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Resumen

El equipamiento médico critico es el soporte vital de las personas que carecen de autonomia
fisiologica. Dentro de los centros de salud, su alta disponibilidad es fundamental. Una de las
medidas para lograrlo son las mantenciones preventivas realizadas por empresas externas, cuya
periodicidad se establece en acuerdo entre ambas partes. EI ambito legal y de acreditacion
hospitalaria, exige solo la existencia de protocolos o la evidencia de la realizacion del
mantenimiento preventivo, pero no detalla cdmo y con qué frecuencia se debe ejecutar. Existiendo

asi, un vacio en este dambito.

En consecuencia, la motivacion teorica de este estudio es: a) contribuir a como aplicar la teoria de
confiabilidad al mantenimiento preventivo hospitalario, b) proponer un procedimiento de frecuencia
dptima de mantenimiento, ¢) aportar al marco legal y la acreditacion de equipos hospitalarios y d)

otorgar mayor grado de objetividad al mantenimiento hospitalario.

No obstante la generalidad de la solucion propuesta se han escogido, dentro de los equipos médicos
criticos de terreno, dos casos ejemplos: 1) los ventiladores mecanicos y 2) las maquinas de anestesia.
Estos equipos fueron seleccionados observando dos aspectos: a) su composicion electromecénica y

b) exhibir una fuente abundante de datos.

En consecuencia con lo anterior, para estos equipos a través del FMECA vy el criterio de Jackknife,
se evidencia que las fallas son provocadas principalmente por fallas en la operacion del equipo.
Como resultado, este trabajo concluye sobre: i) la necesidad de capacitar al personal y ii) planificar
un stock o prever la compra de ciertos componentes de los equipos considerados i.e., sensores de
flujo y de oxigeno. Todo lo previo, evitaria los costos asociados a la ocurrencia de grandes

indisponibilidades.

La frecuencia de mantenimiento preventivo recomendada para el ventilador mecanico y la maquina
de anestesia son 2,5y 2 meses, respectivamente. En ambos casos, estas frecuencias son superiores a

las actuales. Esto ultimo, involucraria una mayor cantidad de recursos econémicos.



Finalmente, dadas las condiciones actuales del mantenimiento preventivo intrahospitalario, un
mantenimiento continuo, que vaya midiendo el impacto de la confiabilidad en el equipamiento

medico critico, se proyecta como una meta de largo plazo.
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Capitulo 1. Introduccién

1.1. Contextualizaciéon

En el sector productivo, tanto industrial como hospitalario, el recurso humano y de equipamiento
son factores de alto impacto, haciéndose imprescindible, su alta disponibilidad. Esto se logra con el
mantenimiento cuyo principal objetivo es “asegurar que todo activo fisico continle desempefiando
las funciones deseadas” [1]. En caso particular de los hospitales, las mantenciones preventivas, estan
a cargo de los departamentos de recursos fisicos y son ejecutadas por los técnicos especializados en
equipos médicos. La frecuencia de estas acciones, es determinada por las especificaciones de los
fabricantes, experiencia de ingenieros, sugerencias de empresas externas, como los proveedores de
equipamiento que poseen la certificacion- entre otras variables-. De esta forma, es una decision que
puede presentar conflicto de interés, ya que son los mismos actores que proveen y, a su vez,
sugieren la periodicidad de dichos mantenimientos preventivos. De aqui deriva la motivacién de este
estudio, i.e., en lo principal clasificar, jerarquizar y determinar las frecuencias de las mantenciones,
otorgandole asi una metodologia al hospital, que le entregue autonomia en sus decisiones. Los
lugares de aplicacion son: Hospital Las Higueras (H.H) y Hospital Regional Guillermo Grant
Benavente (HGGB). Al interiorizarse sobre la modalidad de funcionamiento de los prestadores,
quedo al descubierto, que el H.H posee un deficiente manejo de la secuencia de hechos, es decir,
desde la deteccion de una falla hasta que se encuentra en dptimas condiciones, con su respectivo
informe técnico. Es por ello, que actualmente el departamento de Recursos Fisicos del H.H, centra
sus esfuerzos en realizar una hoja de vida de todo el equipamiento médico critico, con todas las
mantenciones realizadas hasta el momento, basandose en la informacién disponible de las ordenes
de trabajo, facturas emitidas, entre otros. Por otra parte, en el HGGB existe la informacion histérica

de fallas, con sus respectivos informes técnicos desde el afio 2009.

1.1.1. Objetivos Generales
v’ Estudiar la factibilidad de la aplicacion del concepto de mantenimiento basado en
confiabilidad en un hospital, con el propdsito de establecer una metodologia objetiva que

determine la periodicidad de las mantenciones del equipamiento médico critico.

1.1.2. Objetivos Especificos
v" Proponer una estrategia de mantencion preventiva a los equipos y sistemas.



v' Estudiar las acciones que conlleva el levantamiento de datos.

v" Evaluar, preliminarmente, la estrategia de mantencion basada en dos ejemplos.

1.1.3. Alcances y Limitaciones

Esta memoria busca establecer una estrategia técnico-econdémica adecuada de mantenimiento.
Pretende establecer los lineamientos necesarios para extender su aplicacion a todo tipo de equipos
médicos, considerando los recursos econdmicos de largo plazo de un recinto hospitalario.

Hoy en dia, se avizora que la principal limitacion para la propuesta de este trabajo seria tanto, la
disponibilidad del personal, la de recursos fisicos del hospital y la burocracia del sistema, para: a)
prestar atencién a los objetivos definidos y b) facilitar la informacion que se maneje. Otros
inconvenientes que se evidencian son, contar con poco personal especializado dentro de la

organizacion.

1.2. Mantenimiento en hospitales

En el mantenimiento a nivel hospitalario, para poder llevar a cabo una planificacion del programa,
existen tres factores, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) [2]: inventario, metodologia
y recursos (financieros, materiales y humanos). Los recursos materiales, incluyen lugar de trabajo,
Sistemas Computacionales de Gestion del Mantenimiento (CMMS) y herramientas y equipos de
medicion adecuados. Estos ultimos pueden ser analizadores, insumos, repuestos en lugares
accesibles, manuales de uso, etc. Los primeros ayudan a dar una certeza de las lecturas y seguridad,
tanto de los pacientes como del personal. Esta referencia subraya que los aspectos a considerar al
momento de cambiar la frecuencia de las inspecciones son:

= Normativa

= Frecuencia de uso

= Entorno

= Fiabilidad del dispositivo

= Grado de desgaste del equipo con el uso normal

= El ndmero y especializacion de los técnicos
En [3], se desarrollé un metodologia donde se definieron procesos como, a) archivo y base de datos,
que tiene asociado tareas como, inventario de activos, historia de las intervenciones y acciones,
proveedores y documentos, b) soporte tecnolégico, sus procedimientos son, verificacion del servicio

externo, estado actual del equipamiento, mantenimientos correctivos y preventivos, seguridad



eléctrica y calibracién, c) gestion de productos y procesos tecnolégicos, aqui se evalUan los reportes

de las fallas, la renovacion tecnolégica y los equipos de respaldo que puedan existir.

1.2.1. Priorizacion del equipamiento medico
En los hospitales existen diferentes tipos de equipamiento médico, donde sus clasificaciones son las
siguientes segun [3],

= Equipos de laboratorio: centrifugas, equipos de refrigeracidn, analizadores, entre otros.

= Soporte de vida y terapéutico: ventiladores, instrumentos quirdrgicos motorizados,

dispositivos con laser, maquinas de anestesia, entre otros.

» Imagenes y terapia de irradiacién: maquinas de rayos X, aceleradores lineales, dispositivos de

ultrasonido, entre otros.

=  Equipamiento utilizado en Transporte y la ambientacion de salas: camillas, sillas de ruedas,

lamparas de exploracion, entre otros.

= Equipamiento utilizado en el diagndéstico del paciente: monitores fisioldgicos y endoscopios,

entre otros.

= Misceldneo del equipamiento médico: Se clasifica al equipamiento que no se incluye en

ninguna de las 5 clasificaciones anteriores, como esterilizadores, entre otros.
Dentro de esta clasificacion, los equipos de soporte de vida y terapéutico, se definen como equipos
medicos criticos y, por consiguiente, le otorga prioridad en el mantenimiento, especificamente a las
maquinas de anestesia, monitorizacion hemodindmica, desfibriladores, ventiladores fijos y de

transporte, monitores de dialisis, incubadoras, ambulancia de emergencia.

1.2.2. Mantenimiento equipos médicos criticos en hospitales

El equipamiento medico critico, es incluido en convenios de mantenimiento preventivo,
desembolsando asi, altos costos para poder aumentar su disponibilidad. Por otra parte, cuando
presenta falla, los hospitales tienen metodologias para estar preparados al momento de enfrentarlas.
Es por ello que, a continuacién se realizara un analisis de su estructura y metodologia de mantencion
utilizada en los dos hospitales que seran los casos de estudio, con el fin de interiorizarse de su

funcionamiento:

1.2.2.1. Analisis de la estructura y metodologia de mantencion en HGGB
El area de “Equipos Médicos Clinicos”, ver Figura 1.1, lo primero que realiza al detectar una falla,

es clasificar el equipamiento segun su criticidad. Cuando son criticos, su reparacion se puede acoger



a) bajo garantia, b) alertar a la empresa que arrienda al hospital o c) hacer valer el convenio de
mantenciones. Esto ultimo tambien es valido, para los no criticos. Otras alternativas son: licitar su
reparacion o en su defecto, reparar en el mismo hospital.
Las acciones preventivas, su procedimiento, control y ejecucion, se establecen en un programa de
mantenimiento [4], el cual es conocido por todo el departamento y por las empresas que tienen
convenio, siendo estas, las que finalmente lo ejecutan. En este, se detalla la secuencia de acciones
que se llevan a cabo, en un mantenimiento preventivo, ver Figura 1.2. Ademas, otros aspectos
relevantes, se describen a continuacion:
= El mantenimiento preventivo debe basarse en las especificaciones del fabricante. Las fechas
seran programadas junto con el Supervisor de los trabajos del hospital, a lo mostrado en la

Tabla 1.1. En ésta se asume como el mes nimero 1 a enero.

Tabla 1.1. Programacién de las mantenciones preventivas

M

s € lil2|3|4]s
Equipo médico
Incubadoras 1°Periodo
Magquinas Anestesia Periodo |1° Periodo
Monitor desfibrilador 1°Periodo
Monitor multiparametros 3°Periodo 1° Periodo
Ventiladores Fijos y Transporte |1°Periodo 3° Periodo

= Los dos documentos aplicables cuando se realizan trabajos preventivos son a) hoja de trabajo

solicitada a la empresa -ver Anexos Ay B-, b) protocolo de mantencion preventiva. Este

ultimo establece explicitamente b;) describir los trabajos de inspeccion y mantenimiento que
determine el correcto funcionamiento del equipamiento, y b,) su frecuencia.

