenance of electromedical
equipment in a hospital makes it difficult for administrators
to make management decisions and prioritize investments in
facilities and equipment.

Medical devices regulatory framework in Europe has been
updated in 2017 [14], better adapting to industry innovations.
In particular, the new regulations extend the definition of
medical device, improve the availability of clinical data for
research and equipment traceability. Migliori (2019) raised
the key elements of the HTA (Health Technology
Assessment) regulation proposal [15]. Imagawa et al. (2018)
analyzed regulatory convergence in electromedical equipment
through the International Organization for Standardization
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Article highlights

o The sustainability and performance of the maintenance of electro-
medical equipment were analyzed.

o Four thousand five hundred and eighty-six electro-medical equip-

ment installed in 12 Spanish hospitals of between 20 and 200 beds

during the 2016-2018 period were analyzed.

Maintenance costs of electro-medical equipment were correlated

with the number of beds and operating theatres, nursing staff,

equipment acquisition value, number of admissions, surgeries and

the total length of hospital stay.

Different equations to estimate maintenance costs based on the

variables studied are proposed.

Indicators that give an overall view of maintenance operations are

proposed.

.

.

.

(ISO) and the International Electrotechnical Commission (IEC)
standards [16]. Umbelino et al. (2019) surveyed some of the
primary international standards applied to hospital mainte-
nance to ensure compliance with operating specifications in
Portugal [17]. Setting standards enables hospital processes to
be optimized, including maintenance costs, but does not pro-
vide explicit relationships between variables or indicators.

Some studies on maintenance processes efficiency of criti-
cal devices used in ICUs and operation rooms are available.
Mendes et al. (2019) described some relevant aspects of elec-
tromedical maintenance activities based on audits of operat-
ing theaters and recovery rooms, as strategic activities in the
field of hospital maintenance [18]. However, they did not
study the frequency of failures of the equipment. Ozdemirci
et al. (2014) studied infant incubators analyzers in a hospital in
Turkey, assessing the shortcomings that had arisen in the light
of clinical metrology standards and studies [19]. Daneri (2007)
analyzed several intensive care teams from a technical and
operational point of view [20]. Picazo (2011) analyzed the
improvement of the maintenance system for highly critical
equipment by applying the RCM Methodology (Reliability
Centered Maintenance Methodology) [21]. Nevertheless,
these studies are limited in coverage to a few equipment
categories and normally to a single hospital, loosing holistic
vision.

There is also literature that analyzes equipment inventory
and breakdown information for medical devices improvement
through predictive statistical techniques and the proper use of
databases. For example, Noor et al. (2016) relate inventory
information with maintenance improvement of and cost sav-
ing programs in the Indian Health system [22]. Abdel-Wahed
et al. (2010) uses statistical techniques such as Autoregressive
Moving Average (ARMA) and Linear Predictive Coefficient
(LPQ) filters to predict failures [23]. On the other hand, Noor
et al. (2016) provide a predictive model based on the analysis
of the time series of failures [24]. However, these authors do
not relate the maintenance variables with others of a health-
care or infrastructure type and generally limit themselves to a
few categories of equipment.

Other authors describe maintenance practices through
expert polls. Murillo et al. (2013) surveyed maintenance man-
agers at 11 healthcare providers in Medellin (Colombia) and
found that the most common cause of failure of

electromedical equipment in the emergency service was
poor handling of equipment (75%) by users [25]. Orozco et
al. (2015) surveyed the maintenance management of the most
complex biomedical equipment used in emergency areas; they
found that its maintenance ensures an 86% success rate, while
the management of metrology and maintenance in biomedi-
cal equipment, 96% [26]. Mwanza et al. (2015) assessed the
effectiveness of maintenance practices used on equipment in
three South African public hospitals through 55 surveys admi-
nistered to operators and other workers [27]. The results
showed a high rate of equipment unavailability, attributing
the high failure rates to scheduling systems and high rates of
equipment failures. These authors based their study in several
hospitals, but do not establish relationships with other hospi-
tal areas results, nor quantify operational costs as a conse-
quence of medical devices maintenance.

There are also papers that evaluate maintenance processes
efficiency or present indicators to be evaluated. Mahfoud et al.
(2017) analyzed the effectiveness of maintenance manage-
ment by examining the relationship between variables (types
of maintenance strategy, reliability criteria, maintenance costs
and risks) in a study at a Moroccan health center to improve
the medical device maintenance management [28]. They did
not include variable others than the ones linked to mainte-
nance activity.

Gonnelli et al. (2017) created a set of technical, financial
and organizational Key Performance Indicators (KPIs) to assess
the maintenance of 13 types of electromedical equipment
[29]. The results are limited to a single large hospital (1,367
beds) and cannot be extrapolated to others of different sizes.
Gonzalez et al. (2018) also proposed other performance indi-
cators applicable to public sector hospitals in Germany but
also failed to consider maintenance parameters [30]. Herrera-
Galan and Natasha-Walker (2018) assessed the Maintenance
Management Programme for medical equipment in the South-
East Region of Jamaica and proposed a procedure to effi-
ciently assess and control the operational management in
the Maintenance Unit of a pediatric hospital [31].

Other papers grade preventive and corrective maintenance
procedures, but usually limited to a few equipment types or
single hospitals. Escobar et al. (2015) described a computer
simulation tool applied to the preventive maintenance of
electromedical equipment [32]. However, they did not analyze
operating costs and limited their scope to a few families of
equipment.

Coelho (2017) described the technical procedures for pre-
ventive and corrective maintenance of several families of elec-
tromedical equipment in a Portuguese hospital [33]. The
analysis was carried out from the point of view of an external
maintenance company, so it is limited to the integration of
this service with healthcare services.

From other side, some tasks have been analyzed for main-
tenance managers” decision making support, as suppliers
selection or critical devices prioritization. Santana et al.
(2018) adopted generalized renovation processes to model
repairs of electromedical equipment to indicate the best
option for hospitals to arrange maintenance [34]. To this
end, they developed a method of simulating discrete events
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and applied it to an angiography device. Torres-Sarango et al.
(2019) provide a model for multicriteria decision making to
prioritize equipment repairs based on criticity, age and func-
tionality [35]. These authors focused on the reliability of the
equipment but did not relate it to the rest of the hospital
environment.

This paper analyzes the sustainability of the maintenance of
electromedical equipment in hospitals to identify, analyze and
relate resource parameters (surface area, beds, operating theaters,
nursing, etc.) and healthcare parameters (hospital admissions, con-
sultations, surgeries, etc.) with maintenance parameters (use, avail-
ability and cost). It is thus possible to establish performance
indicators and cost estimates based on readily obtainable health-
care data, which can allow hospital system managers to make the
most appropriate, effective and efficient decisions.

2. Methodology

The research was carried out between 2016 and 2018 in 12
private Spanish hospitals with 20 to 200 beds, where 4,586
pieces of electromedical equipment, grouped into 16 cate-
gories and 20 services, were analyzed.

The study has been carried out on a multi-brand equipment
basis, which allows obtaining more general results not associated
with specific characteristics of a single brand or manufacturer. In
time, there is no hospital's medical device brands uniformity, due
to technology innovations, user preference, financial capacity,
healthcare needs, among others. It was not considered necessary
to distinguish between equipment manufacturers or service agree-
ments within each category, because the treatment of the equip-
ment and its costs do not differ especially between them [36].
Table 1 shows the distribution of equipment by category and
location in hospitals.

Due to the general scope of categories, some of the ana-
lyzed equipments are mentioned:

® Monitoring:
meters, ECG

Multiparametic monitors, pulsiosi-

Table 1. Distribution of electromedical equipment by category and location.
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e Surgery: Electrosurgical unit, surgical microscope, extra-
corporeal pump

e Respiratory: Ventilator, anesthesia device, CPAP

e Oftalmology: Vitreotome, yag laser, refractokeratometer

e Neonatology: Incubator, thermal cradle, phototherapy

e Neurology: Electroencephalograph, polygraph,
electromyogram

e Other equipment: hyperbaric chamber, patient crane,
crib heater

Some unique categories such as MRI, CT, nuclear medicine
equipment (gamma camera) or radiotherapy equipment
(accelerators) have been excluded from this analysis, due to
the large differences in acquisition cost, technology, type and
frequency of maintenance or associated complementary facil-
ities. The analysis of these teams must be carried out sepa-
rately to contemplate these particularities.

The databases come from different information systems
implemented in hospitals. In all cases, the data have been
obtained from cross-sectional systems that process the infor-
mation in a standardized manner. This ensures that the infor-
mation is comparable with each other, as it shares the same
acquisition and registration criteria. The databases used in the
research are shown in Table 2.

Table 3 shows the independent and dependent variables of the
model, obtained from the databases above.

The selection of the independent variables associated with
the resources was made through a experts panel, chosen from
the engineering department of the hospitals analyzed in the
sample. Delphi method principles were applied to reach con-
sensus on the study variables, according to the methodology
proposed by Okoli et al. (2004) [37]. Regarding the variables
associated with patient use, those included in the annual
report of each hospital, obtained through the healthcare infor-
mation system, were used.

The variables associated with resources are classified into
the following types: infrastructure (ARE, BED, OPR, BUA),
equipment (AQV, EQA), and nursing staff (NUR). The variables

Category Location
Name Number % Service Number %
Monitoring 1,194 26.04% Operating theater 1,508 32.88%
Surgery 715 15.59% Consultations 879 19.17%
Instruments 443 9.66% Adult ICU 334 7.28%
Breathing 381 8.31% Rehabilitation 333 7.26%
Rehabilitation 347 7.57% Pediatric ICU 290 6.32%
Ophthalmology 308 6.72% Emergency 269 5.87%
Sterilization 192 4.19% Hospitalization 267 5.82%
Rigid endoscopy 170 3.71% Endoscopy 178 3.88%
Flexible endoscopy 130 2.83% Maternity 116 2.53%
Neonatology 118 2.57% Oncology 51 1.11%
Dentistry 102 2.22% Dialysis 38 0.83%
Dialysis 47 1.02% Diagnostic Imaging 37 0.81%
Neurology 45 0.98% Hemodynamics 37 0.81%
Dermatology 18 0.39% Laboratory 32 0.70%
Infusion pumps 17 0.37% Pediatrics 23 0.50%
Other equipment 359 7.83% Reproduction 17 0.37%
Radiotherapy 16 0.35%
Chemist 15 0.33%
Pathological anatomy 1 0.24%
Other departments 135 2.94%
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Table 2. Description of the databases used in the research.

Databases Administrator Content Acquisition and registration
Inventory Purchasing and Information on equipment description, location, acquisition, The acquisitions department informs the inventory
Inventory warranty period and type of maintenance. department of any new equipment. Each equipment has a
Department unique identification number that allows each element to
be related to other bases.
Failures Electromedicine Information on breakdowns and the reliability of each piece Anyone with access to the intranet can request action on a
department of equipment. piece of equipment using the unique identification
number, relating the failure to the inventory database.
Healthcare Department of Information on patients’ use of different hospital services:  Information is generated at different times in the patient
service documentation consultations, operating theaters, diagnostic imaging care process. It is registered by healthcare personnel in a
and clinical equipment, hospitalization rooms. HIS (Hospital Information System).
history
Hospital Infrastructure Infrastructure and Projects Department Plans, surfaces, uses, number of beds, distribution of spaces,
. facilities, etc.
It comes architecture and
from engineering
hospital projects.
Accounting  Accounting Data on the cost of maintenance of the equipment. All invoices are recorded in the company’s accounting
department system.
Nursing staff Human Resources  Includes the number of people by categories, associated Each person’s work contract is coded and kept up to date
Department departments, seniority and cost. with the changes.

of patient use of resources refer to healthcare services (CON,
DIM, EME, ADM, SUR, AMB, STA). Moreover, maintenance vari-
ables are divided into the number of failures per year and their
average time of resolution (TIM, NUM) and cost of resolution
of each failure (LAB, MAT, TOT). Cost analysis is performed by
specifying labor and materials.

Correlations between variables were obtained using linear
regression techniques. The determination coefficients R? were
calculated to establish the degree of relationship between the
different variables. Additionally, for the multivariable linear
regression models, an analysis of the variance was performed
using the F-distribution, and the Student t-distribution was
calculated to determine the significance of each independent
variable in the different models.

An inferential statistical study was also carried out to
explore the existence of interrelations between the impact of
maintenance and the variables of Table 3 using variance ana-
lysis tests (ANOVA). Levene's test was applied to see whether
the samples followed a normal distribution and similar var-
iance. The following hypotheses were established in the
analysis:

e Null hypothesis (Hp): The variables analyzed are not
related to each other.

e Alternative hypothesis (H;): The variables analyzed are
interrelated.

Table 3. Description of the variables used in the research.

The value of p was compared with the level of significance to
determine whether there are statistically significant differ-
ences and assess the null hypothesis (Ho). If the p-value is
less than or equal to the level of significance (i.e. p < 0.05),
the null hypothesis can be rejected, and it could be concluded
that not all population means are equal. On the contrary, if
p > 0.05, there is not enough evidence to reject the null
hypothesis.

3. Results

This section analyses correlations between variables and pro-
poses different linear regression models. An ANOVA statistical
analysis has also been carried out, and cost indicators are
proposed for all hospitals. Below is a description of the
outcome.

3.1. Relationship between variables

The 70 relationships to be studied arise from the combination of
the 5 dependent variables and the 14 independent variables
shown in Table 3. The study verified that not all of them have
been adequate to justify the behavior of dependent variables
since they have different levels of correlation.

The criterion used to select the regression models was that
the determination coefficient (R?) was greater than 0.80. Lower

Independent variables

Independent variables

Dependent variables

Associated with resources

Associated with patient use

Associated with maintenance

Useful area of the hospital (m?) ARE  Consultations per year (No) CON  Average resolution time (days) TIM
Number of beds (No) BED  Radiological tests per year (No) DIM  Number of annual failures (No) NO
Number of operating theaters (No) OPR  Emergencies per year (No) EME  Annual cost of materials used in the interventions (€) MAT
Age of the building (No) BUA  Hospital admissions per year (No) ADM  Annual cost of the work hours of the interventions (€)  LAB
Equipment acquisition value (€) AQV  Surgeries with hospital admission (No) ~ SUR  Total annual maintenance cost (€) TOT
Age of the equipment (years) EQA  Outpatient surgeries per year (No) AMB

Nursing staff NUR  Total length of hospital stays (days) STA

(No)
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values have not been considered because the correlation
between variables is considered to be weak. The value of
Durbin-Watson statistics was of 1.24 and 1.36, both close to
2, implying there was no correlation between residues.
Additionally, 83% of the points were within the interval [-2,
2]. Therefore, the homoscedasticity of the intervening vari-
ables is assured. The validity of the proposed reference indi-
cators was also checked. Table 4 shows the determination
coefficients (R?) of all dependent and independent variables
analyzed.