= Los repuestos que se utilicen durante la mantencion preventiva, se cubren con recursos del
hospital y se adquieren a través del mercado publico, en base a licitaciones.

Los principales compromisos, que deben cumplir las empresas de servicio al realizar la mantencion

preventiva, son [5]: a) Incluir los trabajos de convenio, limpieza, mano de obra, ajuste, diagndstico

de fallas, lubricacion, ajuste e insumos basicos, b) prestar servicio especial de emergencia, en caso



de falla, con un tiempo de respuesta de 24 horas y ¢) Si no hay respuesta del servicio técnico en un

plazo de 10 dias, se debe enviar al hospital un equipo de reemplazo, con similares caracteristicas.

Direccion

v
S.D.
Administrativa
v
C.R.
Operaciones
v
Equipos médicos
clinicos

v \ 4

Criticos No criticos

I I
¢ v v v v
Externalizacion | |Reparacion en el

de servicios hospital

Garantia Arriendo Convenio

Figura 1.1. Organigrama General de la Unidad de Equipos Médicos Clinicos
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Figura 1.2. Flujograma de Mantencién Preventiva del Equipamiento Médico Critico (E.M.C) de uso
clinico HGGB .




1.2.2.2. Analisis de la estructura y metodologia de mantencion en Hospital Las Higueras

Cuando un equipo presenta una falla, en la Unidad de Equipos Médicos, ver Figura 1.3, se revisa su
documentacion, para conocer si se encuentra en convenio de mantencion o no. En este altimo caso,
se envia a taller de mantencién para que sea evaluado por un técnico electronico, donde finalmente
se determina si existen a su disposicion los recursos para la reparacion o se envia a una empresa
externa. En esta situacion, se redacta una hoja de salida. Luego, al regresar el equipo reparado, con
su informe técnico, se procede a pagar el servicio, ya sea con los recursos econémicos del hospital o

con su garantia. Finalmente se entrega al servicio médico de origen, donde se alert6 de su

desperfecto.

Subdireccion
Apoyo
Administrativo

!

Centro de Costos
de Recursos

Fisicos
Equipos Médicos E.M con
externalizacion de> Hojade vida —» Informe técnico
Taller de Servicios
Mantencién E.Men L I i
reparacion dentro
del hospital . .
> e P Emite factura Pago por garantia
Entrega al

servicio de origen

Figura 1.3. Organigrama de la Unidad de Recursos Fisicos del Hospital Las Higueras.

1.3. Conclusiones del capitulo

Para establecer una metodologia que determine la frecuencia de mantenciones, es necesario tener
una fuente abundante de datos histdricos, sobre las reparaciones, que abarcan sus fechas, informes
técnicos de diagnostico, costos de convenios y actividades correctivas, entre otros. Debido a esto, es
necesario investigar sobre el modo de funcionamiento de ambos hospitales, junto con la
documentacion que poseen. Bajo este contexto, el HGGB posee los datos requeridos para el

desarrollo del presente estudio. Por otra parte, tanto a nivel industrial como hospitalario no se tienen



los recursos suficientes para poder realizar acciones a todos los equipos, es por ello que deben
seleccionarse los mas criticos.

El gran enemigo de la implementacion de cualquier metodologia, es la falta de compromiso de los
ingenieros, mantenedores y usuarios. Cuestiones aun mas dificiles en el contexto hospitalario, donde

la prioridad no es el equipamiento, sino el bienestar y la vida de las personas.



Capitulo 2. Mantenimiento basado en confiabilidad

2.1. Introduccion

El mantenimiento estd cambiando los paradigmas considerablemente, surgiendo asi nuevas
metodologias, como “Reliability Centered Maintenance” (RCM). Este tipo de mantenimiento segin
Moubray [6] es “un proceso utilizado para determinar qué se debe hacer para asegurar que cualquier
activo fisico continte haciendo lo que los usuarios quieren que haga en su contexto operacional
actual”. El RCM se encuentra expresamente reconocido en las normativas publicadas por “the
engineering society for advancing mobility land sea air and space” (SAE), las cuales son: “Criterios
de Evaluacién del Proceso de Mantenimiento Centrado en Confiabilidad” (SAE JA 1011) y “Una
Guia para el Mantenimiento Centrado en la Confiabilidad” (SAE JA 1012) [7]. Sus principales
objetivos son: a) obtener una mayor seguridad e integridad ambiental, b) mejor funcionamiento
operacional (cantidad, calidad del producto y servicio al cliente) y ¢) mayor eficiencia del
mantenimiento. Por consiguiente, es un modelo de gestion que ayuda a organizar al mantenimiento a
nivel industrial. Complementariamente a éste, con el objetivo de ir evaluando la eficiencia de su
implementacion, se utilizan los indices de confiabilidad, ver Anexo C. Ademas estos, ayudan a
determinar la frecuencia de las mantenciones para cualquier tipo de equipamiento.

Entre las aplicaciones del RCM se cuenta con el modelo de gestion [8]. Este analiza primero la
situacion actual de los equipos a través de los indicadores de confiabilidad (MTTR. MTTF, entre
otros), luego determina la criticidad de los equipos en base a la frecuencia y sus consecuencias (ya
sea, en la produccidn, en los costos de mantenimiento, en el impacto al medio ambiente), y para
darle prioridad a las tareas mas criticas de mantenimiento, se utiliza el método de Jackknife. En el
disefio del plan de mantenimiento, se propone determinar las funciones del equipamiento y modos
de falla- las etapas reconocidas en el RCM -, ya que, en relacion a las consecuencias que puedan
traer, se asignard la tarea preventiva. En [9] realizan un proceso similar, una recopilacion del
historial de fallas de los equipos, determinando MTTR y MTTF, para luego elegir los equipos
criticos utilizando el diagrama de Pareto y de Jackknife. Luego, al momento de evaluar los modos

de falla, se utiliza el Diagrama de Ishikawa y Analisis Causa Raiz.



2.2. Metodologia del RCM

A continuacion se especificaran, las dos etapas del RCM, a) las siete preguntas, que son utilizadas
para organizar la informacion de las fallas y estar preparado para cualquier eventualidad y b) la
teoria del proceso de analisis de fallas, donde los indices de confiabilidad son la base de su

desarrollo.

2.2.1. Preguntas de RCM
Para desarrollarla, tiene dos simples etapas: metodologia y aplicacion. La primera busca contestar

las siguientes siete preguntas [6].

1. ;Cuaéles son las funciones y los parametros de funcionamiento asociados al activo?

La funcion de un activo puede quedar definida, en funcion de dos palabras: “un verbo, un
objeto o un estandar de funcionamiento deseado por el usuario”. Ademas, es necesario que su
funcionamiento sea aceptable por el usuario, mas bien, debe variar lo minimo dentro de su
confiabilidad inherente o capacidad inicial.

Las funciones pueden ser a) primarias, siendo la principal razén de la motivacion de su
adquisicion y b) secundarias las cuales se refieren a la integridad estructural, medioambiental,
seguridad, apariencia, confort, entre otras. Un factor que afecta directamente a estas, es el
contexto operacional, es decir, donde el activo se desempefia diariamente. Este se debe tener en

consideracion antes de poner en marcha a cualquier equipo.

2. :;De qué manera (se) falla en satisfacer dichas funciones?

B

Una falla funcional es la “incapacidad de cualquier activo de realizar su funcion”.
Para lograr discernir entre una falla funcional y el cumplimiento satisfactorio de la funcion, es
preciso plantear un “estandar de funcionamiento”. Este deberad ser consensuado a traves de la

opinion del usuario, el mantenedor y cualquier persona que pueda aportar algo relevante.

3. ¢Cudl es la causa de cada falla?

Las preguntas 3 y 4, pertenecen al proceso denominado AMFE -analisis modal fallo y efecto- ,
mediante el cual se especifica para cada funcion, sus potenciales fallas, los modos en que
ocurren y los efectos para la organizacion.

La pregunta de esta seccion, se enfoca a las causas de las fallas funcionales. A este analisis se le

denomina “modo de falla”. Su descripcion se compone de a) un sustantivo, i.e. el componente
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del equipo que se ve afectado y b) de un verbo. Por ejemplo, motor quemado. La importancia de
la determinacion de éste, radica en disponerlo en el departamento de mantencion, previo a la
ocurrencia de la falla. En consecuencia, se podran manejar sus efectos secundarios, planificando
gracias a esto, las acciones de mantenimiento a seguir, es por ello, que generalmente se utiliza

ACR, asi como también el diagrama de Ishikawa.

. ¢OQué sucede cuando ocurre cada falla?

Al hacer una descripcion de los eventos que acontecen cuando estd presente un modo de falla,
se pretende responder a la pregunta ;qué ocurre? bajo este escenario. A diferencia de lo
anterior, las consecuencias estan correlacionadas con las funciones secundarias. Estas Ultimas
responden a la pregunta ¢qué importancia tiene?
La descripcidon de los efectos de la falla debe componerse de:

= Laevidencia que se ha producido la falla, cominmente manifestada por los operadores.

= Las maneras en que la falla supone una amenaza para la seguridad o para el medio

ambiente.
= Las maneras en que afecta a la produccién o a las operaciones.
= Los dafios fisicos causados por la falla.

= Queé debe hacerse para reparar la falla.

. ¢ En qué sentido es importante cada falla?

Las preguntas 5, 6 y 7, describen los sucesos que acontecen a cada modo de falla especifico.

La magnitud de los efectos que produce una falla, dentro de una organizacién, definen las
consecuencias de ella, es decir, qué tan importante es. Luego, se busca una estrategia proactiva
que sea técnicamente factible, donde se preguntara si la reduccion de las consecuencias es real.
Si la respuesta es afirmativa, es una tarea que “merece la pena”, justificando los costos directos
e indirectos.

Las consecuencias de una falla son de cuatro tipos [7]:

= Consecuencias ocultas, son aquellas fallas que no presentan sintomas evidentes, pero que

pueden gatillar fallas catastroficas.

= Consecuencias ambientales vy para la seguridad, las primeras se relacionan

mayoritariamente a la transgresion de normativas, mientras que las segundas, implican

exponer a las personas a peligros, como accidentes, o incluso a la muerte.
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= Consecuencias _operacionales, son aquellas que involucran pérdidas econdémicas a las

empresas.

= Consecuencias no operacionales, son aquellas relacionadas con las fallas que sélo incurren

en gastos de reparacion.

6. ¢/ OQué puede hacerse para prevenir o predecir cada falla?

Para poder prevenir las fallas existen dos tipos de mantenimiento proactivo, a) el mantenimiento
preventivo y b) el predictivo. El primero abarca dos tipos:

= Tareas de reacondicionamiento ciclico: Son las acciones para volver a la condicidn inicial

del activo.

= Tareas de sustitucion ciclica: Cuando un componente cumple su vida Gtil y es necesario su

reemplazo.
Ambas tareas no consideran el estado actual del componente. Por otra parte, el mantenimiento
predictivo se realiza la tarea “a condicion”, representada en la Figura 2.1 [10], donde el primer
punto es cuando comienza la falla, la cual muchas veces no es percibida por los operadores.
Después en el punto “P” comienzan a manifestarse sintomas de que algo no anda bien.
Constituye el inicio para tomar acciones que eviten una falla funcional (punto “F”):
= Una tarea “a condicion” es técnicamente factible si es posible definir una condicion clara de
falla potencial.
= se cumple que el tiempo utilizado para hacer las mantenciones, debe ser l6gicamente menor
al intervalo P-F, ver Figura 2.1.

= el intervalo P-F es lo suficientemente grande para tomar las acciones correctivas.

PUNTO DONDE LA FALLA EMPIEZA A PUNTO DONDE NOS PODEMOS
OCURRIR, (MO NECESARIAMENTE ENTERAR QUE ESTA FALLANDO
RELACION ADA CON LA EDAD) (FALLA POTENCIAL)
— P
—_——— /
T ——— P
I h ntervalo P-F
= PUNTO DONDE HA
2 FALLADO (FALLA
E /Fuuc::r:m.uj
8 ‘E

:
z
T

Figura 2.1. Curva P-F
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7. :Qué debe hacerse si no se encuentra una tarea proactiva adecuada?

Si no es posible encontrar una tarea proactiva adecuada, se utilizan las acciones “a falta de”,
siendo estas direccionadas por las consecuencias de fallas. Si se cumple lo anterior se lleva a

cabo una accion “a falta de”, que es el redisefo.

De las preguntas solicitadas anteriormente, se completa la Tabla 2.1 [11], que permite un analisis de
los productos y procesos, mejorando su calidad y reduce los costos de operacion [12].Luego de
finalizar el analisis “failure mode, effects and criticality analysis” (FMECA), se utiliza la Hoja de

decision - Tabla 2.2 [11]-, donde finalmente se determina la frecuencia de la mantencion.

Tabla 2.1. Hoja de FMECA

OBSERVACIONES

HOUA DE EMEA PLANTA ESTACION LOS MANGOS YAGUARA CONSECUENCIAS
SISTEMA COMPRESION DE GAS LIFT SEGURIDAD S
FACILITADOR FUNCION comprimir el gas proveniente de los pozos produciores, para luego inyectarlo | AMBIENTE A
VERIFICADC POR | SUBSISTEMA MOTOCOMPRESOR DE GAS LIFT QOPERACIONAL Q
FECHA FUNCION comprimir el gas lift NO OPERACIONAL N
— ECQUIPQ Y FUNCIONALIDAD — MOCDOS DE FALLA CAUSAS DE FALLA EFECTOS DE FALLA DEEEECE!\ION COESEE&ELQCIA
EQDLIJE\IE'O con FUNCION coD FALLA FUNCIONAL INVOLUCRADOS coD DESCRIPCION COD | DESCRIPCION DESCRIPCION FALLA
Tabla 2.2. Hoja de decisién de RCM
Equipo Equipo de trabajo: |Fecha de realizacién
Componente Abrobado por |Fecha de aprobacién
Ref. Evaluacidn Decision Tareas "a
Informacidn | Consecuencias :‘: gi :i falta de” Tareas Propuestas Frec. Inicial A ;Zar.lifar
F FF MF H s E o ﬁ: (:i rcjé H4 | HS | 54
Donde,
F, FFy MF : Identifican el modo de falla
H,S,E,OyN : Describen las consecuencias de cada modo de falla
H1/S1/01/N1 Registra si se pudo encontrar una tarea a condicién apropiada para
anticipar el modo de falla a tiempo
H2/S2/ 02/ N2 Registra si se pudo encontrar una tarea de reacondicionamiento
programado apropiada para anticipar el modo de falla a tiempo
H3/S3/ 03/ N3 Registra si se pudo encontrar una tarea de sustitucion ciclica apropiada

para anticipar el modo de falla a tiempo
H4,H5 0 S4 : Se registrara si se selecciond una tarea “a falta de”
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2.2.2. Bases tedricas del analisis de falla del RCM

Lo primero que se realiza, es el levantamiento de datos, en base al historial de fallas de los equipos
criticos. De estos, no todos a lo largo de su historia han presentado gran cantidad de fallas, ya que,
como se especificd anteriormente, esto es necesario para poder determinar los indices de
confiabilidad, como el “mean time between failure” (MTBF), “main time to repair” (MTTR), “main
time to failure” (MTTF), especificados en el Anexo C.5. Entonces, estos a nivel industrial, se estan
continuamente actualizando, para poder evaluar la efectividad de la implementacion del plan de
organizacion presentado anteriormente, en base a las siete preguntas. Pero ademas, gracias a éstas es
posible establecer una serie de pasos, que ayuden a determinar la periodicidad de las mantenciones,

bajo el contexto hospitalario. Estos seran evaluados a continuacion.

2.3. Meétodo para la determinacion de equipos médicos criticos

Como se planted, en el capitulo anterior, es necesario tener criterios para elegir los equipos mas
criticos, siendo los més utilizados, el método AHP [13], analisis de Pareto [14] y criterio planteado

por la OMS, llamado Fennigkoh y Smith, ademas es el usado en los casos de estudio.

2.3.1. Criterio de Fennigkoh y Smith

La OMS, en una de sus publicaciones [15], plantea un criterio para poder estipular la criticidad del
mantenimiento llamado Fennigkoh y Smith. Este factor se determina en base a la sumatoria de las
puntuaciones que el método asigna a diferentes variables de clasificacion. Estas puntuaciones, segin
las particularidades del equipo, se detallan en las Tablas D.1, D.2, D.3, D.4 y D.5, del Anexo D. Al
resultado se le conoce como “niumero de gestion de equipo (GE)”. Este queda establecido por la
ecuacion 2.1.

GE = Funcidn del equipo (F)+ Riesgo durante el uso (R) + Requisitos de mantenimiento

2.1
(M) + Antecedentes de problemas del equipo (P) @b

2.4. Jerarquizacion de fallas

Las empresas distribuyen su presupuesto en diferentes requerimientos. Entre estos destacan:
insumos de produccion, sueldo de los empleadores, innovacion de procesos y publicidad. Es por ello
que necesitan un criterio de priorizacion de las tareas de mantenimiento. Los dos més utilizados son

el anélisis de Pareto y Jackknife.
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2.4.1. Anadlisis de Pareto

Este andlisis se basa en el principio del 80/20, establecida por el economista Wilfredo Pareto [16].
El cual investigo que el 80 % de la poblacion recibia el 20 % de los ingresos monetarios. Esto se
puede extrapolar al mantenimiento, a través de la primicia de que el 20 % de las fallas provocan el

80 % de los gastos en mantenimiento correctivo. Un ejemplo de Pareto se presenta la Figura 2.2.
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Figura 2.2. Analisis de Pareto [17]

2.4.2. Criterio de Jackknife

Corrientemente este criterio se expresa en un grafico de escala logaritmica que contiene los datos
historicos de las fallas de componentes y equipos. En el eje horizontal se representan las frecuencias
de ocurrencia de fallas y en eje vertical, se detallan el correspondiente tiempo fuera de servicio
(TFS) para cada una de ellas. En este grafico se generan cuatro cuadrantes con el objetivo de poder
clasificar el tipo de falla. Las rectas que delimitan las zonas son dos a) una que intersecta el eje
horizontal, siendo el promedio de las frecuencias de falla, llamada confiabilidad, y b) una recta
horizontal denominada mantenibilidad, siendo aquellas la frecuencia media de falla y la
indisponibilidad promedio del conjunto de datos, respectivamente, ver Figura 2.3 [17]. Las fallas
que se encuentran bajo control, no tienen gran prioridad de mantenimiento debido a su baja
frecuencia, y pequefio TFS. Por otra parte, las fallas agudas tienen baja frecuencia y su TFS es alto.

Alternativamente, las fallas cronicas exhiben TFS bajo con frecuencia de falla alta. Por Gltimo, las
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fallas agudas y cronicas, son aquellas que se le otorga la mas alta prioridad en comparacion a todas
las anteriores, ya que, tanto la frecuencia como el tiempo de reparacion son altos.

Es importante hacer nota la diferencia entre TFS y el tiempo para reparar (TTR), ver Figura 2.4. El
primero, es el tiempo que trascurre desde la detencion del equipo hasta que vuelve a estar operativo,
incluyendo indisponibilidades por: logistica como la adquisicion de algun repuesto, tiempo de
preparacion para la reparacion que incluye recopilacion de los antecedentes de la falla, herramientas,
etc. Por otra parte el TTR esta contenido en el TFS, constando de tiempo de diagnostico y tiempo de

correccion de falla. Este ultimo es cuando el técnico tiene a su disposicion todos elementos para la

reparacion, siendo en el caso hospitalario mucho menor al logistico.

o 1 10 T 100

_ AGUDAS AGUDAS Y CRONICAS
] B-CONFIABILIDAD
E 0,001 .
E T e T § Wi " 4MANTENIBILIDAD
-

BAJO CONTROL CRONICAS +INDISPONIBILIDAD

0,0001 B
N° de fallas

Figura 2.3. Criterio de Jackknife

Lon ] TFS [
TTR
A A
¢II IED ¢II II'_'> {0 mmm— | (g ||:> ¢|| .Q
Retraso | Tiempo de Retraso Tiempo de Tiempo de Tiempo de
logistico preparacion de técnico diagnostico correccion vuelta al
la intervencion de la falla servicio
A
¢| [ II:> Il IE>

Figura 2.4. Diagrama de TFSy TTR [18]

2.5. ldentificacion de la distribucién estadistica

Los equipos son descritos de mejor forma, a través de dos distribuciones: a) exponencial, en el caso

de los electrotécnicos. Estos tienen una larga vida util, llegando a ser algunas veces de 30, 40 afios, y

b) Weibull para el caso de los equipos mecanicos.
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2.5.1. Distribucion estadistica exponencial
En la Tabla 2.3 [19] se resumen las propiedades de la distribucion exponencial. Esto se profundiza
en el Anexo C.

Tabla 2.3. Tabla resumen de las propiedades de la distribucion exponencial.

Distribucion -c0<t<oo f(t) AMt) R(t) 1)
1
Exponencial 0<t<oo le~(AD) A e~ :
Donde,
f(t) : Funcidn de densidad de probabilidad
Mt) @ Tasade falla
R() : Confiabilidad
u : Valor medio

Cabe destacar, que cuando la distribucién es tipo exponencial, realizar mantenciones preventivas no
tiene efecto sobre la confiabilidad. Esto se justifica en la ecuacion 2.2, que se basa en la primicia
[20], descrita a continuacion,

R,(t,T,n) = R(T)"*R(t —nT) para nT <t < (n+ 1T, n=20,1,2,..