The highly correlated cost variables were total annual cost
(TOT), annual labor cost of interventions (LAB) and annual cost
of materials used in the interventions (MAT). The number of
maintenance failures (NUM) has a relevant correlation,
although with fewer variables.

The independent variables associated with the most rele-
vant resources were the number of beds (BED), number of
operating theaters (OPR), nursing resources (NUR) and the
purchase value of the electromedical equipment installed
(AQV). The hospital area (ARE), equipment age (EQA) and
building age (BUA) variables were not considered, as they
did not meet the selection criterion of R%.

¢ Number of beds (BED): Correlation is observed with
total maintenance costs (R> = 0.8710), labor costs
(R* = 0.8367) and material costs (R> = 0.8028). The
more beds the hospital has, the more electro-medical
equipment it has and therefore, the higher the costs.
However, a weak correlation was observed with the
number of incidents (R* = 0.6631).

e Number of operating theaters (OPR): There is a corre-
lation with the total maintenance costs (R> = 0.8354),
labor costs (R® = 0.8001) and the cost of the materials
(R? = 0.8003). Maintenance costs increase according to
the number of operating theaters, as these are propor-
tional to the size of the hospital and the total number of
equipment. There is no correlation between the number
of failures.

e Nursing staff (NUR): Only the cost of materials
(R? = 0.8349) has been correlated.

e Value of electro-medical equipment installed (AQV): A
high correlation with total maintenance costs (R* = 0.9617),
labor cost (R? = 0.9455) and somewhat lower with material
cost (R? = 0.8233) was observed. The equipment of higher
acquisition cost has higher maintenance and a greater
number of annual failures. Correlation with the number of
failures (R? = 0.6949) is not considered.

The variables associated with the wuse of significant
resources were number of admissions (ADM), number of
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surgeries with admission (SUR) and the total length of
hospital stays (STA); with a weaker correlation, the number
of consultations (CON), number of diagnostic imaging tests
(DIM), number of emergencies (EME) and number of out-
patient surgeries (AMB), all referring to the one-year period
were dismissed.

e Number of admissions (ADM): There is a strong correla-
tion with total maintenance costs (R? = 0.8997), labor
cost (R* = 0.8427), cost of materials (R> = 0.8947) and
number of failures (R> = 0.8171). This is because the
more patients attended, the more intensive is the use
of electro-medical equipment and, therefore, the higher
the number of breakdowns.

e Number of surgeries with admission (SUR): A consid-
erable correlation is observed with the cost of materials
(R? = 0.9147) and the number of failures (R* = 0.8619).
Surgical activity reflects the overall activity of the hospi-
tal, so the more surgeries, the greater the use of equip-
ment and, therefore, the higher the number of
breakdowns. A weak correlation was found with the
total cost of maintenance (R*> = 0.7529), albeit outside
the chosen correlation criterion. Neither is labor cost
correlated (R? = 0.6556).

e Total length of hospital stays (STA): A high correlation
was found with total maintenance costs (R> = 0.8581)
and labor cost (R> = 0.8718). A longer stay results in a
greater use of electro-medical equipment and, therefore,
generates an increase in maintenance costs. Neither the
number of failures (R? = 0.4762) nor the costs of materi-
als (R? = 0.6363) were correlated.

3.2. Multivariable linear regression models

Several multivariable linear regression models were analyzed,
given the proven high correlation between dependent and
independent variables. The dependent variables selected for
the multivariable regression models have been the number of
incidents (NUM) and the costs in their three variants (TOT, LAB,
MAT). For each proposed model, two independent variables
have been selected from the resource variables (number of
beds (BED), number of operating theaters (OPR), number of
nursing resources (NUR) and acquisition value of equipment
(AQV)) and variables of resource use (admissions (ADM), num-
ber of surgeries (SUR) and total length of hospital stay (STA)).

Of all the possible combinations of independent variables
taken in pairs, six multivariable models associated with cost
variables were relevant, with statistical criteria of p-value <0.05
for the Student-t.

Table 4. Determination coefficients (R2) of the independent and dependent variables analyzed.

Variables associated with resources

Variables associated with use

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 03319  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 05926  0.4762
MAT 0.5792 0.8028 0.8003 0.8349  0.8233 0.0025 0.0515 0.5902 04819 07866  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 07793 0.9617 0.0000  0.2018  0.6597 0.5382 0.7759  0.8997 0.7529  0.3231 0.8581
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Table 5. Statistics on multivariate cost regression models.

Variables Correlation percentage R? Adjusted R? F (p-value) Equation
Labor cost AQV & STA 0.9854 0.9710 0.9638 134.11 (0.0001) LAB = 0.0248 AQV + 1.43 STA (1)
OPR & STA 0.9508 0.9039 0.8799 37.64 (0.0021) LAB = 8822.85 OPR + 2.66 STA (2)
Cost of materials BED & SUR 0.9762 0.9530 0.9412 81.05 (0.0003) MAT = 139.09 BED + 7.17 SUR (3)
AQV & SUR 0.9772 0.9549 0.9436 84.67 (0.0005) MAT = 0.0043 AQV + 6.94 SUR (4)
Total cost AQV & ADM 0.9912 0.9824 0.9781 223.86 (0.0015) TOT = 0.0316 AQV + 7.26 ADM (5)
AQV & STA 0.9929 0.9858 0.9822 276.92 (0.0011) TOT = 0.0330 AQV + 1.82 STA (6)

Table 5 shows the regression statistics, the analysis of the
ANOVA variance through the F-distribution test and the cor-
responding regression equations. No multivariable models of
three or more independent variables were found.

These equations can determine labor, material and total
costs according to infrastructure and use variables. The equa-
tions are valid for hospitals with between 20 and 200 active
hospital beds.

The labor cost can be determined through the value of the
equipment, combined with the total length of hospital stays
and the number of operating theaters. The number of sur-
geries with admission combined with two infrastructure vari-
ables (hospital beds and the cost of acquiring electromedical
equipment) are relevant for the cost of materials. For the
calculation of total costs, the representative use variables
have been the number of admissions and total length of
hospital stay, combined with the acquisition cost of the elec-
tromedical equipment.

Figure 1 shows the normal probability graph for cost vari-
ables. There are, therefore, grounds to say that three types of
costs follow a normal distribution.
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3.3. Statistical analysis of variance

This section addresses the relationship of the mean time of
resolution (TIM) with other variables of the research and offers
the results from the statistical analysis of variance (ANOVA).

Hospitals with more than 8,000 m? have less average time
to resolve failures per m? (F = 12.23; p = 0.0054) and less
average time to resolve failures per bed (F = 22.19; p = 0.0011)
than those with less than 8,000 m?.

Hospitals with more than 100 beds require less average
resolution time per m? (F = 5.36; p = 0.0456) and less average
resolution time per bed (F = 7.61; p = 0.0221) than those with
less than 100 beds. Hospitals with more than eight operating
theaters have less average time to resolve failures in electro-
medical equipment per m? (F = 5.38; p = 0.0456) than those
with fewer than eight operating theaters.

Hospitals with more than 25,000 days of hospital stays
per year have less average failure resolution time per m?
(F = 7.08; p = 0.0260), less average failure resolution time
per bed (F = 9.68; p = 0.0125) and less average failure
resolution time per operating theater (F 8.18;

40
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Figure 1. Normal probability graph for cost variables.
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p = 0.0188) than those with less than 25,000 days of hospi-
tal stays per year, albeit with a higher total annual main-
tenance costs per operating theater (F = 11.56; p = 0.0079).

Hospitals with more than 50,000 emergencies per year
have less average time to resolve failures per m? (F = 9.74;
p = 0.0142) and less average time to resolve failures per bed
(F = 10.56; p = 0.0117) than those with less than 50,000
emergencies per year.

Hospitals with more than 200,000 consultations per year
have less average time to resolve failures per operating thea-
ter (F = 10.72; p = 0.0096), less average time to resolve failures
per m? (F = 9.99; p = 0.0115), less average time to resolve
failures per bed (F = 30.86; p = 0.0003), more breakdowns per
operating theater (F = 4.17; p = 0.0714) and more annual
maintenance costs per operating theater (F = 6.15;
p = 0.0315) than those performing less than 200,000 consulta-
tions per year.

3.4. Reference indicators

Table 6 shows various indicators of electromedical equipment
maintenance, obtained from the analysis of the hospitals stu-
died in the sample.

The three types of costs have been divided by the variables
of resources and use, in such a way that a cost reference is
obtained for the set of 12 hospitals (and for future hospitals
with similar characteristics). These values correspond to an
average hospital of 10,700 m? with 99 beds and 8 operating
theaters. Combined with linear regression models, the beha-
vior of maintenance costs of electromedical equipment in
terms of resource and use variables can thus be characterized.

The cost of materials was found to account for approxi-
mately 25% to 35% of the total cost. The rest of the cost is the
labor cost of the interventions. The cost of preventive and
corrective maintenance is in proportion to the costs of labor
and materials. In general, preventive maintenance corre-
sponds to labor costs and some material costs. Corrective
maintenance absorbs almost the entire cost of materials and
about two-thirds of the labor costs.

The study has been carried out transversally to all hospitals,
with all categories being added. To complete the analysis,
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Table 7. Number of annual failures and maintenance costs by category.

% Annual maintenance cost per N failures/

Category Number acquisition value equip
Monitoring 1,194 6,9% 0.7
Surgery 715 41% 0.5
Instruments 443 1,1% 0.1
Breathing 381 9,4% 0.8
Rehabilitation 347 4,9% 03
Ophthalmology 308 3.2% 0.1
Sterilization 192 10,6% 1.7
Rigid 170 7,5% 14

endoscopy
Flexible 130 3,8% 0.8

endoscopy
Neonatology 118 8,9% 0.9
Dentistry 102 3.3% 1.8
Dialysis 47 2,6% 1.2
Neurology 45 3.1% 0.9
Dermatology 18 2,5% 0.1
Infusion pumps 17 5,9% 15
Other 359 2,8% 0.1

equipment

Table 7 shows two maintenance cost and performance indica-
tors per category.

The N failures/equip indicator provides failure prevalence
by category information for all analyzed hospitals. The annual
maintenance cost percentage related to acquisition price indi-
cator, provides information on annual maintenance cost
related to acquisition price for each equipment category.
These indicators can help decision making in annual mainte-
nance budgets definition processes, supplier agreements, or
equipment renovation.

4. Discussion

Most hospitals have departments specialized in acquisitions, main-
tenance, engineering, human resources, accounting, etc, that
operate relatively independently of the healthcare activity. Each
area has its processes, and they are not usually integrated, which
does not mean that they are not interrelated [38]. The relationships
between engineering and architecture, maintenance, acquisitions,
human resources and healthcare management areas have been
tested in this research.

Table 6. Reference indicators for the maintenance of electromedical equipment in a hospital.

Indicator MAT LAB TOT VAR
Annual maintenance cost per m? €/m’ 3.6 €/m? 84 €/m? 1203  ARE
Annual maintenance cost per bed €/bed 392 €/bed 910 €/bed 1,302 BED
Annual maintenance cost per operating theater €/(Operating theater) 5,138 €/(Operating theater) 11,930 €/(Operating theater) 17,068 OPR
Annual maintenance cost per nursing staff €/(Nur. staff) 334 €/(Nur. staff) 775 €/(Nur. staff) 1,709 NUR
Annual maintenance cost per acquisition value (x1000) €/(Acq. value) 13 €/(Acq. value) 30 €/(Acqg. value) 43 AQV
Annual maintenance cost per medical consultation €/consult. 0.2 €/consult. 0.5 €/consult. 0.7 CON
Annual maintenance cost per diagnostic imaging €/dim 0.5 €/dim 13 €/dim 1.8 DIM
Annual maintenance cost per emergency €/emerg. 0.9 €/emerg. 2.1 €/emerg. 3.0 EME
Annual maintenance cost per admission €/admiss. 59 €/admiss. 13.7 €/admiss. 19.6 ADM
Annual maintenance cost per surgery €/surg. 10.6 €/surg. 247 €/surg. 353 SUR
Annual maintenance cost per outpatient surgery €/(amb. surg.) 18.9 €/(amb. surg.) 438 €/(amb. surg.) 62.7 AMB
Annual maintenance cost per stay €/stay 1.8 €/stay 4.1 €/stay 5.9 STA
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The average resolution time has not been directly corre-
lated with the independent variables. This is because this
parameter is more related to the available resources of
maintenance companies than to the hospital’s infrastructure
or use resources [39]. The resources that the maintainer
makes available to the hospital should be sized in propor-
tion to the demand for maintenance and have the appro-
priate geographical location, qualified personnel and the
procedures to properly manage the electromedical equip-
ment [40].

Even so, it has been proven that the average time ratios
of failure resolution per area, bed or operating theater
decreased in hospitals of more than 8,000 m? and/or with
more than 100 beds and/or with more than 8 operating
theaters and/or that perform more than 25,000 days of stay
and/or 50,000 emergencies and/or 200,000 consultations.
This is because the resources that the maintainer dedicates
to hospitals of greater size or more intensive use are more
efficient, since economies of scale come into play and sev-
eral repairs can be grouped in the same workday [41]. Also,
there is usually space for a repair shop in large hospitals,
which, in turn, serves as a small warehouse for frequently
used parts and allows shortening the action times.

It was found that the number of maintenance failures is strongly
related to the use of electromedical equipment [42]. The user of
the equipment can be divided into active subject (caregiver oper-
ating on the equipment) and passive subject (patient on whom the
device is used). The number of hospital admissions per year and
the number of surgeries with hospital admission per year are two
relevant variables related to the user. In a hospital with a higher
number of admissions, there is a more intensive use of equipment,
which justifies more incidents per piece of equipment. As for the
operating theater activity, it is a good indicator of the overall
activity of the hospital, as it was found that a third of all the
equipment analyzed (1,508) are in the surgical block and have a
greater technology and complexity than those of other
departments.

The variables related to cost (total cost, cost of labor and
cost of materials) are highly correlated with the independent
variables (nursing resources and purchase value of electrome-
dical equipment) and infrastructure variables (hospital beds
and operating rooms).

The number of nursing resources adequately explains the cost
of materials, since these are the people who operate the electro-
medical equipment as active users. In more staffed hospitals,
equipment operators change more frequently, and the equipment
is, therefore, handled more by different people with different levels
of care and with greater dilution of responsibility. Mobile equip-
ment can also suffer added deterioration when moved.