De esta,

t . Tiempo como variable continua

T : Tiempo en que se interviene preventivamente

n : Numero de mantenimientos preventivos que lleva en t

Del Anexo C, ecuacién C.9, se sabe,
R(t)= e

Por otra parte, en base a la ecuacion 2.2, la confiabilidad del mantenimiento preventivo es,

0<t<T - e M

T<t<2T - R(T)* R(t = T) o (e74T)" x ¢=Att=nD) (2:2)

R,(t,T) {

Desarrollandode T < t < 2T,
— ,—AnT —A(t-nT
R,(t,T) = e x e (t-nT)

Rp(t, T) — e—lnT % e—/'{t " elnT
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R,(t,T) = e

Por lo tanto, es recomendable simplemente una verificacion, o una inspeccion por parte del usuario,

si estd cumpliendo sus funciones principales, por ejemplo, medicion de pardmetros con analizadores.

2.5.2. Distribucion estadistica de Weibull

La distribucion de Weibull fue descrita en 1951 por Walodi Weibull [21]. Esta es utilizada para
modelar la distribucién de los tiempos entre fallas o tiempos para la falla, los cuales permiten
estimar con cierto grado de certeza la disponibilidad e indisponibilidad de un componente, equipo o
sistema, y en consecuencia, se pueden trazar los proximos lineamientos a seguir en la mantencion.

Sus propiedades, en relacion a la teoria de confiabilidad, se encuentran en la Tabla 2.4 [19].

Tabla 2.4. Tabla resumen de las propiedades de la distribucion Weibull

Distribucion | -co<t<co f(t) At) R(t) MTBF
¥ St=o 148
Weibull 0<p | ABADPLxe A0 | ABADPL e~ yral (%)
O<a

Donde los parametros definidos son [22],

Beta (8) : “Pardmetro de forma”, indica la distribuciébn de la probabilidad y el
comportamiento la tasa de falla. En la Figura 2.5 El periodo de desgaste, queda
representado por un gran valor de beta (i.e., § > 1), siendo visualizado como una
exponencial creciente. Por otra parte el periodo de arranque queda simbolizado por

una exponencial decreciente, con g < 1. Cuando f = 1, se constata una tasa de

_ _/

Vejez
Desgaste

azar constante.

Af(t)

Figura 2.5. Curva de la bafiera [22].
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Gama(y) : “Constante de localizacion”, define el punto de partida u origen de la distribucion.
Alfa (a) . “Parametro de escala”, tambien es llamado caracteristica de vida, representa el

tiempo que demora en producirse el 63,3% de las fallas (asumiendo y = 0).

Para poder estimar estos parametros, se utiliza un método llamado de Allen Plait [20] en el cual se
grafican los tiempos para la falla o entre fallas, y se identifica una ecuacion caracteristica de la recta
de estos datos, de la forma: Y= Ax + B. Cada una de sus variables -tanto independientes como
dependientes-, se identifica con la ecuacién 2.3 obtenida a partir de la definicion de desconfiabilidad
Anexo C.2.

In [m (%F(t))] = Blnt— Blna 2.3)
Donde,
1
Y : In [ln [—1 — F(t)”
X 1 In(t)
A B
B . flna

En funcion de la cantidad de datos, F(t) puede determinarse como:

a) Para una muestra de datos de fallas menores a 10,
(i—10.3)

F(i) = (TL-I-—O4) (2.4)

b) Si 10 < numero de datos de fallas < 20,

[

F(i) = )
D=5 (25)
c) Para una muestra de datos superiores a 20,
[
F@) =— (2.6)

n
Donde,
i : indice de la observacion (t; < t; + 1)

n : Nuomero total de datos
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2.6. Frecuencia de las mantenciones

En esta seccion se detallan los modelos, que involucran indices de confiabilidad para determinar la
frecuencia de las mantenciones para el equipamiento y en algunos casos incluso, minimizando los
costos. Actualmente, no existe un estudio acabado de esto en el &mbito hospitalario, sélo el
presentado en 2.6.1. Pero en el &rea mecénica existe bibliografia, que puede ser una base para el area
biomédica, ver 2.6.2 y 2.6.3. Esto depende de la disponibilidad de datos involucrados y de la

hibridez presentada en este tipo de equipos.

2.6.1. Modelo 1: Frecuencia de mantenciones en el contexto hospitalario
Este modelo [23] minimiza el tiempo de inactividad total de equipos para obtener el nimero 6ptimo

de inspecciones. El tiempo de inactividad total del equipo viene dado por,

ETD =nx* Ty +c* Ty, xnt 2.7)
Donde,
ETD : Tiempo de inactividad del equipamiento médico
n : Namero de inspecciones por equipo por unidad de tiempo
C . Constante para el equipo especifico en estudio
Ty : Tiempo de inactividad por falla por parte del equipo en cuestion
Ty . Tiempo de inactividad por inspeccion por parte del equipo en cuestion

Al extremizar con respecto de “n”, y se obtiene,

0 =Ty +c*Ty, xn~? (2.8)

Al reordenar la ecuacion,

T 1/
n* = lc*_l’b] (2.9)

Ty

Donde,

n* . Nuumero 6ptimo de inspecciones por equipo por unidad de tiempo
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2.6.2. Modelo 2: Frecuencia de mantenciones con mantenimiento preventivo minimo.

El mantenimiento preventivo minimo se caracteriza porque muy pocos de los componentes del
sistema, son renovados en cada intervencion [20]. Ademas se considera que el equipo queda como
nuevo tras cada mantenimiento correctivo. Esto es caracteristico de los equipos electrotécnicos, ya
que, se hace reemplazo de componentes, no la reparacion de estos. Su expresion matematica, es la
ecuacion 2.11, cuyo principio determina que [24],

Cciclo 1* PrObciclo 1 + Cciclo 2 * PrObciclo 2

C =
g,p . .
Tiempogicio 1 * Probgicio 1 + Tiempo icio 2 * Probeicio 2

El ciclo 1, representa el tiempo que es ocupado para realizar una mantencion preventiva, mientras

que el ciclo 2, es para una mantencion por la ocurrencia de una falla, ver Figura 2.6.

Mantencion Mantencién
preventiva por falla

Ciclo 1

Figura 2.6. Representacion de los ciclos [24]

El Tiempo,,1, €S la periodicidad de las mantenciones preventivas o T,. El Tiempo,ic 2,
representa el tiempo medio en que ocurre una falla aleatoria, ver ecuacion 2.10. Este se basa en el

area de funcion de densidad de probabilidad, que va desde 0 a T, donde ocurre el mantenimiento

preventivo.
Tstx f(t)dt
M(T, f 210
=), =R (2.10)
Por lo tanto [20],
T B Cgp * Re, (Ts) + Cy c * [1 — Rto(Ts)]
Con(Tslto) = T, t* f(t)dt (2.11)

Ts * Ry (Ty) + [fo T%(Ts)] *1— Ry (Ty)

Integrando por partes, se obtiene que,

Ts Ts
f R, (t)dt = Tg = R, (Ts) + f t* f(t)dt (2.12)
0 0
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Por lo tanto [20],

C (T |t ) _ Cg,p * Rto(Ts) + Cg,c * [1 - Rto(Ts)]
gp\islto) = Ts
fo R, (t)dt

(2.13)

Donde la confiabilidad condicional, se define como la probabilidad de que el sistema sobreviva t, ut

mas, dado que no ha fallado hasta el momento T desde su estado “como nuevo”.
R(t, +T5)

R, (Ty) = W (2.14)
Donde,
T . Periodicidad de M.P
to . Tiempo desde su ultimo M.C
R, Probabilidad que el sistema no presente fallas
Cyp Costo global de M.P
Cyc Costo global de M.C
R (Ts) . Probabilidad de ocurrencia de ciclos sin falla
1—-R. (T,) : Probabilidad de ocurrencia de ciclos con falla

2.6.3. Modelo 3: Frecuencia de mantenciones con una tasa de fallas de Weibull

El costo global de mantenimiento por unidad de tiempo puede escribirse como [20],

cg(f) =cgx A« MTTR + c¢ % f * MTTI + ¢, * A« MTTR + ¢; * f x MTTI (2.15)
Donde,
Cr : Costo de falla asociado a la indisponibilidad del equipo.
A : Numero de fallas por unidad de tiempo.
MTTI : Tiempo medio para inspeccionar.
f X Numero de inspecciones por unidad de tiempo.
Cr X Costo de reparacién por unidad de tiempo.
Ci : Costo de inspeccion por unidad de tiempo.

MTTR : Tiempo medio para reparar.
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Por otra parte, los fundamentos del mantenimiento asegura que mientras mas inspecciones se
realicen el numero de fallas disminuira (random outages). Esto ultimo se expresa a través de la

siguiente relacion,

k
M) =+ (2.16)
f
En la cual,
k : Constante de regresion
En consecuencia con lo anterior, la condicion de costo global minimo de mantenimiento es:
da MTTI Cf + Ci
—= - (2.17)
df MTTR \¢; + ¢,

Téngase presente que en la ecuacion 2.16, “k” (pardmetro) es una consecuencia del proceso de

identificacion de la relacion historica entre “A” y “f” (data), para el componente bajo analisis.

Consecuentemente,
& = - 2.18
TRNE @19
Finalmente al igualar 2.17 y 2.18 se obtiene,
MTTR +
o= |k« N (2.19)
MTTI ¢+

Una reflexion adicional

En relacién a las ideas que siguen, téngase presente que la distribucion exponencial, es aplicable
solo para la vida util o periodo de operacion normal del componente. Sin embargo, frecuentemente
se usan parcial o totalmente sus propiedades en problemas de evaluacion de la confiabilidad y
mantencion de sistemas, sin verificar que la tasa de falla es constante o independiente del tiempo.
Existen generalmente al menos 3 justificaciones para esto: 1) las técnicas analiticas particularmente
para grandes sistemas, son muy complejas a menos que se hagan simplificaciones. Un ejemplo
importante de la hip6tesis anterior, se deja en evidencia cuando la tasa de falla de una distribucién

Weibull es estimada a través del inverso del valor esperado del tiempo para la falla.
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1
M) = o /13) 2.17)
Donde:
B . Parametro de forma
a : Parametro de escala de Weibull
I : Funcion gamma

En segundo lugar, la data usada en los ejercicios de evaluacion es generalmente muy limitada e
insuficiente para verificar la correcta distribucion subyacente y finalmente, se argumenta que no es
realista usar una técnica mas complicada que aquella que la data justifica. No obstante lo previo,
existen mas argumentos que refuerzan las hipotesis anteriores.

Asi entonces, reconociendo el caracter de “a” en el modelo Weibull, se puede escribir

a=kyxf (2.18)

En estas Gltima expresion,

k, . Constante de proporcionalidad directa

Al sustituir la ecuacion 2.17 en la 2.18, resulta
1

kz*f*l"(1+%)

A(f) = (2.20)

Esta Gltima expresidn puede ser explotada en la condicion de 6ptimo mantenimiento.