The acquisition value of electromedical equipment is highly
correlated with the three cost variables. In larger hospitals, the
total purchase value of equipment increases not only by
volume but also by equipment complexity and specificity.
Thus, the higher the value of the equipment, the higher the
value of the parts used in its repairs. Higher-valued equipment
requires more specialized training of technicians and engi-
neers and has a technology with more R&D, which implies
an increase in maintenance costs [43].

The number of beds and the number of operating theaters
explains the three types of cost, given that they are related to
the volume of equipment of each hospital. A greater number
of beds and operating theaters is an indicator of the size and
possible complexity of the hospital and, therefore, of the
number of pieces of equipment. In terms of patient variables
(number of admissions, number of surgeries with admission
and total length of hospital stays) has been highly correlated
with the various costs. The number of hospital admissions is a
direct measure of the use made of the equipment. The more
admissions there are, the more times the devices will be used.
In this case, the change of equipment from one patient to
another, in general, implies more deterioration because they
are handled more: configuration, adjustments and transfers.

A patient’s days of stay provide a measure of the intensity
of equipment use. In addition, in hospitals with short-stay
admissions, the equipment is handled much more and, there-
fore, there is considerably more deterioration. The number of
surgeries adequately explains the cost of materials, given the
high density of equipment in this service and the intensive use
that is made of them. The operating theater is a very demand-
ing environment that shifts the operating pressure to the use
of the equipment and, therefore, results in more breakdowns.

The cost of labor versus the cost of materials approach is
appropriate because it allows the influence of human
resources dedicated to maintenance to be assessed separately
from the value of the materials used in the repair. The overall
efficiency of maintenance is composed of multiple factors, and
the separation of costs used allows analyzing the influence of
factors such as training and availability of technicians, number
of personnel, continuous assistance or 24/7 service, access to
material suppliers, shipping logistics and delivery Times [44].
The preventive and corrective maintenance approach com-
bines several of these factors and does not allow us to relate
the causes in such a direct way. Even so, separating preventive
costs from corrective ones is appropriate for defining the
scope of contracts and for drawing up the annual budget [45].

The age of the electromedical equipment has not been
correlated with any of the variables studied because the
equipment is properly maintained according to the manufac-
turer's recommendations. There are preventive maintenance
plans and these are not outside the end of the service period
offered by the maintainer [46]. Likewise, the age of the build-
ing does not correlate with other variables, because the con-
dition of the hospitals analyzed is adequate.

No correlations were found with the emergency depart-
ment or with the diagnostic imaging service, whose type of
equipment was excluded from the scope. Consultations and
outpatient surgery services do not explain the behavior of
dependent variables due to the lower use of equipment.

It has been verified that annual maintenance costs versus
the acquisition price ration for all hospitals remain at 4.1%.
Analyzing this ratio by category, the ones that have the high-
est annual cost compared to their purchase price are breath-
ing equipment (9.4%), sterilization (10.6%), neonatology (8.9%)
and rigid endoscopy (7.5%). The higher cost of these equip-
ment maintenance is due to a higher intensive use. It could
also be that agreements with maintenance providers are not
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as optimized for these equipments and that it’s necessary to
negotiate contracts with a fixed cost. In particular, it can be
seen that the ratio of the number of failures per sterilized
equipment is quite high (1.7) compared to the other cate-
gories, which indicates that these equipment also break
down more frequently. Similarly occurs with dental equip-
ment, with a failure rate of 1.8, but in this case the cost of
repairs is not so high compared to the purchase value (3.3%).
The higher maintenance cost and higher number of incidents
can also be an indicator of the overuse of the equipment at
the end of its service life.

A hospital system is made up of numerous healthcare pro-
cesses, maintenance, support, general services, laboratory, phar-
macy, among others [47]. The literature on hospital maintenance
contemplates the analysis of standards, medical devices regula-
tory requirments, processes efficiency and decision making
methodologies, but in none of these cases is an integrated or
interrelated vision given [48]. The results of this study contribute
to the state of knowledge in the following points:

e Maintenance variables relationship with other areas vari-
ables like the ones from healthcare delivery, architecture,
procurement or human resources. The analyzed litera-
ture also does not provide cross-information with other
hospital processes.

e Quantification of relationships and indicators: indicators
and equations available allow obtaining reference values
for maintenance costs and process efficiency estimations.

e Analysis of a large number of equipment (4,586), cate-
gories (16) and hospitals (12). The results are more gen-
eral and applicable to more environments, since many of
the singularities are softened. The reviewed works gen-
erally do not contemplate as many categories of equip-
ment or hospitals simultaneously.

Results extrapolation and discussion within this study are limited
to hospitals with similar characteristics. In particular, they are gen-
eral privet owned and managed hospitals with specialization in
some areas such as neurology, cardiology, maternity and oncol-
ogy, with a size ranging from 20 to 200 beds and privately financed
through insurance companies.

For those responsible for hospital management and design,
accessible information on the maintenance costs of electro-
medical equipment is essential for making operational deci-
sion [49]. Improving maintenance in a company is considered
an investment with a positive impact on product quality and
availability, as well as on the productivity of the organiza-
tion [50].

This research is useful for managers of hospital environments,
as it can relate durability, efficiency, cost and use of electromedical
equipment with healthcare information, infrastructure and
resources of health personel [51]. With very few easy-to-obtain
medical parameters, it is possible to dimension equipment assets,
operating costs or renovation plans. Besides, healthcare perfor-
mance is increased through better use and technological adapta-
tion, as well as in the reduction of operational costs and better
information for investments or renewal.
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Future work should focus on determining the average life
of electromedical equipment and analyzing its influence on
the hospital’s operating costs.

5. Conclusions

The variables selected in the research and that come from
databases of non-healthcare departments are correlated with
the variables of the healthcare operative nucleus. The outcome
of this research has evidenced that the annual maintenance
costs of electromedical equipment of a hospital and the num-
ber of breakdowns are correlated with variables of hospital
infrastructure (number of beds and operating theaters),
human resources (nursing staff), acquisition value of electrome-
dical equipment, as well as other healthcare variables (number
of admissions, surgical interventions and days of stay).

The resources made available to hospitals by the maintai-
ner were found to be used more efficiently in larger hospitals
and improved average response time. However, the age of the
equipment, the surface area of the hospital, the age of the
building, the number of consultations, diagnostic tests, emer-
gencies and ambulatory surgeries per year were not
representative.

These relationships have been quantified through a series
of linear regression models, allowing costs to be estimated for
other hospitals with similar socioeconomic conditions and
assimilable health systems. It is thus possible to calculate the
total annual maintenance cost of electromedical equipment,
the necessary cost of spare materials and the cost of labor for
a hospital of between 20 and 200 beds, depending on the
number of admissions, the total length of hospital stay, the
cost of acquiring the equipment and the number of operating
theaters.

Acknowledgments

The authors would like to acknowledge HM Hospitals for the collaboration
provided in the development of this study.

Declaration of interest

The authors have no relevant affiliations or financial involvement with any
organization or entity with a financial interest in or financial conflict with
the subject matter or materials discussed in the manuscript. This includes
employment, consultancies, honoraria, stock ownership or options, expert
testimony, grants or patents received or pending, or royalties.

ORCID

Justo Garcia Sanz-Calcedo (%) http://orcid.org/0000-0003-4449-2636

References

Papers of special note have been highlighted as either of interest (-) or of
considerable interest (-+) to readers.
1. McGain F, Naylor C. Environmental sustainability in hospitals — a
systematic review and research agenda. J Health Serv Policy.
2014;19(4):245-252.

240



ANEXOS

864 J. AUNION-VILLA ET AL.

« study of interest showing a review of environmental effects in
hospitals.

2. Hossain A Md., Saha U, Rahman A, et al. Clinical engineering: it's
necessity, present status & future trends in Bangladesh. A case
study. Int J Technol Enhancements Emerging Eng Res. 2016;4
(6):1-5.

3. Vacchiano G, Vyshka G. The use of medical devices in italy and
europe: the need of a careful control policy. Int J Med Biotechnol
Genetics. 2015;3(2):21-26.

4. Roig JI, Gomez A, Romero |, et al. Maintenance policies optimiza-
tion of medical equipment in a health care organization. In:
Advanced Methodologies and technologies in medicine and
healthcare. USA: Information Resources Management Association;
2019. p. 143-157.

5. Leitgeb N. Safety of electromedical devices. Vienna: Springer; 2010.

6. Maruvada S. Overview of international electrotechnical commission
technical committee 87 ultrasound organization and standards. J
Acoust Soc Am. 2017;141(5):4006.

7. Aldossary S, Martin-Khan MG, Bradford NK, et al. A systematic review
of the methodologies used to evaluate telemedicine service initiatives
in hospital facilities. Int J Med Inform. 2017;97:171-194.

8. Capolongo S, Gola M, Di Noia M, et al., Social sustainability in health-
care facilities: a rating tool for analysing and improving social aspects
in environments of care. Ann Ist Super Sanita. 52(1): 15-23. 2016.

« study of interest showing a tool for sustainability evaluation in
healthcare facilities.

9. Thakur V, Anbanandam R. Healthcare waste management: an inter-
pretive structural modeling approach. Int J Health Care Qual Assur.
2016;29(5):559-581.

10. Grifa RA, Pozzoli G. Electro-medical devices: environmental regula-
tion on hazardous substances. Microchem J. 2019;148:568-572.
11. Cohen T. The cost of biomedical equipment repair and mainte-
nance: results of a survey. Med Instrument. 1982;16(5):269-271.

12. Rosko MD. Cost efficiency of US hospitals: a stochastic frontier

approach. Health Econ. 2001;10(6):539-551.

13. Herr A. Cost and technical efficiency of German hospitals: does
ownership matter? Health Econ. 2008;17(9):1057-1071.

14. Migliori A. On the new regulation of medical devices in Europe.
Expert Rev Med Devices. 2017;14(12):921-923.

e study of considerable interest showing how the medical
devices regulatory framework in Europe has been updated.

15. Migliori A. Towards a regulation of HTA in Europe: the proposal from
the European Commission. Expert Rev Med Devices. 2019;16(1):1-2.

16. Imagawa K, Mizukami Y, Miyazaki S. Regulatory convergence of
medical devices: a case study using ISO and IEC standards. Expert
Rev Med Devices. 2018;15(7):497-504.

17. Umbelino V, Coutinho F, Fonseca |, et al. Standards about medical
equipment maintenance-a survey. In 6th Portuguese Meeting on
Bioengineering; IEEE; Lisbon (Portugal); 2019. p. 1-4.

18. Mendes N, Coutinho F, Farinha JT. Maintenance of electromedicine
equipment: a case study based on outsourcing. In IEEE 6th
Portuguese Meeting on Bioengineering; IEEE; Lisbon (Portugal); 2019.
p. 1-4.

19. Ozdemirci E, Yatak MO, Duran F, et al. Reliability assessments of infant
incubator and the analyzer. Gazi Univ J Sci. 2014;27(4):1169-1175.

20. Daneri PA. Electromedicina: equipos de diagnéstico y cuidados
intensivos. Editorial Hispano Americana HASA; Spain; 2007.

21. Picazo-Rodenas MJ. Mejora del Sistema de Mantenimiento de los
equipos de Electromedicina mediante la aplicacion de la
Metodologia RCM2 [Doctoral Thesis]. 2011.

22. Noor M, Magray |, Chawla S. Integration of healthcare system with
its experts for improving the life expectancy of medical devices: a
review. [JSRST. 2016;2(2):223-231.

23. Abdel-Wahed M, Sharawi A, Badawi H. Modeling of medical equip-
ment maintenance in health care facilities to support decision
making. In 5th Cairo International Biomedical Engineering
Conference; Cairo (Egypt); 2010.

24. Noor M, Magray |, Chawla S. Maintenance and modelling strategies
of biomedical equipment’s in hospitals: a review. Adv Life Sci
Technol. 2016;40:31-35.

2

2

2

2

2!

3

3

3

3

1%

. Murillo WO, Mancera FMC. Characterization of the maintenance
management of biomedical equipment in emergency services in
clinics and hospitals in Medellin period 2008-2009. Ciencias de la
Salud. 2013;11(1):35-44.

6. Orozco W, Narvaez C, Gavis LF, et al. Maintenance management in
biomedical equipment in the context of the research project clea-
ner production in the health cluster of Medellin, Colombia. Revista
Ingenierfa Biomédica. 2015;9(18):15-19.

7. Mwanza BG, Mbohwa C. An assessment of the effectiveness of
equipment maintenance practices in public hospitals. Procedia
Manuf. 2015;4:307-314.

8. Mahfoud H, Barkany AE, Biyaali AE. Medical maintenance perfor-

mance monitoring: a roadmap to efficient improvement. Int J

Productivity Qual Manage. 2017;22(1):117-140.

study of interest showing the effecti of maint e

management in healthcare industry.

. Gonnelli V, Satta F, Frosini F, et al. Evidence-based approach to
medical equipment maintenance monitoring. Embec Nbc.
2017;65:258-261.

. Gonzalez-Gonzalez A, Garcia-Sanz-Calcedo J, Salgado DR.
Evaluation of energy consumption in German hospitals: bench-
marking in the public sector. Energies. 2018;11(9):2279.

. Herrera-Galan M, Natasha-Walker S. Procedure to evaluate and
control efficiently the operations management of medical equip-
ment in the maintenance unit of a health institution. Ingenierfa,
Investigacién Y Tecnologia. 2018;19(1):1-10.

. Escobar P, Del-Fresno M, Massa J, et al. XML Markup for mainte-
nance management of critical care medical devices. In VI Congreso
Argentino de Informatica y Salud (CAIS)- XLIV Jornadas Argentinas
de Informatica e Investigacion Operativa; Rosario (Argentina); 2015.

. Carvalho-Coelho JR. Técnicas de manutencdo em electromedicina:
estagio no such [Doctoral Thesis]. 2017.

el

o

N

w

34. Marqués-de-Santana JM, Velozo-Santiago RL, Das-Chagas-Moura M,

3

3

3

3

3

40.

4

4

4

et al. Extended warranty of medical equipment subject to imper-
fect repairs: an approach based on generalized renewal process
and Stackelberg game. Eksploatacja | Niezawodnosc — Maintenance
and Reliability. 2018;20(4):567-578.

5. Torres-Sarango C, Loza-Hernandez D. Soporte de decision multi-
criterio para el mantenimiento de equipos médicos en un entorno
neutrosdfico lingistico heterogéneo. Neutrosophic Comput Mach
Learn. 2019;7:8-16.

. Martelli N, Hansen P, Van den Brink H, et al. Combining multi-
criteria decision analysis and mini-health technology assessment:
A funding decision-support tool for medical devices in a university
hospital setting. J Biomed Inform. 2016;59:201-208.

7. Okoli C, Pawlowski SD. The Delphi method as a research tool: an
example, design considerations and applications. Inf Manage.
2004;42:15-29.

study of interest showing the principles for making design choices

and the guidelines for the process of selecting appropriate experts.

8. Machmud R. Logistic management analysis of medical equipment in
padang port health office. Indian J Public Health Res Dev. 2018;9
(11):602-606.

9. Garcia-Sanz-Calcedo J, Gémez-Chaparro M. Quantitative analysis of

the impact of maintenance management on the energy consump-

tion of a hospital in Extremadura (Spain). Sustainable Cities Soc.
2017;30:217-222.

Silva DJA, Matos LF, Gontijo TS. A utilizagdo de ferramentas da

qualidade em uma empresa de manuten¢do de equipamentos

eletromédicos. Revista Petra. 2015;1(2):276-292.

. Cifrek M. Inspection and testing of electroencephalographs, elec-
tromyographs, and evoked response equipment. In: Inspection of
medical devices. Singapore: Springer; 2018. p. 141-157.

. Stroili M, Pavan E, Gorela M, et al. System for the management of
the continuity of use of medical devices in hospitals. J Elect Eng.
2016;4:34-41.

3. Hossain A Md, Maryam-Sharun S, Abdur-Rashid M, et al.
Necessity of clinical engineers to improve present health tech-
nology management in developing countries. Mod Appl Sci.
2015;9(12):220.

(o))

o

N

241



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

4

4

4. Alzaben H, Mccollin C, Eugene L. Maintenance planning in a Saudi
Arabian  hospital.  Saf  Reliab. 2014;25-40. DOI:10.1080/
09617353.2014.11691004

. Salah M, Osman H, Hosny O. Performance-based reliability-cen-
tered maintenance planning for hospital facilities. J Perform
Constr Facil. 2017;32(1):04017113.

vl

46. Amoore JN, Stay DG, Mather J. Scheduled inspection of electromedical

4

equipment. Planning and assessment. J Med Eng Technol. 1995;19
(6):211-218.
7. Cleven AK, Winter R, Wortmann F, et al. Process management in hospi-
tals: an empirically grounded maturity model. Bus Res. 2014;7:191-216.
«« study of considerable importance showing how the hospitals are
investing in management process.

242

48.

49.

50.

51.

EXPERT REVIEW OF MEDICAL DEVICES . 865

Cleven A, Mettler T, Rohner P, et al. Healthcare quality innovation and
performance through process orientation: evidence from general hos-
pitals in Switzerland. Technol Forecasting Social Change. 2016;113
(B):386-395.

Yousefli Z, Nasiri F, Moselhi O. Healthcare facilities maintenance
management: a literature review. J Facil Manage. 2017;15
(4):352-375.

Alrabghi A, Tiwari A. A novel approach for modelling complex
maintenance systems using discrete event simulation. Reliab Eng
Syst Saf. 2016;154:160-170.

Gonzalez A, Garcia-Sanz-Calcedo J, Salgado DR. A quantitative
analysis of final energy consumption in hospitals in Spain.
Sustainable Cities Soc. 2018;36:169-175.



ANEXOS

L3 Study of the enetgy intensity by built ateas in a 'H'-E|
medium-sized Spanish hospital boer ¥,

Datos del articulo

Titulo en espafol: Estudio del consumo energético por areas en un hospital
espafiol de tamafio medio.

Autores: Juan Aunién Villa, Miguel Gomez-Chaparro, Justo Garcia Sanz-Calcedo.
Nombre de la revista: Energy Efficiency.

ISSN: 1570-646X.

Editorial: Springer Nature.

Area tematica de la revista: Energy Efficiency.
Ano de publicacion: 2021.

DOI: 10.1007/s12053-021-09944-1.

Volumen: 14 (3).

Articulo: 26

Indicios de calidad

Base de Indexacién: Journal Citation Report
Edicién: Science Citation Index Expanded (SCIE)
Categoria: Energy & Fuels

Posicion: 81 de 114.

Cuartil: Q3.

Tercil: T3

Factor de Impacto Journal Citation Report (2020): 2,574
Eigenfactor normalizado: 0.54087

Numero de citas en Web of Science: 0.

Nuamero de citas en Scopus: 1.

Numero de citas en Scholar: 2.

Nuamero de citas en Researchgate: 2.

243



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

Energy Efficiency (2021) 14:26
https://doi.org/10.1007/s12053-021-09944-1

ORIGINAL ARTICLE

®

Check for
updates

Study of the energy intensity by built areas
in a medium-sized Spanish hospital

Juan Aunién-Villa - Miguel Gémez-Chaparro - Justo

Garcia-Sanz-Calcedo

Received: 13 March 2020 / Accepted: 8 February 2021

© The Author(s), under exclusive licence to Springer Nature B.V. part of Springer Nature 2021

Abstract Assessing energy use in healthcare buildings
requires identifying consumption profiles regularly.
Keeping this in mind, this paper studies the energy
intensity of a hospital and sets specific energy perfor-
mance indicators by healthcare area. The authors
analysed a hospital located in the province of Madrid
(Spain), equipped with 182 beds and an area of usage of
25,177 m>. The heating, ventilation and air-conditioning
system (HVAC) and steam production equipment
(63.0%) and medical equipment (18.8%)—which in-
cludes electromedicine (11.6%), radiology (4.2%), ra-
diotherapy (0.7%) and nuclear medicine (2.4%)—
accounted for 81.8% of the energy consumed. Through-
out the analysis, the authors found that operating the-
atres and intensive care units demanded more than 1000
kWh/m? per year, while catering and nuclear medicine
required between 500 and 1000 kWh/m? per year and
radiology between 350 and 500 kWh/m?, and most of
the other units did not exceed 250 kWh/m?. The wide
variability of these results shows that each area’s energy
consumption should be studied separately for an
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appropriate energy management. These indicators are
useful for benchmarking between hospitals, thus
prioritising energetically efficient investments.

Keywords Energy consumption - Benchmark
indicators - Healthcare engineering - Hospital projects -
Energy zoning

Introduction

Hospitals are highly complex buildings that comprise a
wide range of services and functional units (Thinate
et al. 2017). A prerequisite to determine the energy
savings of a hospital includes an accurate calculation
of the energy consumed by each of its healthcare areas
and the application of individualised monitoring and
control methods (Bakaimis and Papanikolaou 2017).
The rapid evolution of medical technologies and equip-
ment, combined with a constant evolution of diagnostic
techniques and treatment procedures, lies behind a hos-
pital’s ever-changing energy needs. Papadopoulos
(2016) analysed the historical evolution, trends and
prospects of energy efficiency in hospitals, noting that
it is not only a matter of technology or hardware but also
of daily management policies.

Silvestro et al. (2017) analysed the internal distribu-
tion of electricity in a hospital in Genoa (Italy), by using
a real-time energy monitoring system to support
building and technical facility management policies,
optimising energy consumption and seeking savings
opportunities. Nematchoua et al. (2018) analysed the
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impact that climate change produced on energy de-
mands for heating and cooling hospitals in six cities
located in different countries in the Indian Ocean. They
concluded that the annual demand of energy for cooling
would increase between 17.1 and 25.4% by 2030; be-
tween 34.6 and 50.2% by 2060; and between 60.8 and
95.1% by 2090.

Evaluating the energy performance of hospitals is not
an easy task due to their size, energy intensity and
heterogeneity and lack of energy data for a sufficiently
large number of buildings for a comparative evaluation
(Coccagna et al. 2018). Santamouris et al. (1994) found
that the total average annual energy consumption in
hospitals is 407 kWh/m?, most of which is used for
heating (73.4%).

Ahmad et al. (2016) examined some of the policies
and regulations in different countries. They found that
only a few addresses a need to install measurement and
detection technologies in buildings. Moreover, Shen
et al. (2019) studied a typical hospital in areas with hot
summers and cold winters. They presented a plan to
improve the hospital system in combination with its
operating conditions, although they did not consider
the energy consumption from its hospital areas.

Christiansen et al. (2016) studied the relationship
between operation time and energy consumption of a
hospital and, then, evaluated more than 20,000 h of
measured data for operating theatres, intensive care
units and examination and treatment rooms, as well as
large-scale medical equipment. They did not appreciate
significant differences between weekdays and week-
ends in intensive care units, although operating theatres
showed surprisingly strong similarities to regular “office
hours”. However, they did not analyse the consumption
in the remaining hospital areas. Christiansen et al.
(2016) also carried out a time analysis of consumption
and use of electrical energy of hospital departments and
large-scale medical equipment from a perspective to use
the electrical network, although their study did not re-
veal the total annual thermal energy consumed.

Hu et al. (2004) analysed the electricity consumption
of an acute care hospital in Taipei (China) and found that
the energy intensity in the surgical area was approximate-
ly three times that of the rest of the hospital, although they
did not determine the energy intensity for other areas in
the hospital or take into account thermal energy.

Morgenstern et al. (2016) quantified the electricity
use of various types of departments in 8 hospitals in
England through on-site measurements. They found that

@ Springer

the different departments presented varied electricity
consumption characteristics, without considering ther-
mal energy consumption or HVAC systems.

Christiansen et al. (2015) analysed the energy de-
mand in medical laboratories of the University Medical
Centre of Hamburg (Germany) and determined that
refrigerators and freezers represented more than 60%
of the total electric load consumption, while incubators
and air extractors accounted for 20% approximately.

None of the above authors analysed thermal or elec-
trical energy consumption by healthcare area of a hos-
pital. Therefore, there are no reference indicators of
energy consumption to differentiate the demand for each
hospital area. Instead, there are only average consump-
tion data for the building, which does not allow for the
application of efficient energy-saving measures.

This paper aims to study the energy intensity of a
hospital by areas and to establish energy performance
indicators. This research will be useful to facilitate tech-
nical decisions for hospital energy managers and to
detect the existence of energy-hungry areas. In addition,
the hospital’s financial management will be able to use
these results to distribute the cost of energy supplies
among the different departments, allocating them to
each medical test, and to reward or penalise the most
efficient services.

Materials and methods

The hospital under study is located in Moéstoles (Spain).
It holds 182 beds and includes a useful surface area of
25,177 m>. The hospital was designed in 2011, built
between 2012 and 2014 and started operations in 2015.
A total of 509 workers are employed in the facilities,
including orderlies, nursing assistants, nurses, doctors,
managers, administrators and maintenance, cleaning,
cafeteria, kitchen, pharmacy and laboratory personnel,
among others.

Hospital description

The hospital provides most of the currently recognised
medical and surgical specialities (Spanish Ministry of
Health, Social Services and Equality 2018). It has a
surgical block with 11 operating theatres, including three
operating/delivery rooms, a haemodynamic room, a
medical-surgical day hospital, an oncological day hospi-
tal, maternal hospitalisation areas - obstetrics, psychiatric
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and an intensive care unit (ICU), adult and paediatric
emergencies, outpatient areas, laboratory service (clinical
analyses, transfusion service and blood donation unit,
pathological anatomy, cryopreservation of stem cells)
and hospital pharmacy, among others. Figure 1 shows a
3D graph showing the building architecture.

The roof includes thermal insulation with 8 cm of
rigid extruded polystyrene (0.30 W/m?K). The terraces
at ground floor level are insulated under the floor struc-
ture (0.63 W/m?K). The value of thermal transmittance
of the floor structure between floors is 0.26 W/m?K. The
ventilated facade of the building is formed by half a foot
of solid brick, with an external panel made up of
aluminium-magnesium alloy and a thermoplastic resin.
The interior is made with plasterboards. Rockwool in-
sulation is externally on the half foot of brick (0.25
W/m?K). On the semi-basement level, the facade is
formed by half a foot of perforated brick, internally
insulated with glass wool (0.26 W/m?K). Partition walls
are made with plasterboards of different types (0.86
W/m?K). The window frames are made of lacquered
aluminium with double glazing with internal chamber
and thermal break. The average thickness of the alumin-
ium profiles is 1.5 mm (2.11 W/m’K). They have 6 mm
external glass, a dehydrated chamber with a 20 mm
chamber filled with argon and 4 mm thick internal glass
(1.10 W/m’K).

Methodology

Nineteen fixed network analysers (Power Logic PM 710)
were installed, as detailed in Table 1, to study the operation
of the electrical installations. This equipment was verified
5 years after its installation by an accredited company, with
a guarantee of less than 1% of error in all cases. Specific
measurements of the lighting circuits were made to differ-
entiate which electricity consumption belonged to the
lighting system and which to electromedicine.

Fig. 1 Building architecture
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Additionally, the annual consumption was estimated based
on the hours of operation, using a clamp ammeter. The
electricity consumption of the cold production plant was
made independently using a network analyser.

The hospital’s engineering department collected data
on electricity and natural gas monthly between 2015 and
2019, using data from the utility companies’ bills. They
analysed the data to detect abnormal deviations, com-
pare indicators with other healthcare centres and verify
that the kWh price of energy was as contracted. The
average price between 2016 and 2018 was 0.109 euros/
kWh for electricity and 0.044 euros/kWh for natural gas,
including all the items in the bill except VAT. The
agreed price for electricity fluctuated according to the
value of the energy on the wholesale market. Specifi-
cally, the price fluctuated between 0.128 and 0.073
euros/kWh in the years analysed.

To produce cooling water, the hospital uses 3 water
chillers with screw compressors and air condensation,
each with an electrical power of 267 kW and an energy
efficiency ratio (EER) of 3.15, located on the roof of the
building. In the semi-basement plant, there are four-pipe
natural gas condensing boilers, working at two different
temperatures, with a thermal power of 510 kW each and
97.5% yield, which are used for heating and domestic
hot water (DHW). In addition, there is a natural gas
steam generator with a 603 kg/h steam capacity,
407 kW heat output and 88% efficiency, which is used
for air humidification and sterilisation of surgical instru-
ments used in operating rooms.