2.7. Acreditacion

El equipamiento médico, es regulado en el &mbito legal, ya sea para entrar en un pais, funcionar y
finalmente dejarlo a disposicién al término de su vida util. Una de estas regulaciones es el Decreto
Supremo 825/98. En su Art. 21, clasifica en clases al equipamiento y se detalla cual es la
documentacion y regulacion, para su posterior funcionamiento en el pais. En su Art. 28 especifica, si
el equipo viene defectuoso desde su fabricacion y produce dafio al paciente, sea 0 no con produ cto
de muerte, se debe comunicar al Instituto de Salud Publica [25]. Este tema se detalla, en una “guia

técnica sistema de tecnovigilancia de dispositivos médicos en Chile”, aprobada por la Resolucion
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Exenta N° 2622 [26], donde se explica que los eventos deben ser informados al sistema de
tecnovigilancia, para tomar acciones preventivas. Alli se hace alusion, a que se recomienda seguir
las especificaciones del fabricante, en el mantenimiento, de forma general. Segun lo detallado
previamente, ninguna de estas normativas especifica que se debe hacer en relacion a la periodicidad.
Como el equipamiento médico se utiliza en las dependencias de los prestadores de salud, también
debe regirse por la autorizacion sanitaria, que otorga el Secretario Regional Ministerial de Salud.
Esta se basa en los estatutos del codigo sanitario (Ley N° 19.497) [27]. Actualmente, un modo de
otorgar calidad y seguridad al paciente, se encuentra en la acreditacién. En ésta se alude a la
seguridad del equipamiento médico en el &mbito [28], donde en su pauta de cotejo [29], seccion EQ-
1.2 y EQ-2.1, apunta al mantenimiento preventivo. En el primero, se reclama un documento para
hacer un seguimiento de la vida util del equipamiento relevante para la seguridad del paciente, que
incluye maguinas de anestesia y ventiladores fijos y de transporte, entre otros. Mientras que el
segundo, se solicitan tres cosas: i) un profesional responsable a nivel institucional de mantenimiento
preventivo, ii) un documento que describa el programa de mantenimiento preventivo y iii) dejar
constancia de la realizacion de mantenimiento preventivo segin el programa. Tampoco se
especifica, por quién o por qué se debe regir el hospital o la clinica para poder determinar la
frecuencia de las mantenciones. Por lo tanto, segun lo confirmado por el personal del hospital, se
llega a un acuerdo con la empresa externa encargada de realizar las tareas de mantenimiento, para

establecen las fechas que estos se llevaran a cabo.

2.8. Solucion propuesta

La estrategia propuesta consta de dos fases, ver Figura 2.7:
Auditoria:

i) Se recopila la informacion relativa a las fallas, de los informes técnicos, solicitudes de
reparacion por parte del usuario y entrevistas con técnicos mantenedores del equipamiento,
con el fin de conocer en detalle el estado actual de la gestiébn del mantenimiento de los
equipos médicos criticos.

ii) Para poder organizar la informacion anterior, se llevan a cabo dos tipos de analisis:

1) Cualitativo, que contesta las siete preguntas del RCM, resumidas en un FMECA
2) Cuantitativo, el cual en base a técnicas probabilisticas logra determinar los
indices de confiabilidad (TTR, TTF, U, entre otros) y criterio de Jackknife, que

permite jerarquizar las fallas.
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a) Mejoramiento y Optimizacion:

i) Teniendo en consideracion los resultados previos, es posible sugerir mejoras para la gestion
y consecuentemente los TFS de los equipos.

ii) Estas mejoras hacen llamado a un problema de optimizacion. Para lo previo, es necesario
proponer un modelo apropiado teniendo en consideracion lo expuesto en la seccion 2.6 del
presente capitulo.

iii) En esta memoria de titulo se considera la minimizacion de los costos de mantenimiento y
falla y la calidad de atencién al paciente.

iv) El problema asi planteado puede resolverse, basicamente, de dos maneras. Una de ellas es
entenderlo como un problema de optimizacion multi-objetivo. La otra es incorporar los
criterios técnicos de calidad como restricciones en funcion de la norma.

v) En este trabajo se propone una solucidn que retroalimenta los criterios técnicos de calidad.

Depuracidn de la informacién:

Analisis cualitativo
Analisis cuantitativo

Eailure datasheet generation for RCM*:

Tiempos de funcionamiento y “outage»
Costos de falla y mantencion
Origenes de anomalias

. . o Criterio de Jackknife:
Anadlisis de causa y modo de falla Ciclo de operacién — reparacion: riter] Kknif

Clasificacion de fallas

(EMECA) Determinar TTRy TTF Identificacion de fallas criticas

Identificacién de R(t), M(t) y A(t)

Mantenimiento éptimo :
Minimo costo total s/a restricciones
Frecuencia 6ptima de mantenciones

<;\ Criterios técnicos de calidad >

L /

Figura 2.7. Macroalgoritmo del modelo de gestion para equipos médicos criticos
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2.9. Conclusiones del capitulo

La metodologia RCM requiere, tanto en el ambito de gestion, que es la aplicacion de las 7
preguntas, como en la aplicacion de criterios e identificacion de la distribucion, una fuente rica de
detalles sobre las fallas ocurridas, con informes técnicos altamente descriptivos.
Complementariamente hay que considerar los objetivos institucionales, y cudles son sus
requerimientos, al momento de determinar la frecuencia de las mantenciones.

Cabe destacar que los indices de confiabilidad, son utiles al momento de evaluar el desempefio del
equipamiento, pudiendo asi, aplicar las técnicas necesarias, considerando su contexto operacional,
su demanda, para cada tipo de equipamiento, ya que estas variables, son particulares para cada uno

de ellos.
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3.1. Introduccion

La metodologia detallada en el capitulo anterior, profundiza en los elementos para la aplicacion de

la ingenieria de confiabilidad al mantenimiento, cuya inferencia probabilistica emana de la base de

datos historicos. En base a esto, se planteara un modelo de gestion para equipos médicos criticos,

donde su fuente de informacion sera la hoja de vida mostrada en la Figura 3.1.

A partir de los indices de confiabilidad, se puede determinar la frecuencia de las mantenciones para

los activos criticos, en base a modelos estadisticos y los costos involucrados en acciones preventivas

y correctivas. Su desarrollo, se encuentra en la seccion 3.6 del presente capitulo. A continuacion, se

daran a conocer los detalles que implica un levantamiento de datos. Esto se puede separar en a)

depuracién de la informacion y b) failure datasheet generation for RCM.

e —
FECHA CAMBIO
ACCIONES PREVENTIVAS/REPARATIVAS REPUESTO

08.06 2011 Memorandum N° 526, Maquina de anestesia con ventilador malo, Sra. Marta NO
Carenas M. Sup. Pabellon, solicita reparacion.
Equipo con ventilador con problemas, se realiza mantencion correctiva,

10.06.2011 quedando operativa la maquina de anestesia, dando respuesta a memorandum NO
N° 526

04.07 2011 Memorandum N° 615, Maquina de anestesia con Ventilador malo, Sra. Marta NO
Carenas M. Sup. Pabellon, solicita reparacion.

06.07 2011 Distribuidor electrico con problemas, switch principal funciona con cortes en NO
posicion 0 6 1. Sensor de flujo malo. Maquina de anestesia queda fuera de uso.

2807 2011 Se cambia par de sensores de flujo, maquina de anestesia queda fuera de uso Par sensores
porque distribuidor electrico esta en corte. Se cotizara. de flujo
Mantencién Preventiva segun protocolo, se adjunta reporte de mantencion. Se

28.09 2011 regresa bloque sensor de flujo, se calibra, se instala celda galvanica nueva, se Celda

elimina corte circuito en administrador de fuente electrica. Maquina de anestesia
queda Operativa.

Galvanica

Figura 3.1. Hoja de vida equipos médicos criticos

3.2. Levantamiento de datos

Al realizar el levantamiento de datos de forma cuantitativa, se eligen a priori los activos que tienen

mayor cantidad de fallas, de la misma marca y modelo e igual contexto operacional. En relacion a

esto Gltimo, independiente de donde desempefiaran su funcién, por encontrarse en similares
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condiciones fisicas, de presion y temperatura. Finalmente, los activos seleccionados fueron los
siguientes: a) maquinas de anestesia, marca: “PENLON”, modelo “INTEGRA SP2” y b)
ventiladores mecanicos, marca: “VIASYS”, modelo: “AVEA”. La teoria planteada en la ecuacion
2.2, especifica, que a aquellos componentes “mas electronicos o eléctricos”, no es necesario
realizarles tanto mantenimiento preventivo, ya que no altera su confiabilidad R(t). Al contrario,
ocurre en aquellos casos de componentes “mas mecanicos”. En consecuencia con lo previo, los
equipos seleccionados que presentan mas fallas, son del tipo hibrido, exhibiendo una composicion
importante tanto mecanica como electrdnica.

Los datos fueron clasificados, dependiendo del tipo de inspecciones, correctivas, preventivas o Si se
realizé un cambio de repuesto, es decir, toda accion que implica una detencion del equipo. Todos los
eventos ocurridos, como mantenimientos preventivos y correctivos, para cada una de las 5 maquinas
de anestesias, se esquematizaron en el Anexo E y para los 13 ventiladores mecanicos en el Anexo F.
Es importante destacar que al recopilar los datos, existian fallas que esperaban ser reparadas hasta el
préximo mantenimiento preventivo, finalmente estas son consideradas solo como correctivas. Los
TFS calculados son esquematizados para cada componente en los Anexos | y J. Mientras que el
ciclo operacion- reparacion, se presentan en los Anexos G y H, respectivamente.

El andlisis cualitativo dependia de cuales equipos serian seleccionados previamente por el analisis
cuantitativo, ya que cada TFS, tenia un informe técnico, emitido por un profesional especializado,

documento que permite responder las 7 preguntas del RCM.

3.3. Aplicacion de las preguntas del RCM

Al momento de recopilar la informacion, quedd en evidencia la inviabilidad de responder todas las
preguntas - seccién 2.2.1- , por el nivel de detalle de los informes técnicos. Consecuentemente, el
analisis tuvo un alcance hasta la 5 pregunta del RCM y parte de la 6 . Detallando en ésta Gltima las

sugerencias preventivas para cada modo de falla.

3.3.1. ¢Cuales son las funciones y los parametros de funcionamiento asociados al activo?
Las principales funciones de ambos equipos seleccionados, se muestran en la Tabla 3.1. En la
seccion 3.3.1.1 y 3.3.1.2, se describe en detalle y genéricamente, el funcionamiento de los equipos

en estudio.
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Tabla 3.1. Funciones principales de equipos medicos en estudio

Maquina de anestesia [30] Ventilador mecanico [31]

= Administrar al paciente medidas adecuadas de

oxigeno, gas anestésico y oxido nitroso, | = Suministro de ventilacion pulmonar al

controlando asi, la profundidad del efecto paciente, con los pardmetros definidos por un

ocasionado médico, adecuados para cada uno de ellos, sin
= Tener completo control de la respiracion. deteriorar a los pulmones, ni otros sistemas
= Extraer el CO, exhalado por el paciente. del organismo.