The air handling units include hot and cold water
coils and a steam lance used to adjust the relative hu-
midity. These units regulate the air in operating rooms,
ICU, kitchen, cafeteria, emergency department, waiting
rooms and corridors, among others. There are 57 air
handling units in total, distributed throughout the differ-
ent floors of the hospital. In some areas—including
offices, medical consultations and hospitalisation
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Table 1 List of measurement equipment used

Equipment used

Measured area

Equipment used

Measured area

Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Energy metre
Network analyser
Network analyser

Domestic hot water

Solar panels hot water

General air handling units hot water
Operating theatres air handling units hot water
Semi-basement fan coils hot water

Ground floor fan coils hot water

Rooms fan coils hot water

Building R&D hot water

TAC-MRI cold water exchangers

General air handling unit cold water
Operating theatre air handling unit cold water
Semi-basement fan coils cold water

Ground floor fan coils cold water

Rooms fan coils cold water

Building R&D cold water

Transformer electricity 1

Transformer electricity 2

Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser
Network analyser

Transformer 3

Generator set

Top floor HVAC system
Ground floor HVAC system
Semi-basement HVAC system
Second floor

First floor

Ground floor
Semi-basement

Lifts

Kitchen

Nuclear Medicine
Radiology 1

Radiology 2

Radiotherapy

UPS surgical use

UPS non-surgical use

rooms—there are also fan coils available, which allows
individual temperature control.

Hot and cold water is distributed from the production
plants to the air handling units through general and
surgical circuits. The fan coils distribution takes place
through 3 circuits: one for the fan coils located in the
basement, another for those on the ground floor and the
last one for those located in the patient rooms. All these
consumption points operate on four tubes, so that you
can heat or cool simultaneously as needed. There are
also 2 circuits to produce DHW and for its accumulation
in 4 tanks, 4000 1 each, located in the heating plant and
in the solar thermal energy plant.

Also, 15 thermal energy metres (Kamstrup Multical
602) were installed in different areas of the building, as
detailed in Table 1, to study the operation of the HVAC
and DHW networks. A natural gas metre was used to
differentiate which part of natural gas consumed in the
hospital corresponded to the steam generator. An exter-
nal temperature sensor was also installed and used to
monitor the start-up and shutdown of certain HVAC
system and to monitor its operating status.

The energy consumption for the HVAC system by
healthcare areas was distributed considering the surface
area it supplies, the programmed hours of operation and
the power of the fans in each of the air handling units
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installed in the hospital. Information from thermal ener-
gy metres was also used. All the metres installed were
integrated into a building management system (Shaikh
et al. 2018), which controls all the parameters of the
HVAC and lighting systems as well as their operating
hours. Every 5 min, these data were registered automat-
ically and stored on the computer servers. The control
system was also programmed to send a monthly reading
report of the metres to the Engineering Department,
responsible to analyse the data, check the effectiveness
of the implemented energy-saving measures and justify
any anomalies found in the system.

The emission factor of the electricity mix is 0.43 kg
of CO,/kWh, and that of natural gas is 0.202 kg of CO,/
kWh (Spanish Ministry of Agriculture 2018). The cal-
culation of heating and cooling degrees days was ob-
tained from BizEE Software (2020).

Results
Energy review
Figure 2 shows the distribution of average energy con-

sumption in the hospital between 2017 and 2019, dif-
ferentiated by type of facility.
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It was found that HVAC system and steam produc-
tion (including that needed to sterilise surgical instru-
ments), which was 63%, and medical equipment,
18.8%, consumed 81.8% of the overall energy. This
equipment includes electromedicine (11.6%), radiology
(4.2%), radiotherapy (0.7%) and nuclear medicine
(2.4%). The authors also observed that the lifts con-
sumed 26,045 kWh/year (0.35%), the medical gas plant
35,186 kWh/year (0.47%), the water pressure group
4599 kWh/year (0.06%) and the pneumatic transport
system 2774 kWh (0.03%).

Moreover, 85.61% of the natural gas consumed by
the HVAC system was used in general air handling units
(58.97%), operating theatre air handling units (14.81%)
and patient room fan coils (13.89%). Figure 3 shows
monthly average energy consumption in the hospital
between 2017 and 2019.

Apart from the HVAC systems, the electricity
consumption remained constant throughout the year.
With respect to natural gas, there were significant
variations among the different months; specifically,
in January, the consumption was 57.95% over the

average, while in September, the consumption was
50.09% below the average.

Energy consumption by healthcare areas

Table 2 shows the average annual energy consumption
by each technical service in the main areas of the hos-
pital, expressed in kWh.

The average annual energy demand for DHW,
HVAC system and lighting were 164.6 kWh/m?, pre-
senting a standard deviation of 13.34 kWh/m?. Table 3
shows the average annual consumption of electrical and
thermal energy by healthcare area and surface unit.

Figure 4 shows the average energy consumption and
carbon dioxide emissions by healthcare area. 80.33% of
energy was consumed in the operating theatres and
ICUs (27.96%), hospitalisation (17.80%), consultations
(11.52%), catering (10.58%), radiology (6.49%) and
common areas (5.98%). Moreover, 78.99% of carbon
dioxide emissions were due to energy consumption in
operating theatres and ICUs (24.30%), hospitalisation

Fig. 2 Average energy Other L Radiology,
consumption between 2017 and services Lighting radiotherapy Domestic
2019 0.9% system and nuclear hot water
o s dici i 1.4%
Kitchen medicine /| Domestic hot 1.4%
5.1% 7.3% water
’ 4.9%
Solar energy
Electromedicine 1%
11.6% Steam
15.6%
Electricity
57% Natural
gas 42%
HVAC system
(ventilation and HVAC system
air conditioning) (heating)
26.1% 21.2%
@ Springer
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(17.27%), consultations (11.91%), catering (11.72%), Figure 5 shows the average annual consumption of
radiology (7.99%) and common areas (5.80%). heating and cooling by healthcare area.

Table 2 Average annual energy consumption by healthcare area (kWh per year)

Hospital area DHW  Steam HVAC Medical Kitchen Lighting Other
production equipment uses
Operating theatres and ICU 19,873 775,239 1,165,679 89,598 0 31,054 4901
Hospitalisation 238,249 97,499 590,793 286,629 0 99,343 15,678
Radiology 14,225 9878 59,858 374,404 0 22,229 3,508
Nuclear medicine 4109 7601 46,056 198,097 0 6421 1013
Radiotherapy 7140 14,633 88,606 84,874 0 11,158 1761
Administration and management 7598 3573 21,652 34,258 0 11,873 1874
Consultations 42,191 78,033 472,842 190,222 0 65,929 10,405
Research 14297 41,397 250,845 64,460 0 22,341 3526
Teaching 8656 10,907 66,092 0 0 13,527 2135
Common areas 61,094 38.886 235,630 0 0 95,467 15,066
Pharmacy 1597 3277 19,856 7201 0 2496 394
Catering 35,737 50,091 303,528 0 378,359 18912 2985
Rehabilitation gymnasium 3098 1971 11,941 13,968 0 4841 764
Laboratories: clinical analysis and pathological 6062 11,089 67,195 27,332 0 9473 1495
anatomy
Emergency room 7830 19,064 115,520 35,301 0 12,235 1931
Chapel and mortuary 3259 1411 8552 0 0 5093 804
Storage 1482 1154 6994 0 0 2316 365
Total 476,499 1,165,705 3,531,700 1,406,345 378,359 434,708 68,603
@ Springer
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Table 3 Performance indicators per healthcare area and unit of area

Hospital area Code  Electricity Thermal energy Total

kWh/m? kg COy/m?> kWh/m? kg COy/m?> kWh/m?> %kWh kg COx/m*> % kWh

Operating theatres and ICU SUR 427.0 183.6 733.0 129.2  1160.0 28.0 331.2 28.7
Hospitalisation HOS 126.4 543 104.4 19.2 230.8 17.8 73.6 17.3
Radiology RAD 336.4 1447 39.6 7.5 376.0 6.5 152.2 8.0
Nuclear medicine NME 620.9 267.0 87.1 17.1 708.0 35 284.1 43
Radiotherapy RTHR 226.9 97.6 95.3 18.7 3222 2.8 116.3 3.1
Administration and management MAA 87.2 375 30.4 5.6 117.6 1.1 43.1 1.2
Consultations CON 138.1 594 87.1 9.9 225.1 115 76.4 7.5
Research INV 176.6 76.0 130.1 25.8 306.7 53 101.7 5.4
Teaching TEA 66.5 29.6 62.8 12.2 129.3 1.4 40.8 1.3
Common areas SHA 43.5 18.7 37.2 7.0 80.7 6.0 25.7 5.8
Pharmacy PHA 145.5 62.6 95.4 18.8 240.9 0.5 81.3 0.5
Catering CAT 518.1 222.8 202.7 39.5 720.9 10.6 262.3 11.7
Rehabilitation gymnasium REH 93.3 40.1 37.2 7.0 130.5 0.5 47.1 0.5
Laboratories: clinical analysis LAB 1373 59.0 86.2 16.9 2235 1.6 76.0 1.7
and pathological anatomy
Emergency room EME 159.6 68.6 111.1 21.9 270.8 2.6 90.6 2.6
Chapel and mortuary CAM 36.0 15.5 28.8 53 64.8 0.3 20.8 0.3
Storage STO 48.7 20.9 43.1 8.2 91.8 0.2 29.1 0.2
Total TOT 168.2 72.3 128.2 25.0 296.4 100 97.3 100

The radiology area accounts for 9.4% of the total demanded 18.4% for cooling and 2.4% for heating.
demand for hospital cooling and 1.7% for heating. The The hospitalisation area demanded 11.8% for cooling
demand for cooling in the area of nuclear medicine was and 29.8% for heating. The remaining areas demanded
9.2% and 1.3% for heating. Radiation therapy similar amounts for cooling as they did for heating. In
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Fig. 4. Annual average energy consumption (right) and carbon dioxide emissions (left), in the period 2017-2019 by healthcare area

@ Springer

250



ANEXOS

26  Page8of15

Energy Efficiency (2021) 14:26

STO
CAM
EME
LAB
REH
CAT
PHA
SHA
TEA
INV
CON
MAA
RTH
NME
RAD
HOS
SUR

-30% -25% -20% -15% -10%

Heating Cooling

-5% 0% 5% 10% 15% 20%

Fig. 5 Average annual consumption of heating and cooling between 2017 and 2019 by healthcare area

absolute terms, the demand for heating was 224.61%
higher than the demand for cooling. The average outside
temperature in the period analysed was 20.4°C.

Zoning of energy intensity

Figure 6 shows the floor plan of the semi-basement level
of the hospital, on which the different healthcare areas
have been shaded according to their annual energy
consumption.

The areas of nuclear medicine, radiology and radia-
tion oncology demanded 708, 376 and 322 kWh/m?/
year, respectively, due to the energy-hungry equipment
they hold, especially PET-RMI, MRI, CAT and linear
accelerator, among others. The high energy demand of
the research area (307 kWh/m?/year) is justified by the
existence of operating theatres with high environmental
conditions requirements and, therefore, high ventilation
consumption. The emergency department demanded
271 kWh/m? per year for its continuous use, which
translates into high HVAC system needs. Dainese
etal. (2019) found possible energy-saving avenues with
controlled ventilation rates and lighting according to the
occupancy.

Annually, the hospital pharmacy service demanded
241 kWh/m? of energy. Several hospital areas showed
similar energy demand, including consultations, blood
donation unit, dentistry, oncology outpatient hospital
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and in vitro fertilisation unit. The laboratory demanded
223 kWh/m?, the rehabilitation area 131 kWh/m? and
the warehouse 92 kWh/m?. The changing rooms, ar-
chives, waste area, corridors, staircases, maintenance
rooms and the areas dedicated to housing the technical
facilities such as general low voltage electrical panel,
transformation centre, boiler room, medical gas plant,
water pressure consumption group and water pressure
firefighting group consumed an average of 81 kWh/m?
per year each.

Figure 7 shows a floor plan of the ground floor of the
hospital, revealing the cafeteria’s high annual energy
demand (721 kWh/m?), which is because it was
analysed together with the kitchen forming the catering
area. The kitchen and cafeteria demanded 518 kWh/m?
per year of electricity, especially for the conservation
and freezing chambers for perishable products; the
equipment used to cook food such as ovens, kettles,
fryers and temperature chillers, among others; and the
ventilation of the spaces. The authors also found that
203 kWh/m? of natural gas was consumed per year for
heating due to the high number of weekly operating
hours.

The authors also found that the annual energy de-
mand of the psychiatric area is 231 kWh/m?. The con-
sultation area required 225 kWh/m? per year, while the
admission area, assembly hall, administration and man-
agement demanded an annual average of 118 kWh/m®.
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Fig. 6 Semi-basement level of the hospital

The shop, corridors, stairs and areas where the technical
installations are located such as air processing units and
secondary electrical panels, among others, are part of the
common area that demanded an average of 81 kWh/m?/
year.

Figure 8 shows a plan of the first floor of the hospital,
revealing that the hospitalisation area demanded an av-
erage of 231 kWh/m? per year. There is an opposing
trend between glazing specifications that allow maxi-
mum energy savings in heating and cooling of patient
rooms (Cesari et al. 2018). The authors observed that the
teaching area did not demand much energy (129 kWh/
m?/year), which is entirely justified because its use is
intermittent due to holiday periods.

Figure 9 shows a plan of the second floor of the
hospital where the surgical area along with the inten-
sive care units was the most energy-consuming areas
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(1160 kWh/m? per year on average) due to the high
needs for HVAC and the use of steam sterilisers.
Simulation results obtained with a model revealed
that the average thermal energy demand of the surgi-
cal area is 1021 kWh/m? per year, whereas the aver-
age thermal energy demand is 1685 kWh/m? per year
for the operating theatre (Gonzélez Gil et al. 2018).
Sanchez-Barroso and Garcia-Sanz-Calcedo (2019)
found potential thermal energy savings of up to
55.67% by installing a sensitive heat recovery unit
and recirculating 50% of the airflow taken from the
operating theatre. The energy needs were not so high
in the outpatient hospitals and the sleep unit, which
demanded 225 kWh/m? on average per year, the
hospitalisation area 231 kWh/m? per year, the corri-
dor, stairs and areas where the technical facilities are
located 81 kWh/m?.
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Fig. 7 Annual energy consumption on the ground floor of the hospital

Discussion

It has become clear that a hospital is a very complex
building from an energetic point of view. Therefore, the
energy demand in each of the spaces that make up a
hospital should be analysed in depth. The usage of
graphs allows to quickly identify those areas that require
energy-saving attention.

Diagnostic imaging equipment (MRI, CT and PET)
consumes large amount of electricity, so the cost of
energy should be included in each test performed on a
patient, as noted by Jakka and Rossbach (2013). Al-
though the latest technologies include energy-saving
modes when a certain amount of time passes without
use, most of this equipment must be available for use
without interruption. For example, the CT in-hospital
energy related to idle periods (without patients) is 14 to
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30 times higher than the active energy of the CT image
(Esmaeili et al. 2015). In addition, they release a lot of
heat in their operation, so the rooms in which patients
are diagnosed have higher cooling needs and lower
heating requirements (Garcia-Sanz-Calcedo etal. 2019).

The building control system is of great importance
(Lee and Cheng 2016), and access to this system should
be granted to as few users as possible. The operation of
the HVAC and DHW installations must also be
optimised in their production, distribution and final
consumption stages and be the exclusive responsibility
of the hospital’s energy manager. The operating hours
of the equipment must be continuously adjusted and
reviewed system-wide once a year. Consideration
should also be given to the potential of energy-saving
initiatives based on raising awareness on energy issues
among workers and users, for example, through
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Fig. 8 Annual energy consumption on the first floor of the hospital

awareness-raising campaigns. Maintenance manage-
ment should also be reviewed to eliminate unnecessary
energy consumption (Gomez-Chaparro et al. 2020), and
DHW consumption should always be analysed in rela-
tion to cold water for human consumption (Garcia-
Sanz-Calcedo et al. 2018).

To date, there have not been many studies
attempting to reconcile the requirements of thermal
conditions of different types of occupants in a hospi-
tal room (Khodakarami and Nasrollahi 2012). Khalid
et al. (2019) found that thermal comfort can be im-
proved, and energy can be saved by adjusting the
temperature in rooms with patients (Zazzini et al.
2018). It is important to bear in mind that the thermal
requirements of the staff working in hospitals are
quite different from that of employees in typical
office spaces (Derksa et al. 2018).
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It should be considered that those savings strategies
implemented in a hospital could influence the well-being
and comfort of users (Al horr et al. 2016). Inadequate
lighting levels might affect medical diagnosis, and insuf-
ficient ventilation might increase infection levels. In any
case, it is necessary to analyse the economic and environ-
mental feasibility in realising long-term renovation strate-
gies for existing buildings (Zuhaib and Goggins 2019).

In this research study, different energy-saving mea-
sures were applied, including changing the operating
hours during holiday periods, installing an ambient
CO, probe to calculate the proportion of outside air used
in the ventilation of different areas, automating the
switching on and off of HVAC pumps according to
the outside temperature, establishing systematic reviews
of the control system to detect malfunctions in the
HVAC equipment and reducing the air change rate per
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Fig. 9 Annual energy consumption on the second floor of the hospital

hour at nights in areas where occupation decreases at
night, among others. It estimated an energy annual
savings of 338,645 kWh of electricity and 438,753
kWh of natural gas, adding up to an economic annual
savings of 56,562 €. The resources invested amounted
to0 53,500 €, so the payback period of the investment was
less than 1 year. Also, the hospital has been able to
certify its energy management system according to
Aenor (2018). However, periodic audits are advisable
for efficient energy management (Alajmi 2012;
Annunziata et al. 2014; Krarti 2020; Yilmazoglu
2017). In Table 4, some benchmark indicators related
to hospital energy consumption are shown.

Moghimi et al. (2014) estimated the average annual
energy consumption in a hospital in Malaysia at 384
kWh/m?. Bawaneh et al. (2019) analysed the energy
consumption in hospitals in the USA finding that it
was 640.7 kWh/m? in very hot areas and 781.1 kWh/
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m? in very cold areas, with an average of 738.5 kWh/m?.
San-José et al. (2009) computed the average annual
energy consumption for 300-bed small-sized public
hospitals in Spain as 8885 kWh/bed and for those ex-
ceeding 300 beds as 10,043 kWh/bed. On the other
hand, Minguez-Gémez (2017) determined that the av-
erage energy consumption of a public hospital with less
than 250 beds was 14,271 kWh/bed, and those with
more than 250 beds was 17,288 kWh/ bed.

On the other hand, Garcia-Sanz-Calcedo et al. (2019)
showed that annual energy consumption in a private
hospital was 0.30 MWh per m? and 26.40 MWh per
bed. However, these authors determined that it is not
appropriate in a private hospital to use indicator usually
utilised in public hospitals (kWh per bed). Gonzalez
et al. (2018) analysed the energy consumption in 23
public hospitals in Germany finding that it was 270
KWh/m?, 14,370 kWh/worker and 23,410 kWh/bed.
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Table 4 Benchmark indicators related to hospital energy consumption

Index Unit Electricity Thermal energy Total
Annual energy demand per bed kWh/bed 23,266 17,733 40,999
Annual energy demand per number of hospital discharges kWh/N discharges 469 346 827
Annual energy demanded by DHW, HVAC and kWh/m? 94.6 81.9 176.5
lighting, per m? of usable floor area

Annual energy demand per m* of usable floor area kWh/m? 168 128 296
Annual energy demand per heating degrees days kWhHDD - 1073 e
Annual energy demand per cooling degrees days kWh/CDD 8410 - e

The selection of the filtration system for air handling
units and their energy efficiency (Aenor 2012), as well
as the need to change the filter at the end of its useful
life, is a critical decision since over-pressurising the
filter can cause the cost of energy in the fan to exceed
the cost of changing the filter and render it not profitable
(Caesar 2008; Pastor-Pérez 2019). To reduce CO, emis-
sions, the authors propose installing photovoltaic solar
energy and purchase the electricity from a marketer that
is part of the Guarantee of Origin and Electricity Label-
ling system.

It is essential that from an energy design point of
view, the surgical area and ICU are located close to the
air handling units to minimise energy losses in the
distribution (Balali and Valipour 2020). This is possible
since it only requires that a technical zone be allocated
next to these areas. For the same reason, there should be
hot and cold water production plants nearby, although
safety measures should be taken as these are premises
and areas of particular risk for fire protection.

In the design or renovation phase of a hospital, the
healthcare areas that will be served by the same HVAC
equipment must be carefully selected and grouped
(Teke and Timur 2014). For example, a medical consul-
tation area should not be grouped with a surgical area
because the equipment cannot be shut off with the
energetic waste that this entails. More than one piece
of equipment should also be installed in areas that have a
lot of surface area and that are usually partially closed
when the demand for care decreases, such as the
hospitalisation area. The surgical area and ICU should
be located close to the air handling units to minimise
energy losses in the distribution. For the same reason,
they should also have hot and cold water production
plants nearby.

Special measures should be applied in more energy-
consuming areas. For example, the insulation of the
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enclosure in surgical areas and ICUs should be rein-
forced to reduce the cost of HVAC. Measures that
benefit the acquisition of more energy-efficient equip-
ment in the hospitality, radiology and nuclear medicine
services could be included. The use of medical equip-
ment that has energy management functions and allows
for automatic shutdown after a period of inactivity could
also be considered (Rohde and Martinez 2015). In this
respect, the authors found that only a portion of the
equipment had a “standby” mode.

This research will be useful to facilitate decision-
making for hospital energy managers, as the proportions
found enable detecting unusual situations. Also, the
hospital’s financial management will be able to use the
results obtained to distribute the cost of energy supplies
among the different departments and allocate them to
each medical test. In addition, it will also be useful to
reduce CO, emissions into the atmosphere and may
become an increasingly important part of carbon reduc-
tion strategies in hospitals in the future (Morgenstern
etal. 2016).

Future work should aim to expand the number of
hospitals in the sample and to compare HVAC con-
sumption in hospitals located in other geographical
areas. The energy consumption of high-tech equipment
used in hospitals should also be analysed in depth.

Conclusions

The energy behaviour in a hospital, keeping in mind
each of its healthcare areas, was analysed. The authors
found that 81.8% of the energy was consumed by the
HVAC systems and steam production equipment. The
medical equipment used 18.8% of the energy, including
electromedicine (11.6%), radiology (4.2%), radiothera-
py (0.7%) and nuclear medicine (2.4%). Other energy
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consumptions included lifts (0.35%), medical gas plant
(0.47%), water pressure group (0.06%) and pneumatic
transport system (0.03%), among others.

The results showed that operating rooms, adult ICUs
and neonatal ICUs demanded more than 1000 kWh/m?
of energy per year. The cafeteria and nuclear medicine
areas demanded each between 500 and 1000 kWh/m?
per year. Radiology used between 350 and 500 kWh/m?
per year. The annual energy demand was similar in the
emergency, R&D and radiotherapy areas; each
demanded between 250 and 350 kWh/m? per year.
The authors found that the areas of consultation,
hospitalisation, pharmacy, laboratories, rehabilitation
gymnasium, teaching, administration, warehouse,
waiting rooms, chapel and mortuary added up to less
than 250 kWh/m? per year. The results are consistent
with hospitals between 20,000 and 30,000 m? of useful
surface area. The results have been contrasted with three
additional hospitals of similar size and characteristics,
proving that the deviation of the results is less than 7%.

Due to the great difference found between the areas
of a hospital, it is necessary to study adequately its
energy consumption, analysing each of its areas indi-
vidually to optimise the energy efficiency of the hospi-
tal. Particularly, special attention should be given to
operating rooms, ICUs, catering and nuclear medicine.
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1.4 Markov model of computed tomography equipment
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Computed tomography (CT) equipment uses a non-invasive radiology procedure to diagnose by
Markov d?aiﬂ . generating images. This research aims to determine the degradation matrix and estimate the
Computerised axial tomography condition over time to the CT equipment to optimise their maintenance through Markov chain.

Healthcare centre

R The database failure history of four Spanish hospitals between 2016 and 2020 was used for this
Sustainability

Degradation analysis. Five states of condition were used to develop the Markov degradation model, which
Maintenance enables the degradation of CT equipment to be properly estimated. It was found that their
Healthcare engineering degradation can be modelled by Markov chains. The result is a degradation matrix with which the
useful life of the equipment, the policy and the frequency of the maintenance can be established.
Thus, the maintenance operations needed to reduce the equipment downtime can be determined.

1. Introduction

Computed tomography (CT) is one of the most advanced diagnostic imaging equipment around [1]. A CT scanner has X-ray tubes
and detectors that rotate around the patient’s body, who is positioned on a moving table. The data produced by the ionising radiation
as it passes through the body is reconstructed into an image [2], which is then represented in a greyscale, which permits differentiating
the structures analysed based on its density and offers significant advantages over conventional radiography procedures [3]. This fast
and precise technique [4] is suitable to diagnose abdominal trauma in haemodynamically stable patients, hidden extra-thoracic
metastases, congenital heart problems, bronchiectasis, tumours, mediastinal diseases, paediatric head trauma follow-up, etc. [5-9].
This equipment has increased diagnostic and therapeutic effectiveness in recent years [10], becoming an irreplaceable resource in
hospitals.

However, numerous failures impair the functionality of CT [11]. Among them are artefacts, which appear frequently and can
generate image interpretation errors and simulate non-existent pathologies [12]. Good coordination must be maintained among
caregivers and technicians to mitigate any incidents that occur during its operation [13]. During the life of the equipment, care must be
taken to ensure the quality of the electrical power supplied to the hospital’s electronic equipment, as this can cause failures [14] and
jeopardise patient’s safety [15]. In addition, poor operator performance can lead to equipment malfunction [16]. Medical equipment
used to care for patients must be safe, available and accurate [17]. Therefore, inspection and maintenance operations should be carried
out to reduce the probability of system failure and improve the quality of service and patient safety [18]. These maintenance oper-
ations include preventive maintenance to avoid the equipment collapse and reduce the costs incurred by the medical centre [19]. It is
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also advisable to periodically analyse the state of obsolescence of this equipment to ensure the quality of health care provided [20]. The
energy consumption of this equipment is not excessively high in the long run, since the consumption is essentially made when taking
the intermittent shots. However, they do require high power for firing with peaks of 100 A.

In recent years, there has been an increase in the hospital budget for maintenance operations of high-tech medical equipment, since
the quality of maintenance services is essential to ensure patients’ medical care and meet the reliability results expected by the health
services [21] and user requirements [22]. Typically, the expense of maintaining medical equipment over its lifetime is more significant
than its initial cost [23], and the information generated during maintenance inspections can be used to detect errors caused by the use
of this equipment [24].

Markov chain is a probabilistic tool used to predict the degradation suffered by a system by simulating its stochastic degradation
process [25]. This model is based on the Markovian property that the future state of degradation depends only on the present state and
not on the past [26]. The equipment replacement frequency can, therefore, be determined [27].

Pabon et al. [28] applied Markov’s model to determine the replacement by obsolescence of medical radiology equipment tech-
nology. Ospina et al. [29] designed a continuous-time Markov chain model to model three states of CT equipment (functioning,
preventive maintenance and corrective maintenance) but failed to provide an estimate of the percentage degradation of high-tech
equipment based on historical data. Carnero and Gémez [30] determined the appropriate maintenance policy for four dialysis sub-
systems in a health centre, by applying Markov chain and the multicriteria methodology called Measuring Attractiveness by a Cate-
gorical Based Evaluation Technique (MACBETH). Tabares and Silva [31] proposed a probabilistic algorithm based on Markov chains to
predict the condition of medical equipment and developed the model for electromechanical, vacuum cleaner systems. Markov chain
have also been used to determine the frequency of failure of medical equipment parts and establish the stock of spare parts [32].
Dhillon [33] proposed, among other classic analytical techniques, using Markov chains to improve the reliability and maintenance of
medical equipment. Markov’s chains were also used to analyse the safety culture of a Mexican hospital [34]. Gémez and Carnero used
the Markov chain model to determine the most appropriate maintenance policy for medical gas distribution subsystems [35] and
electric power [36] in health centres.

Although Markov chain have been used in much engineering activities, not much background has been found in state of the art on
studies that apply them to predict the degradation and maintenance of high-tech medical equipment based on historical data. The
novelty of this research is that it uses lies in using a proven tool to generate a degradation model able to predict the operating condition
of the CT equipment. Thus, Markov chains could be used to increase both its reliability and availability alike.

2. Material and methods
2.1. General method

The general method followed to predict the operating life of CT equipment is shown in Fig. 1. In a first step, data from the
maintenance history of CT equipment were obtained and processed to serve as input for the subsequent modelling of their degradation.
Once the data were adequate, in the second step it was used to generate a Markov model.

One month was the chosen periodicity for the inspections and the subsequent development of the Markov model. Defining this time
step made it possible to have an exhaustive control over the degradation of the set of equipment and, after developing its Markov
model, to establish an appropriate maintenance policy.

2.2. Data collection and maintenance process of Computed tomography equipment

The failure history of eight CT scanners from four Spanish hospitals between 2016 and 2020 was analysed. This information was
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Fig. 1. Procedural steps in the research.
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compiled from the regular inspections, and corrective and preventive maintenance operations carried out on this equipment. The CT
scanners is between two and 13 years old, with an average of seven years old. The average unit cost was €550,000 in the range of
€363,000 to €820,000.