= Proporcionar un ambiente de baja resistencia | = Monitorizar las variables fisioldgicas (presion

en la rama inhalatoria, permitiendo asi, un arterial, flujo de inspiracion-espiracion,
intercambio de gases mas facil. volumen tidal, nivel de CO, durante el ciclo
= Monitorizar las  variables  fisiologicas respiratorio, entre otros) del paciente.

necesarias durante una anestesia general

3.3.1.1. Funcionamiento de un ventilador mecanico [32]

En la Figura 3.2, se representan los componentes internos de un ventilador mecanico y el sentido del
oxigeno y aire medicinal. La toma de gas de este ultimo, tiene una presion de 50 psi y se canaliza al
ventilador a través de una trampa de agua y filtro grueso, con el fin de eliminar la condensacion de
agua y particulas del suministro de gas del hospital. Luego, antes de ingresar a la mezcladora
oxigeno/aire, se encuentran los siguientes componentes: a) un sensor de presién que emite una
alarma si la presion es demasiado baja, b) una valvula “check” permite que el suministro de gas,
debido al flujo inverso, c) un transductor de flujo y d) un regulador, que disminuye la presion del
aire medicinal, alrededor de 10 psi, condicion necesaria para la operacion de la mezcladora. Esta
tiene integrado un control de flujo, que genera un patron de flujo e inspecciona la tasa de operacion
de la ventilacion. Un sensor de flujo, controla la tasa de flujo de volumen de la alimentacion de aire.

El circuito del paciente consiste en una rama de inspiracion y una rama de expiracion conectado a
una conexion en Y. El gas de respiracién, que contiene la proporcion deseada de aire y oxigeno, sale
del ventilador a través de un filtro de bacterias y la valvula “check” en la rama de inspiracion del
circuito de respiracion. La mezcla de gas recoge la humedad del humidificador, y la medicacion, en
caso de ser necesario, del nebulizador antes de entrar en los pulmones del paciente. Durante la fase

de inspiracion, la valvula de exhalacion se cierra para permitir que el gas inspirado ingrese a los




30

pulmones. Durante la fase espiratoria, la valvula de control de flujo detiene el flujo de gas de
alimentacion, la valvula de exhalacion se abre a la atmosfera haciendo que, la cavidad toracica
colapse y el gas sea expulsado desde los pulmones a través de la rama de expiracion. Como este gas
es saturado de vapor de agua y tiene una temperatura igual a la corporal, se comienza a condensar a

medida que comienza a bajar su temperatura en el circuito de respiracion.

I

Vifater trap : - ! @
I
I

IBacteria filterf

)
\ Icheck valve

3

Ooxygenfair
| tHeander and {
flow conlrol
Oy inlel } : Hurnidifier
} PEEPICP
1 bmb
T Liquig
coilechon vial
=4 Venldator e Falien! Circiil ———J»
pressure bactena  check flow pressure  breathing  control gas
swch regulalos filers vpalve  trensducer  ransducer gGas hne hne

Figura 3.2. Circuito interno de un ventilador mecénico

3.3.1.2. Funcionamiento de una maquina de anestesia [32]

En la Figura 3.3, se representa una maquina de anestesia, cuyo abastecimiento es normalmente
realizado a través de la toma de gases de la pared -presion de 50 psi- , 0 en caso de fallar éste, se
encuentran los cilindros de respaldo, cuya presion interna es de 2000 psi, para el oxigeno (O,) y
1000 psi para el oxido nitroso (N2O). Por ende cuando se abastecen de los cilindros es necesario
tener un regulador que disminuya la presién a 50 psi, condicion normal de operacion interna de la
maquina. Cuando la presién de oxigeno disminuye a menos de 30 psi, existe un sistema de

seguridad, de una valvula shutoff, que cierra el flujo de 6xido nitroso. Posteriormente se encuentran
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los flujometros, estos miden la cantidad de gas que esta circulando y a su vez, separan el circuito de
media presion con el de baja presion, gracias a sus valvulas de control. Estos se comunican con los
vaporizadores, que mantienen una volatilizacion regulada de los anestésicos, cuya proporcion de
flujos parciales deseable, depende de la resistencia que otorga la trayectoria dentro del dispositivo,
ver Figura 3.4 [34], el producto entregado es una mezcla de gases anestésicos (FGF), en condiciones
apropiadas para ingresar al paciente. Estos junto a los gases exhalados en el ciclo de respiracion
anterior, pasan al tubo de inspiracion (circuito paciente), ver Figura 3.5 y Figura 3.6. Al momento de
ser exhalados, pasan al fuelle (en modo automatico), o a la bolsa de reserva (modo manual). En
cualquiera de los dos casos, si existe un exceso del gas expirado, es necesario expulsarlo a la
atmosfera. Este es el objetivo de la valvula APL (limite de presidn ajustable), o también llamada de
sobrepresion. Su presion de apertura es de 0,5 a 80 cmH,0 [36]. Posteriormente pasa al canister, que
contiene cal sodada, la cual absorbe el CO, y lo convierte en solido, con el objetivo de obligar a los

gases a recircular, comenzando asi un nuevo ciclo [35].

valvula de
inspiracion

valvula de
espiracion

absorvedor

Figura 3.3. Circuito interno de una maquina de anestesia [33]
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Figura 3.4. Vaporizador genérico de una maquina de anestesia
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Figura 3.5. Circuito paciente en la maquina de anestesia [36]
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Figura 3.6. Fase inspiratoria y espiratoria en el circuito paciente

3.3.2. ¢De qué manera (se) falla en satisfacer dichas funciones?

El usuario al detectar el incumplimiento de cualquiera de las funciones de un equipo -Tabla 3.1-
envia un memorandum, alertando sobre su ocurrencia al departamento de mantencién. En este
momento comienza el seguimiento de cada una de las fallas. Para este estudio, se registraron los

modos de falla, en la primera columna de la Tabla 3.2 y Tabla 3.3, para cada uno de los equipos.
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3.3.3. ¢Cual es la causa de cada falla?

Un modo de falla puede presentar varias causas. Una causa de falla es diagnosticada por un técnico
especializado, dejando en evidencia si fue ocasionada por el desperfecto de un componente del
sistema, o por el descuido del usuario. Por ejemplo: “grano de cal en la valvula del canister”, “falta
de carga en los cilindros”, “fuga por el al montaje del sistema”. Estas se presentan en la segunda

columna de la Tabla 3.2 y Tabla 3.3, asociadas al modo de falla correspondiente.

3.3.4. ¢Qué sucede cuando ocurre cada falla?

Se evallan todos los efectos que produce cada una de las fallas, (ver cuarta columna de los Anexos
Ky L). Para este estudio se evaluaron los dias de indisponibilidad, tarea de reparacidn realizada por
el técnico y los costos de los repuestos utilizados. Estos ultimos son resumidos en a) Figura 3.7, para
las méaquinas de anestesia y b) Figura 3.8, Figura 3.9 y Figura 3.10, para los ventiladores mecanicos.
En las dos ultimas figuras, se grafica la variacion de valores que han tenido los sensores de oxigeno

y las baterias.
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Figura 3.7. Costos de repuestos de las maquinas de anestesia

En Figura 3.7, se visualiza que el mayor desembolso, implica adquirir una pantalla del ventilador.
Esta falla es aleatoria y poco frecuente, por lo que no constituye un costo fijo. En segundo lugar, se
encuentra el kit de mantencion, cuyo costo fijo es anual. Al igual que el caso anterior, en la Figura

3.8, los dos repuestos de mayor costo, tienen relacion con la pantalla del ventilador y luego se sitGa
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el kit anual. De los ventiladores mecanicos, el sensor de oxigeno es un repuesto que se adquiere
periddicamente, cuyo valor ha variado en a lo largo de los afios. En el ultimo tiempo ha disminuido
el desembolso del hospital en este componente. Esto se puede deber, no necesariamente a la

disminucidn de su precio, sino a la adquisicion de sensores alternativos.

Repuestos ventiladores mecanicos
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Figura 3.8. Costo de repuestos de los ventiladores mecanicos.
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Figura 3.9. Historial de costos de los sensores de oxigeno para los ventiladores mecanicos

Las baterias son repuestos que no influyen en la indisponibilidad de los equipos, pero son necesarias
en casos de emergencia, ya que otorgan aproximadamente una hora de servicio ventilatorio
auténomo en caso de un corte de energia. El costo del hospital en este componente, ver Figura 3.10,
fue mayor en el 2012 y ha disminuido en los Gltimos afios, involucrando una parte importante del

presupuesto en mantencion.
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Figura 3.10. Historial de costos para las baterias de los ventiladores mecéanicos

3.3.5. ¢En qué sentido es importante cada falla?

Esta pregunta alude a las consecuencias que puede traer una determinada falla. En este caso, éstas
involucraron, en primer lugar, a la seguridad de los pacientes, ya que, cualquier fuga o malas
condiciones en los dosificadores de anestésicos, dejar de ventilar a un paciente fisiolégicamente
dependiente, entre otros, pueden desencadenar serios dafios a la salud, lo que es incalculable
monetariamente. En segundo lugar, a nivel operacional causan grandes indisponibilidades y costos

para el hospital, siendo esto registrado en la cuarta columna del Anexo Ky Anexo L.

3.3.6 ¢Qué puede hacerse para prevenir o predecir cada falla?

El mantenimiento proactivo sugerido en este estudio, alude a las tareas preventivas- ver tercera
columna de la Tabla 3.2 y Tabla 3.3 -, i.e., esto no apunta al mantenimiento predictivo, por no existir
una aplicacion efectiva de técnicas especializadas. Para ello, se requiere tener los simuladores
biomédicos disponibles dentro del hospital, que permitan revelar la condicion actual de cada uno de
los equipos y corroborar las acciones hechas por empresas externas, comenzando por los criticos.
Las tareas preventivas, pueden ser de dos tipos:

= Tareas de reacondicionamiento ciclico: Limpieza e inspecciones por parte del usuario,

idealmente semanales.