One of the technical characteristics to be considered in CT scans is the number of image slices. Each 360-degree turn of the beam
tube generates different sections of body tissue in two dimensions of thickness from 1 to 10 mm. The number of sections obtained
simultaneously determines the number of image slices. The greater the number of image slices, the shorter the acquisition time and the
less radiation the patient receives. This parameter is especially vital in acquiring moving tissue. The equipment studied is in the range
of 16 to 160 image slices.

The manufacturer’s protocol prescribes that maintenance inspections must be carried out six-monthly by their own dedicated
personnel. The process starts after setting the inspection mode on CT scanners. Components inside the gantry is visual checked and the
emergency bottom is operational checked. Next, the console, parts inside the gantry and oil cooler are cleaned. Operational check of
the console internal fan and gantry emergency stop button are conducted. Then, power distribution, the safety circuit operation and
gantry rotation speed are also verified. The X-ray system is adjusted, and the output is checked for different focal lengths. Subse-
quently, gantry operation panel and sensors and gantry power-supply voltage are tested. Later, maintainer checks the inside of the
patient couch and the interlock mechanisms. Checking the projector projection point and interference with the covers are the latest
items before a general cleaning up. Finally, the phantom is scanned to confirm that the image noises are within the standard level.
Comprehensive maintenance was carried out every six months after which the manufacturer -and maintainer- certifies that equipment
is in the same condition as after the first commissioning. Thus, a different device of the fault history is considered every six months.
This gives a greater number of components CT scanners, which allow the degradation matrix to be estimated more accurately.

Table 1 shows the information collected in the data history.

2.3. Markov model of computed tomography equipment

Markov chains were employed to determine the degradation pattern of the CT equipment.

Since the first period hardly shows the degradation suffered by this equipment, it was eliminated. So, the second period was taken
as the first one to model degradation. Thus, any error made while obtaining the transition matrix is minimised. Efforts were made to
minimise the error between the degradation matrix obtained from information collected during inspections and the prediction matrix
calculated using Markov chains. These matrices are obtained for a specific period (n), and the error between them is reduced using a
calculation programme [37].

The degradation states that can be found in the CT equipment were defined, from a very good working condition to collapse. Each
level of degradation is represented by a state so that the component studied -a CT scan- is transformed into a multi-state system [38].
The Markov property states that the degradation state of a component depends only on the last observed state [39]. Different oc-
currences were assigned to each degradation state to determine the condition of a CT scan during an inspection. The degradation scale
used, shown in Table 2, ranges from 1 to 5, starting with a very good condition and ending with the collapse of the CT scanner.

These events were obtained in a meeting with CT scan maintenance experts at the hospitals analysed, who verified the level of
degradation of each state. Thus, it was determined that the collapse of the CT scan occurs when it reaches degradation state 4 or 5 since
these degradation states make it impossible to perform diagnostic tests on patients.

The observation matrix for each period n, [O];, was constructed once the degradation states of the CT scanner were specified from
the information collected by the maintenance experts. They observed the initial degradation state of the CT scanners and determining
the final degradation state after a period n.

The observation matrix counted the number of CT scanners found in each of the degradation states after an inspection and it has the
structure shown in Fig. 2. So, each element represented the amount of equipment from state i that transitioned to state j in period n.

The state transition probability from i to j matrix within a given period can be obtained from that information following the
percentage prediction method [40].Eq. (1) expresses how to determine the elements of the transition probability matrix [41].

N
Py=0;/Y 04 ¢))
x=1

where P; are the elements of the state transition probability matrix, O; are the elements of the observation matrix and Oj, is the sum of

Table 1

Information collected in the data history.
Name Unit Type
Year of installation Years Maintenance
Days worked Days Working day
Days worked after hours Days Working day
Repaired CT scan Unit Maintenance
Preventive maintenance Hours Maintenance
Modifications on request from the factory Hours Maintenance
Errors that require physical intervention Hours Equipment failure
Errors that require remote intervention Hours Equipment failure

3
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Table 2
Degradation scale.
State  Condition Description Example
1 Very good It presents no kind of failure or error The six-monthly inspection has just taken place
2 Good Presents a fault or error that does not impair the A wireless communication problem is detected
functionality
3 Adequate Presents a fault or error that impairs the Dirt is detected in certain non-major components
functionality
4 Severe Presents several faults or errors that impair the Some image reconstruction problem is occurring at the same time as other
functionality functionality is not working.
5 Unacceptable  Failure or error that makes the CT scan inoperable ~ The X-ray tube has reached the end of its service life
01 1 01 2 ’ : 01 j

021
[0]=] - . .o .

Oin - = - 0Oy
Fig. 2. Observation matrix.

CT scanners that were initially in state i and transitioned to any state x. This is how the transition matrix was obtained in the first
period, [P];.

Then discrete Markov model was implemented to obtain the state transition probability matrix in the following periods analysed.
This model allowed calculating the probability of a CT scanner going from state i to state j in a specific period [42]. Eq. (2) shows the
calculation of the transition matrix in periods n # 1.

[Pl = [Py @

The condition prediction matrix is then calculated. This matrix allows predicting the number of equipment in a state of degradation
after some time n. Eq. (3) shows the calculation of the elements that make up the condition prediction matrix.

5
Cy=P;A-> 04 3)
x=1

where Cj; are the elements of the condition prediction matrix, P; the elements of the transition probability matrix, and Oj, is the sum of
CT scanners that were initially in state i and transitioned to any state x.

Finally, the error between the observation matrix and the condition prediction matrix for a period n must be determined. Thus, the
difference between the elements of both matrices is calculated to minimise the error later on. The elements of the error matrix Ej; are
calculated by Eq. (4).

2

E; = (05 — Cy) @

where E; the elements of the error matrix, Oj; are the elements of the observation matrix, and E;; are the condition prediction elements.

All the elements of the error matrix must be added together beforehand, [E], to minimise the error. This is repeated for all the
periods analysed. Therefore, the elements of all the error matrices should be added up, and their result weighted according to the
number of CT scanners observed in the period, as reflected in Eq. (5) and Eq. (6).

E,=YE 5)

Eva =Y (EA-0,/0r) (6)

p=1

being E;oq the total error of the analysis,E, and O, are the error and the number of CT scanners observed for a given period and Oy is
the number of CT scanners observed in all the estimated periods.

The transition matrix of the first period, [P];, is determined applying Generalized Reduced Gradient method, which minimises the
total error obtained. Thus a transition matrix corresponding to the first period that best suited to all the observed periods can be
achieved. Fig. 3 shows the transition probability matrix for the first period.where p; is the probability of the CT scanners changing from
condition state i to condition state j in a given time.

These properties constitute the transition matrix of the Markov model. The degradation state of the equipment depends only on the
last observed degradation state and the transition of state probability described in the matrix of Fig. 3 [43].

263



IMPACTO DE LA INGENIERIA HOSPITALARIA EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y DE
MANTENIMIENTO. UNA VISION ESTRATEGICA Y DE VALOR ANADIDO

J. Gonzalez-Dominguez et al. Engineering Failure Analysis 127 (2021) 105506

Once the transition matrix best suited to the deterioration of the CT scanners is obtained, the probability of the CT equipment being
in each of the degradation states over time is obtained. First, Sy is defined as the initial state vector of degradation. The elements of this
vector represent the initial state of degradation of the CT scanners. It will, therefore, have five elements. All elements of the initial state
vector have the value of 0 except the element representing the degradation of the CT scan, which takes the value of 1. Considering that
the CT equipment presents the best state of condition, the initial vector is expressed in Eq. (7).

S = [10000] @

Knowing the initial degradation state of the CT scanner at a given time and its transition matrix, the probabilities of it being in each
of the degradation states in Table 1 at the next inspection were determined. The degradation vector of the CT scan is set at the n™
observation, S,. The degradation state vector of the CT scan can be obtained with the Chapman-Kolmogorov formula expressed in the
Eg. (8).

S, = SoA - [P]} (8)

where S, is the initial degradation state vector and [P]] the transition probability matrix in period n.

The degradation model was then validated. The goodness-of-fit of the statistical model was analysed using Pearson’s Chi-squared
test, which determine the discrepancy between the observed values and the values obtained from the model [44]. Then, the
probabilistic-based deterioration model proposal of Markov chains was found to be consistent with the set of equipment observed.
Thus, %2 test is represented in Eq. (11).

" (0, — C)?

where n is the number of periods analysed, O; are the elements of the observation matrix, and C; are the elements of the condition
prediction matrix.

3. Results

The data obtained were classified over a 12-month time horizon, and the factors influencing the degradation of the equipment and
its impact were determined. The state of degradation of the analysed equipment was also determined, and the number of CT scanners
found in each state of degradation after a period n was obtained. Table 3 shows the observation matrix obtained for periods 2, 3, 4, 5
and 6.

The analysed equipment in the research appear to follow a degradation pattern, and as the observation period increases, more
equipment is in a worse condition. Moreover, Fig. 4 shows the evolution of the number of CT scanners in each of the degradation states
depending on the period analysed. As the period increases, the number of CT scanners found in the states of collapse also increased, and
those in state 1 decreased. This is logical since the degradation of the observed equipment increases over time.

Fig. 5 shows the transition probability matrix of the second period, the elements of which were obtained using Eq. (2).

The elements of the transition matrix represent the probability of the equipment being in the various stages of degradation after one
month. Multiplying each element by one hundred gives the probability as a percentage. In addition, all the elements corresponding to a
row add up to 100%, which verifies that all the equipment studied is in one of the degradation states. The shape of the matrix is similar
to that obtained in other studies [45]. The matrix in Fig. 5 has zeros under the main diagonal and state 5 is absorbing state due to the
irreparability of a CT scanner when the X-ray tube breaks down. At the end of life, this part must be replaced - not repaired - with a new
one. This implies a re-commissioning of the machine.

The transition probability matrix for these periods was then obtained using Eq. (2). Table 4 shows the values of the transition matrix
of periods 3, 4, 5 and 6.

The probability of the equipment being in the first state of degradation decreased as the number of periods increased. This is logical
due to the equipment is more degraded over time. The probability of CT scanner being in the unacceptable state, when it states 1, 2, 3
and 4 initially, is zero. This is due to the transition matrix obtained in Fig. 5 and is corrected by minimising the error.

Eq. (3) was used to obtain the condition prediction matrix, determining the number of CT scanners found in each of the degradation
states as predicted by the Markovian model. Eq. (4) determines the error of the Markov model concerning the observation matrices.
Table 5 shows the prediction and error matrices for the analysed periods.

The second period of the condition prediction matrix coincided with its observation matrix. Therefore, there is no error for the

P11 P12 - DPij

p21 . . .
[Pl =]

bi1 ’ ©° Dij

Fig. 3. Transition probability matrix for the first period.
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Table 3
Observation matrix for the one-month interval.
[29 4 2 1 0 36
0 10 110 12
©,=10 0 50 0|;X0«=|5]|;
0O 0 0 20 2
0 0 00 3 3
23 2 2 20 29
0 10 3 10 14
Os;=0 0 7 0 1[;50,=18|;
0O 0 0 31 4
0 0 00 3 3
18 3 2 0 0 3 13 21 1 1 18
0 9210 12 0 82 1 1 12
O,=]0 07 4 1|;350x=[12[;0s=|0 0 8 3 0/[;30,=]11];
0 00 6 0 6 0 0 0 10 1 11
10 0 0 0 5 5 0O 00 0 6 6
840 0 1 13
071 1 1 10
Ol=10 09 1 1[;30x=|11(;
00 0 13 2 15
000 0 9 9
Period 2 Period 3 Period 4 Period 5§ Period 6
5% 8% 10% 16% 14%
2%
o 31%
14% & 20% 19%
e 19%
\ N 26%
21% \ 179
24% 19% 21%
21% 9%
W]l w2 =3 m4m5 Wl w2 3 54 m5 m1l w2 u3 w4 mw5 W1 W2 N3 w4 w5 W] M2 63 w4 w5
Fig. 4. Number of CT scanners in each state as compared to the periods analysed.
0.8056 0.1111 0.0556 0.0278 0
0 0.8333 0.0833 0.0833 0
[Pl.=| © 0 1 0 0
0 0 0 1 0
0 0 0 0 1
Fig. 5. Transition probability matrix for the first period analysed.
Table 4
Transition probability matrix.
0.65 0.18 0.11 0.06 0 0.52 022 0.16 0.09 0
0 069 015 015 0 0 058 021 021 O
Ps;=]0 0o 1 o o[;P,=| 0 0o 1 0 0l
0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
0.42 024 021 013 0 034 025 025 0.16 0
0 048 026 026 0 0 040 030 030 0
Ps=|0 o 1 0 O0[;Pk=| 0 0 1 0 0l
0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

second period analysed. All the errors in the matrices are then added up and weighted according to Eq. (6). Calculation software
generates the transition matrix, which minimises the error obtained in all periods. The non-linear Generalised Reduced Gradient (GRG)
optimisation method was used to determine the Markov model that best suits the degradation of the observed equipment during the
inspections. Fig. 6 shows the solution that best fits the Markov model and the fault history, and Fig. 7 shows the state transition graph
corresponding to its transition matrix.

This matrix reflects the degradation of the equipment studied. As the state of degradation increased the probability of the
equipment being on the state is lower. For example, if a CT scan is in an initial state 1, the probability of it being in state 5 is less than
that of it being in state 4. The matrix suffers a gradual degradation, so the higher the state of the system, the probability of it changing
state increases. This is significant since it reflects that the degradation of the CT scan increases the probability of change of state. The
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Table 5
The condition prediction matrix and error matrix obtained for each of the periods analysed.
[29 4 2 1 0 00O0O00
0 10 110 00O0O00O0
[€,=|0 0 5 0 Of;E,=|0 00 0 0f;
0O 0 0 20 00O0O0O0
L0 0 0 0 3 0000
1882 528 312 1.72 48 1076 139 0.08 0

17
0 972 214 214 0 0 008 074 130 0
Cs=|] o o 8 0 O|;E;=| o0 0 10 of;
0 0 0 4 0 0 0 0o 1 1
Ll o 0o o o0 3 0 0 0 0 0
1202 515 370 213 0 3572 461 2388 454 0
0 694 253 253 0 0 423 028 233 0
Ca=] 0 o0 12 0 O|sE,=| 0 0 25 16 1|;
0 0 0 6 0 6 0 0 0 0
Ll o 0o 0o o0 5] 0 0 0 0 0
7.58 4.40 3.75 226 0 938 578 7.58 1.60 1
0 579 311 311 0 0 490 122 444 1
Cs=]0 o 11 0 OlsEs=| 0 0 9 9 of
0 0 o0 11 0 60 0 o0 1 1
0o 0 o0 o0 6 60 0 0 0 0
441 326 328 205 0 1289 055 1076 4.21
0 402 299 299 0 0 889 396 396 1
Ce=] 0 o0 11 0 O|sEs=| 0 0 4 11
0 0 o0 15 0 0 0 0 4 4
0 0 0 0 9 00 0 0 0

0.8993 0.0582 0.0238 0.0113 0.0059
0 0.9002 0.0590 0.0241 0.0137

[P, = 0 0 0.9190 0.0606 0.0168
0 0 0 0.9725 0.0268
0 0 0 0 1

Fig. 6. Transition matrix for the first period that minimises error.