= Tareas de sustitucion ciclica: Implicarian el cambio de los repuestos, especificamente para

los sensores de oxigeno y flujo.
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FUNCION

FALLA FUNCIONAL

MODO DE FALLA

TAREAS RECOMENDADAS ‘

Monitorizar las variables fisioldgicas del paciente

Cuidado en la manipulacion del usuario

Chegueo de su funcién durante MP

Chegueo de su funcion durante MP

Chequeo de su funcion durante MP

Chequeo de su funcién durante MP

Cuidado en la manipulacion del usuario

001 Pantalla touch incapaz de emitir sefiales 001 Uso indebido del usuario de la pantalla touch
| 002 | Falla en la circuiteria interna de la pantalla |
Pantalla touch después de minutos en
002 funcionamiento se bloquea dejando de emitir 001 Falla en la circuiterfa interna de la pantalla
sefiales
| 002 | Placa de video fuera de funcionamiento |
Suministra al paciente de ventilacion pulmonar,
con los pardmetros definidos por un médico, Lo N
P P o 001 Pantalla touch con falla en la iluminacion 001 Falla en la circuiterfa interna de la pantalla
adecuados para cada uno de ellos, sin deteriorar a
los pulmones, ni otros sistemas del organismo.
Incapaz de programar el volumen espirado por el o .
002 paz G prog . precop 001 Uso indebido del usuario
paciente
| 002 | Sensor de oxigeno entrega datos defectuosos |

Cambio de sensor cada 8 meses

Sensor de flujo entrega mediciones incorrectas

Calibracion de parametros cada 6 meses
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Cuidado en la manipulacion del usuario

Cambio de sensor cada 8 meses

Evento fortuito, sin TR

Cuicado en la manipulacion del usuario

Cuidado en la manipulacion del usuario

Cambio de sensor cada 8 meses

Cuidado en la manipulacion del usuario

Calibracion de pardmetros cada 6 meses

Chequeo de su funcién durante MP

Cuidado en la manipulacion del usuario

Limpieza oportunista por parte del
usuario

| 003 | Fuga en el equipo | 001 | Mal montaje del circuito paciente |
| 002 | Sensor de oxigeno entrega datos defectuosos |
Desmontaje de valvula exhalatoria por fuerte flujo respiratorio
| 004 | Equipo no responde a ordenes, sin seffal | 001 | Falla en el interface de comunicacion con el display frontal
002 | Usuario no emite las ordenes correctas para el funcionamiento
| 005 | Lecturas erroneas de FiO2 | 001 | Sensor de oxigeno entrega mediciones incorrectas |
Usuario no realiza una correcta conexion ... |
Sensor de flujo se encuentra descalibrado
| 006 | Sistema neumético con desperfectos | 001 | Transductor de presion de entrada de oxigeno defectuoso
| 007 | Fuga en el circuito paciente J 001 | Mal montaje del "circuito Y" por parte del usuario
Incapacidad del equipo para reconocer presiones . I
008 P o para P 001 Ventilador de refrigeracin defectuoso
de trabajo
| 009 | Falla en la malla del filtro | 001 | Usuario incapaz de realizar un montaje correcto

Cuidado en la manipulacion del usuario
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FUNCION

FALLA FUNCIONAL

MODO DE FALLA

Administrar al paciente medidas adecuadas de
0xigeno, gas anestésico y 6xido nitroso,

TAREAS RECOMENDADAS

Evento fortuito, sin TR

Evento fortuito, sin TR

Calibracion de parametros cada 6 meses

Cambio de sensor cada 8 meses

Cuidado en la manipulacion del usuario

Chequeo de su funcion durante MP

Revision de la carga de los cilindros tras

cada intervencion quirdrgica

Cuidado en la manipulacion del usuario

Cambio en el kit anual

|

Chequeo de la condicion del material y
su funcion durante MP

001 ] ) 001 | Flujometro de oxigeno emite mediciones erréneas | 001 Falla en la manguera interna del circuito de oxigeno
controlando asf, la profundidad del efecto
ocasionado
| 002 | Maquina de anestesia no responde a ordenes | 001 | Falla en el calefactor del absorvedor
| 002 | Sensor de flujo entrega mediciones errGneas
i Sensor de oxigeno entrega datos defectuosos
- Entrada del conector de video colocada incorrectamente
| 003 | No se indica salida de flujo NO2 | 001 Vilvula del flujometro externo de oxigeno defectuoso
| 002 Falta de carga en los cilindros
pt . Falla en el montaje de diversos componentes (vaporizadores,
004 Fuga en la méquina de anestesia 001 d . P (v
deposito del cal )
| 002 Desgaste de 0'ring
- Desgaste del fuelle
| 002 | Tener completo control de la respiracion. | 001 | Incapaz de ventilar al paciente | 001 Tarjeta principal defectuosa
| 002 Sensor de flujo descalibrado
| 002 | Pantalla touch no emite sefial | 001 Falla en la tarjeta de video

Falla en el conector trasero de pantalla

| 003 | Selector de ventilacion no responde a ordenes | 001

Sensor de selector defectuoso

Chequeo de su funcion durante MP

Calibraci6n de pardmetros cada 6 meses

Chequeo de su funcion durante MP

Inspeccion de pantalla cada 3 meses

Chequeo de su funcién durante MP
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3.4. Criterio de Jackknife

El criterio de Jackknife ayuda a clasificar las fallas de los equipos en relacién a su criticidad, ya sean
cronicas, agudas y cronicas, agudas y bajo control. Alertando asi, al mantenedor, cual es su
frecuencia y cuanto tiempo se encontrara fuera de servicio el componente, si llega a ocurrir alguna
de ellas.

Cabe destacar que en la Tabla 3.4 y Tabla 3.5, los datos son tomados a lo largo de 4 afios.

3.4.1. Aplicacion 1: Ventilador mecénico

Las fallas cronicas del ventilador mecénico, ver Figura 3.11, es decir, que ocurren con mayor
frecuencia pero que no implican mucho tiempo fuera de servicio son: a) asociadas al usuario y b)
falla en la celda de oxigeno. El primer tipo tiene diversos motivos como, mal montaje de circuito
paciente, mala manipulacion que termina en la rotura de alguna parte mecanica o electrénica, alerta
de una falla que al momento de repararla se comprueba que nunca existio, mala interpretacion de la
lectura de las unidades de medida de flujo u oxigeno, entre otros. Esto se soluciona capacitando y
supervisando a los usuarios en la manipulacion del equipamiento, dejando a su vez en evidencia la
importancia de una buena utilizacién del equipamiento médico. La celda de oxigeno, es la segunda
falla considerada cronica. Esta requiere constantemente ser cambiada, ya que su vida (til es de 6 a
12 meses, siendo menor en algunos casos por tratarse de un repuesto alternativo. Su TFS promedio
para cada evento es de 2.4 meses, ver Tabla 3.4, equivalente en su mayoria a gestién para la compra
del repuesto, ya que el TTR sdlo es un cambio de repuesto, que dura 2 minutos, segun lo afirmado
en una entrevista con el técnico encargado de realizar las mantenciones al hospital. En consecuencia,
es importante que los administrativos, ya en conocimiento de esto, realicen las tareas de 6rdenes de
compra aproximadamente 3 meses antes de cuando le corresponda cambio de celda de oxigeno. En
una primera instancia, se podrian contar 3 meses después de cuando fall6 por ultima vez,
considerando que se adquiere un repuesto original. Por otra parte, las fallas agudas son aquellas que
presentan menor frecuencia pero su TFS es grande, dentro de éstas se cuentan: a) pantalla LCD, b)
ventilador de refrigeracion, c) interface de comunicacion, d) sensor de flujo y e) diafragma del
sistema de exhalacion. Estos son repuestos, cuyas fallas ocurren aleatoriamente. Para ello es
recomendable realizar inspecciones de estos, durante los mantenimientos preventivos y cuando el

presupuesto de C.R. Operaciones del HGGB lo permita, tenerlos en bodega. Finalmente, las fallas
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que actualmente se encuentran bajo control son: a) valvula de seguridad y b) transductor de entrada

de presion de O,.

Tabla 3.4. Tabla de datos para criterio de Jackknife para ventilador mecanico

Tipos de falla N° de fallas TFS total TFS total TFS TFS meses * n° de fallas | | Indisponibilidad media
(c/ 4 afios) (dias ¢/ 4 afios) | (meses ¢/ 4 afios) | | (meses) (adim)
Asociadas al usuario 18 231 78 04 78 0,57
Celda de oxigeno 15 1085 35,7 2,4 35,7 0,68
Pantalla LCD 4 784 25,8 6,4 25,8 2,55
Ventilador de refrigeracion 3 450 14,8 49 14,8 3,40
Transductor de entrada de presion de oxigeno 2 90 3,0 15 3,0 5,10
Valvula exhalatoria desmontada 2 5 0,2 0,1 0,2 5,10
Diafragma del sistema de exhalacion 1 %8 3.2 3.2 3,2 10,19
Interface de comunicacion 1 188 6,2 6,2 6,2 10,19
Vélvula de seguridad 1 59 19 19 19 10,19
Sensor de flujo 1 104 34 34 34 10,19
Promedio 48 | | 10,2 | | 31 | | 10,2
Ventilador mecanico AVEA
30,0 ]
),:_\.____________.___‘_,-7 N «#CONFIABILIDAD

- gl;jlf_f_f_fE_E_E__f‘__E__f_fi%"“f_'lf_a_c_ll’E'_‘ #ipantalla LCD;

:‘"j 'sensor de flujo| ’I ____________ J ____________ #=MANTENIBILIDAD

E 3,0 # diafragma del sistema de! ventilador del refrigeracion, A

E 01 exhalacién ! \ O[Qe_lg_a_glg_Q_Zj ==INDISPONIBILIDAD

= Vilvuia de seguridad] ¢/ Transductor de entrada de

{_____presiondeO2
1
03 -
N° de fallas

Figura 3.11. Criterio de Jackknife para ventilador mecanico

3.4.2. Aplicacion 2: Maquina de anestesia

En la maquina de anestesia, a diferencia del caso anterior, ver Figura 3.12, existen fallas agudas y
cronicas de los siguientes repuestos: a) sensor de flujo, b) celda de O, y ¢) flujometro lateral. Estos
dos ultimos tienen un TFS, ver Tabla 3.5, cercano a 2 meses para cada evento. La falla comudn de b)
es el cumplimiento de su vida util, por lo tanto, es necesario realizar las mismas acciones descritas
anteriormente. Mientras que para c) las fallas mecénicas son mas comunes, debido a su posicion

vulnerable, adosada al costado derecho de la maquina. El sensor de flujo tiene un valor menor de
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TFS y sus fallas cominmente son generadas por descalibracién. Ocurriendo aproximadamente cada

9 meses, segun la evaluacion de sus MTTF, ver Tabla 3.6. Consecuentemente es preciso realizar

calibraciones con esa periodicidad. Por otra parte, el cuadrante de “fallas cronicas”, son asociadas al

usuario, escapandose a la gestién de la tarea de los planificadores de mantenimiento, haciéndose

pertinente en este caso, hacer recomendaciones al usuario. La Unica falla aguda, involucra la pantalla

tactil produciéndose rara vez, por lo tanto su mantenimiento adecuado es el correctivo. Las fallas

que se encuentran bajo control son: a) fuente de poder del absorbedor, b) selector de ventilacion, c)

fuelle, d) desgaste de o’ring y €) carga de cilindros. Esta Gltima se engloba dentro de la categoria de

falla de usuario, pero es relevante dejarla al descubierto por ocurrir mas de una vez y ser

simplemente un descuido. Ademas esto es parte de una rutina de inspeccion antes de cada

procedimiento quirdrgico.