0,0059

Fig. 7. Markov chain state transition diagram.

elements of the transition matrix give all the necessary information about the degradation of a CT scan. For example, the element in the
third row and fourth column represents a piece of equipment initially in a state of degradation 3 and has a 6.06% chance of being in
state 4 after a period of one month.

The degradation matrix allows obtaining the probability that a particular CT scanner is in one of the states of collapse and building
the curves that represent the probability that a CT scan equipment is in one of the 5 states of degradation at a given time. This was
based on the assumption that the initial condition of the CT equipment was very good, as certified by the manufacturer after carrying
out the comprehensive six-monthly maintenance action. Fig. 8 shows the evolution over time of the CT scanners’s probability of being
in one of the states.

Up to the eighth period only the probability of the CT scan being in degradation state 1 decreases, while the probability of the
remaining states increases. From then on, the probability of the CT scanners being in states 2 and 3 decreases because the probability of
the states of collapse, 4 and 5, increases considerably. The probability of stage 2 decreases more rapidly than that of stage 3. Over time,
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Fig. 8. Computed tomography scan state probability curves.

the probability of the CT scanners being in states 1, 2 and 3 is 0, while the probability of state 5 increases considerably. This reflects the
degradation of the equipment over time and how the probability of it being in a state of collapse increases.

Finally, the number of equipment in each state of degradation was determined according to the transition matrix obtained. This
allows comparing the discrepancy between the equipment observed in the inspections and those predicted by the Markov chains and
applying Pearson’s y test [46]. After this, Eq. (9) is applied, obtaining the values of y2 Table 6 predicts the number of equipment in
each state of degradation in each period studied according to the Markov model and shows the ¥ values obtained.

A 95% confidence level validated the model. Adding up all the values of ¥ of the elements in Table 6 gives a value of 33.02. By
setting a freedom value of 50, the calculated value of 33.02 was determined to be less than the value of 2 for a significance level of
0.05. Therefore, it was verified that the proposed Markov model is suitable to estimate the deterioration of the equipment with a 95%
confidence level. So the discrepancy between what is predicted by the Markov model and what is observed during maintenance in-
spections is acceptable with a high level of confidence.

4. Discussion

The selection, acquisition, maintenance and life cycle of healthcare technology are essential aspects to guarantee its profitability,
updating and compliance with the corporate objectives of a healthcare organisation [47]. It was found that by applying Markov chains,
it is possible to properly determine the degradation matrix of CT equipment and estimate the degradation they suffer over time to then
establish the most appropriate maintenance policy and frequency. Thanks to this, the equipment is kept in favourable conditions and
avoids the states of collapse with the desired minimum reliability, which also reduces the downtime and increases the number of
diagnoses and follow-ups that can be made on the patients [48].

In recent years, the quality and complexity of hospital equipment have multiplied, increasing the concern of hospital facility
managers [49]. Maintenance of this equipment should be considered under the headings of safety, calibration and repair [50]. By

Table 6
Condition prediction matrix obtained from the final transition matrix and x? values of the study.
[32.38 2.09 086 041 0.21 035 173 152 086 0.21
0 10.80 0.71 0.29 0.16 0 0.06 012 174 0.16
], = 0 0 4.59 0.30 0.08 ;[)(2]2 = 0 0 0.04 030 0.08;
0 0 0 194 0.05 0 0 0 0 0.05
| 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0
2346 3.04 136 070 0.37 0.01 035 030 244 0.37
0 11.34 150 0.68 0.39 0 016 149 015 0.39
Cls = 0 0 6.76 092 0.27 ;[){2]3 = 0 0 0.01 092 197|;
0 0 0 378 0.21 0 0 0 0.16 295
0 0 0 0 3. 1o o o o0 o
16.73 3.25 1.57 0.87 0.47 .10 0.02 0.12 0.87 0.47
0 875 1.76 0.88 0.50 0 0.01 0.03 0.02 0.50
[, = 0 0 931 195 061 ;[12]4 = 0 0 057 215 0.25|;
0 0 0 552 047 0 0 0 0.04 047
| o 0 0 0 5 | o o o 0o 0|
11.77 3.05 159 095 0.52 013 036 022 0 045
0 7.88 213 1.17 0.68 0 0 0.01 003 0.15
Cs = 0 0 785 226 075 ;[)(2]5 = 0 0 0 024 075];
0 0 0 984 113 0 0 0 0 0.02
|0 0 0 0 6 | lo o o 0o 0|
7.65 248 139 0.88 0.49 0.02 093 139 0.88 0.53
0 591 202 129 071 0 020 051 0.04 0.12
[Cl = 0 0 721 267 094 ;[)(2]6 = 0 0 044 105 O
0 0 0 13.05 1.90 0 0 0 0 0.01
0 0 0 0 9 0 0 0 0 0
8
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identifying the condition of the inspected equipment and applying the Markov model, the maintenance to prevent the equipment from
reaching a state of collapse can be designed. This maintenance is complemented by periodic preventive maintenance [51], which
consist of software updates or equipment calibration.

When the hospital contracts a comprehensive service with the manufacturer, the latter takes care of all necessary maintenance for a
fixed annual fee. In this case, the results of the research are very interesting for the manufacturer, since they can optimise the policy
and frequency of the maintenance selected and, consequently, reduce the cost of the maintenance while the equipment is in optimal
conditions [52]. This technique also allows the hospital to contrast the equipment replacement programme established by the
manufacturer and replace equipment when their useful life is over [53]. In addition, when the hospital has a full-service contract [54],
the model would not lead to savings in maintenance, since the amount is fixed regardless of the maintenance frequency and policy
[55]. However, the collapse of the CT equipment would entail considerable loss of income and poor quality of care because patients
cannot be diagnosed. Therefore, the reduction in CT equipment downtime offered by the Markov model translates into an increase in
revenue and quality of care.

This degradation model has advantages over the Service Life Cycle [56], based on the replacement of the asset when it reaches the
end of its useful life. The Markov model determines the most appropriate maintenance frequency and policy to optimise the time the
system can operate properly. Thus, the Markov chains offer the possibility of calculating the equipment’s end of life based on its
reliability [57]. This is of great importance in the health sector. Thus, the reliability of the equipment is prioritised over the cost of
replacement. This point interests healthcare systems, as they can establish whether the manufacturers’ recommended service life is
appropriate and not influenced by commercial or profitability aspects. Dose control [58] is one of the most critical factors for the
renewal of equipment, but this should not be the only aspect to be weighed in, as the life of the equipment is also of great significance.
Therefore, the replacement of the components of CT scanner must be established based on a combination of these factors.

The decrease in breakdowns of high-tech equipment in hospitals allows for increased availability, better health service [59] and
improved patient satisfaction [60]. In addition, anticipating system failure decreases the time the equipment is out of use and increases
the quality and number of diagnostics [61]. Future work should aim at calculating the degradation matrix of other high-tech
equipment, determining its maintenance policy.

5. Conclusions

Five states of condition were used to develop the Markov degradation model, which enables the degradation of CT equipment to be
properly estimated. The proposed degradation model was verified by analysing Pearson’s x2. In this case, the results of the research are
very interesting for the manufacturer, since they can optimise the policy and frequency of the maintenance selected and, consequently,
reduce the cost of the maintenance, so the equipment is in optimal conditions. The p-value obtained was lower than the corresponding
95% confidence level, so the degradation model proposed by Markov turned out to be valid for the equipment analysed. Thus, the
discrepancy between the observed equipment and that condition predicted by the Markov chains does not invalidate the problem.

The result was a degradation matrix of the computerised tomography equipment which permits determining the useful life of the
equipment, the policy and the frequency of the maintenance. It was a simple and easily updatable tool that adequately estimates the
degradation of equipment over time, allowing the risk of this equipment remaining out of use to be minimised.

This research is useful for predicting the operating life of CT equipment installed in hospital centres, minimising their downtime.
The Markov chain is a simple model that allows obtaining the degradation of a particular system based on an existing data history; a
flexible model that can easily update its data. In addition, this model could manage the maintenance actions of the CT equipment of
any hospital, giving the maintenance manager a tool to estimate the life of the equipment after initially determining its state of
degradation during an inspection.
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IV. Descripcion de Proyecto de Investigacion Industrial

1V.1 Evaluacion de Ia gestion del acceso vascular

Dentro del contexto de esta tesis doctoral, el doctorando ha participado en
un proyecto de investigacion en calidad de ingeniero hospitalario en la Fundacion
de Investigacion HM Hospitales. El proyecto se denomina “Evaluacion del acceso
vascular periférico”.

El acceso vascular periférico

El acceso vascular periférico es un procedimiento clinico que consiste en la
introduccién de un catéter en un vaso sanguineo arterial o venoso. El objetivo de
este procedimiento es poder administrar liquidos y medicamentos y realizar
transfusiones y extracciones de sangre, quimioterapia, etc. Es un procedimiento
habitual en anestesia, oncologia, diagnoéstico 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 esta accediendo de forma directa al flujo
sanguineo del paciente y ello puede conllevar problemas asociados, tales como la
infeccidén local o sistémica, ttombosis venosa, flebitis o inflamacién de la vena
utilizada, infiltracion o fuga de fluidos al tejido dando lugar a una administracién
ineficiente de medicamentos y/o extravasacion al tejido celular subcutineo.

Objetivos del proyecto

El objetivo general del proyecto es evaluar la practica y los procesos actuales
del acceso vascular periférico segun las ultimas recomendaciones acerca de la
practica clinica basada en la evidencia.

Se plantean cinco objetivos especificos que se describen a continuacion

OBJ ESP1: Establecer una estandarizacién y normalizacién de cuidados del
acceso vascular periférico

OBJ ESP2: Disminuir la variabilidad en la gestion del acceso vascular
periférico en todos los hospitales del grupo.

OB]J ESP3: Promover y reforzar la cultura de seguridad del paciente en el
personal que realiza el procedimiento.

OB]J ESP4: Resaltar y desarrollar metodologias para sostener y lograr la
excelencia en la practica de la terapia intravenosa de acceso vascular periférico.

OBJ ESP5: Analizar la influencia ambiental en la realizacién del
procedimiento a través de los equipos de esterilizacion y climatizacion.
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Fases del proyecto

1. Planificacién: Los responsables de enfermerfa establecen las bases del
proyecto y los objetivos y necesidades del Hospital.

2. Comunicacién 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 observacion y evaluacion de la practica del

acceso vascular periférico en las unidades seleccionadas.

4. Analisis y realizacién del informe: Se realiza el informe clinico y se
presentan los resultados a los responsables, identificando las areas de mejora.

5. Propuesta de un plan de accién: Se presenta el plan de accién basado en
las areas de mejora detectadas.

En proyecto se encuentra en junio de 2021 finalizando la fase 4.
Aporte de la Ingenieria Hospitalaria al proyecto

La inclusién en el proyecto de un perfil de Ingenierfa Hospitalaria permite
dar el apoyo técnico necesario sobre instalaciones de renovacion de aire,
consecucion 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 filtracion y
calidad del aire segin el uso al que esté destinada. Los niveles mas altos de
esterilizacion y limpieza se consiguen en los quiréfanos y unidades de cuidados
intensivos, no obstante, el resto de zonas deben tener algin tipo de renovacion y
filtraciéon de aire. Los niveles de temperatura y humedad son también factores
relevantes para la proliferacion de microorganismos en el aire y en superficies, por
lo que se cuenta con una plataforma de registro de sefiales de temperatura y
humedad en diferentes zonas del hospital. El aporte de informacién 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 area de ingenieria 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 aportacion desde el area de ingenieria resulta muy valiosa en
este tipo de proyectos, ya que se tiende a poner el foco en la parte clinica y no se
contemplan otros enfoques. La recogida de datos técnicos, andlisis, discusion e
inclusiéon en el informe final enriquece los resultados y ayuda a obtener
conclusiones con un enfoque mas multidisciplinar.
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ANEXOS

Tareas realizadas por el doctorando en el proyecto

Las tareas realizadas por el doctorando en esta investigacién se enmarcan en
el control de la calidad del aire en el momento de realizacion del acceso vascular y
el control del equipamiento electromédico asociado a las complicaciones que
puedan existir posteriormente. Antes de cada observaciéon se ha revisado la
infraestructura, instalaciones y equipamiento electromédico implicado,
obteniendo los datos necesarios para su analisis posterior.

Calidad del aire

El control de la calidad del aire se ha realizado a través de cuatro parametros:
temperatura, humedad y nimero de renovaciones por hora y nivel de filtracion.
Los datos de temperatura y humedad han sido obtenidos por los sensores de
medicién continua existentes en la instalacion de climatizaciéon. En aquellas zonas
en las que no existia el sensor se ha usado un registrador portatil. Se han obtenido
datos con un intervalo de 5 minutos.

El dato de nimero de renovaciones por hora y niveles de filtracion se ha
obtenido de la informacién de disefo de los proyectos de instalacion vy
caracteristicas de los equipos. Estos valores han sido validados posteriormente por
otros equipos de medida como anemémetros y presostatos. El estado de la
instalaciéon 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 estandar
propuesto.

Equipamiento electromédico

Para cada zona del estudio se ha realizado analisis del equipamiento
electromédico existente y la necesidad de determinados equipos. Particularmente
se ha revisado la disponibilidad, distancia, ubicacién y accesibilidad de
pulsioximetros, tensiometros, desfibriladores, electrocardidgrafos, esterilizadores
entre otros.

Se ha revisado el estado del equipamiento electromédico a través de la
informacion registrada en la base de datos del soffware de gestion o GMAO con el
fin del analizar el estado de mantenimiento y la fiabilidad de los equipos.

Se ha hecho una evaluaciéon del conocimiento del usuario de los equipos
electromédicos implicados con el fin de detectar carencias formativas.

El analisis anterior se ha reflejado en propuestas de accesibilidad y
dimensionamiento del numero de equipos electromédicos y propuestas de
formacién por grupos de usuario.
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