Tabla 3.5. Tabla de datos para criterio de Jackknife para maquina de anestesia

Tipo de falla N°de fallas TFS total TFS total TFS TFS meses * n° de fallas Indisponibilidad media
(c/ 4 afios) (dias ¢/ 4 afios) (meses c/ 4 afios) (meses) (adim)
Asociada al usuario 11 243 7,99 0,73 7,99 0,34
Sensor de flujo 6 199 6,54 1,09 6,54 0,62
Celda de 02 5 283 9,30 1,86 9,30 0,74
Flujometro lateral 4 239 7,86 1,96 7,86 0,93
Desgaste de o'ring 3 14 0,46 0,15 0,46 1,23
Fuelle 2 2 0,07 0,03 0,07 1,85
Carga en los cilindros 2 12 0,39 0,20 0,39 1,85
Pantalla tactil 2 132 4,34 2,17 434 1,85
Fuente de poder del absorvedor 1 1 0,03 0,03 0,03 3,70
Selector de ventilacion 1 1 0,03 0,03 0,03 3,70
Promedio 37 | | 3,702 [l os | 3,702

Tabla 3.6. MTTF para el sensor de flujo de la maquina de anestesia

TTFy[dias] | TTF;[dias] | MTTF[meses]
Componente 4 415 394 9,44
Componente 5 41
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Maquina de anestesia Integra PS2
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Figura 3.12. Criterio de Jackknife para maquina de anestesia

3.5. Distribucioén estadistica

Como se detallo anteriormente, la distribucion Weibull es caracteristica para equipos mecanicos, sin
embargo, también representa los equipos del tipo electrotécnicos, ya que, cuando P=1 esta
distribucién se convierte en exponencial.

El método que determina los pardmetros de una distribucién del tipo Weibull es llamado Allen Plait
-detallado en la seccion 2.5.2-.Este utiliza una aproximacion consensuada para determinar la funcion
de distribucidn F(t), cuya curva se describe en base a sus TTF. Permitiendo conocer asi, el estado
actual de los equipos a través de, la tasa de falla, funcion de densidad, entre otros. Para este caso de
estudio, no se utilizan todos los equipos previamente seleccionados, es decir, los 13 ventiladores
mecanicos y las 5 maquinas de anestesia, ya que, los resultados se pueden ver alterados si existe un
desfase entre las fechas en que comienzan a funcionar los equipos y de registro de su historial de
fallas. Por consiguiente, para solucionar esta problematica se tienen dos opciones: 1) seleccionar los
componentes que tengan registro de su comportamiento desde el momento que comenzo a funcionar
y 2) duplicar las fallas ocurridas para completar la data de los afios que se desconoce. Esto Gltimo
ocurre en las maquinas de anestesia, consecuentemente se seleccionaron los componentes 1y 2,
cuya fecha de inicio de actividades es el 2007 y se tiene registro desde el 2011, se completa la data
desconocida en estos dos afios, con las fallas ocurridas entre el 2011 y el 2014. Por otra parte, en el
caso de los ventiladores mecanicos, se utiliza la solucién 1), ya que existen componentes como el 6,

9, 10y 13, con historial completo desde el 2008.
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3.5.1. Aplicacion 1: Ventilador mecanico

Al identificar los datos, para los ventiladores mecanicos, con un 99.75 % de coeficiente de
correlacion, se obtuvieron los parametros expuestos en la Tabla 3.7. Alli B es cercano a 0.9. Por lo
tanto, se aproxima bastante a una distribucion exponencial donde, su tasa de falla tiende a una

constante, ver Figura 3.14.

Ventilador mecanico AVEA
1,5
‘ 2
—_—— 0.5 ) b 4
—§ o v
- L o0s 0 1 2 3 4 5 o 6 7 8
£ 4 *
% s *
5 y = 0,8867x - 5,3527
R2=10,9947
2.5 ¥
-3
LN(TTF)

Figura 3.13. Distribucién Weibull para ventilador mecanico

Tabla 3.7. Parametros Weibull para el ventilador mecanico

Beta (B) 0,87
Alfa (o) | 406,53

Tasa de falla

0,005
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0,004
0,0035
- 0,003
Z0,0025
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0,001
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Figura 3.14. Tasa de falla descrita para ventilador mecanico
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Para describir la curva de confiabilidad se utilizan los datos de TBF o TTF, es decir, los mismos
ocupados para determinar los parametros B y a. Para la curva de mantenibilidad se manipulan los
TFS, el cual contiene el TTR -utilizados en la teoria de confiabilidad, Figura C.3-, ver Figura 2.4.

En la Figura 3.15 se visualiza que, a medida que van aconteciendo los dias el porcentaje de certeza
que no ocurra una falla va disminuyendo rapidamente. En un caso especifico, de los primeros 18
dias, con un 90 % de probabilidad se puede afirmar que no ocurrird una falla. Por otra parte, con un
70 % de probabilidad se puede afirmar que la proxima reparacion se demorard menos 15 dias, ver
Figura 3.16.

Confiabilidad Mantenibilidad

100% 100%
90% 920%
0% %
0% 0%
60% 60%
50% S0%
40% 40%
30% 30%
0% 20%
10% 10%
0% 0%

Tiempo [dias] Tiempo [dias]

Figura 3.15. Curva de confiabilidad para el Figura 3.16. Curva de mantenibilidad para el

ventilador mecanico. ventilador mecanico.

En la Figura 3.17, se representa la f (t) para los ventiladores mecanicos, donde la tasa de
decrecimiento es lenta en un principio. Posteriormente el modo asintdtico no se alcanza a visualizar

en la ventana de tiempo de la figura.

Funcion de densidad de probabilidad

0,005
0,0045
0,004
0,0035
0,003
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|
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Figura 3.17. Funcién de densidad de probabilidad para ventilador mecanico
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3.5.2. Aplicacion 2: Maquina de anestesia
Utilizando el mismo método anterior, de la maquina de anestesia, ver Figura 3.18, se logra un
coeficiente de correlacion de 0.92, por lo tanto, la ecuacion de la recta obtenida y los parametros

Weibull que seran extraidos de ella, son representativos.

Maiaquina de anestesia Integra PS2

N N [

v = 0,6355x - 3,7805
25 ‘ R’ = 0,8361

LN(TTF)

Figura 3.18. Distribucién Weibull para maquina de anestesia

Tabla 3.8. Parametros Weibull para maquina de anestesia

Beta (p) | 0,636
Alfa (o) 381

En Tabla 3.8, se muestran los parametros obtenidos, donde B <1, es decir, el equipo se encuentra en
la etapa de mortalidad infantil. Esto se confirma con la Figura 3.19. Donde se presenta una curva

mas pronunciada que en el caso anterior.

Tasa de falla
0,016
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Figura 3.19. Tasa de falla descrita para maquina de anestesia
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La Figura 3.20, a diferencia de la Figura 3.15, presenta un decaimiento de la confiabilidad mas

lento. Por lo tanto existe un % de probabilidad mas alto de que no ocurrira una falla, transcurridos

mas dias desde la partida del equipo. Esto se debe a que  es cercano a 1.

La mantenibilidad, ver Figura 3.21, es muy similar a la expuesta en la Figura 3.16, teniendo

aproximadamente un 80 % de certeza que la proxima reparacion ocupara menos de 25 dias.

Confiabilidad
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Mantenibilidad
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20%

10%

0%
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Figura 3.20. Curva de confiabilidad para la

maquina de anestesia.

Figura 3.21. Curva de mantenibilidad para la

maquina de anestesia.

La funcién de densidad de probabilidad f (), para la maquina de anestesia, ver Figura 3.22, a medida

que pasan los dias, la probabilidad se hace mas pequefia. Por ejemplo, la velocidad de cambio de

mantenibilidad es extremadamente alta al inicio del proceso. Solamente después de pasado unos 90

dias se podria hablar de una tendencia asintotica.
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Figura 3.22. Funcidn de densidad de probabilidad para maquina de anestesia
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3.6. Determinacién de la periodicidad de las mantenciones

Para solucionar esta problematica planteada el modelo seleccionado es el nimero 3 de la seccion
2.6.3, ya que, en comparacion a los anteriores, es el Unico que retne dos caracteristicas esenciales
como son: a) determinar el nimero de mantenciones a realizar en unidades de tiempo (ut) y b) la
disponibilidad de los datos necesarios. Estos se condicionaron previamente de la siguiente forma: a)
4 componentes del ventilador mecénico, cuyo historial se inicia el afio 2008 y b) 2 componentes de
la maquina de anestesia, cuya data se completa desde el 2007.
Las adaptaciones al &mbito biomédico del modelo previamente planteado son:
= En el &rea mecénica, existe una diferencia entre inspeccionar y mantenimiento preventivo. El
primero es, solamente intervenir el equipo visualizando qué componentes pueden estar
fallando, qué acciones son necesarias para que continie funcionando correctamente, etc.
Todo esto para luego tomar una decisidn sobre el tipo de intervencion y cuando se realizara,
i.e.,, de mantenimiento preventivo o correctivo. En el area hospitalaria, no existe tal
divergencia de conceptos, solamente existe el mantenimiento preventivo. Por ende, los
conceptos de inspeccionar y mantenimiento preventivo, se toman como equivalentes.
= Seglin el modelo 3, existe una diferencia entre el “cs” asociado al “mean time to inspections”
(MTTI) y MTTR. EIl primero seria asociado a la falta de produccion concretada solamente al
momento de inspeccionar. El segundo, seria el costo relacionado por dejar de producir
debido a una salida forzada. Cuando se averigua el costo de indisponibilidad de un equipo
médico, se conocen costos por un dia, no por un tiempo menor. En relacion a esto, ambos
“cs” se consideraron iguales. Una confirmacion a esta idea, se puede ver en [24], donde al
citar este modelo también hace esta aproximacion.
» Es importante destacar la discrepancia entre los conceptos “tasa de fallas” y “ntimero de
fallas en ut”. A grandes rasgos el primer concepto, considera el nimero de componentes que

comienzan el experimento, ver Anexo C.4. Mientras que el segundo, no considera esto.

3.6.1. MTTRYyMTTI

Cada tipo de falla tiene asociado un TTR, ver Tabla 3.9. Cada uno de los TTR, ver Figura 2.4, se
componen del tiempo en: a) reparacion, i.e. tiempo in situ ocupado en intervenir el equipo, y b)
diagnosticar =~ 1 hora. Luego, gracias al registro de cada equipamiento se logra determinar el MTTR,

ver ecuacion 3.1.



Donde,

Tk

N

MTTR

Tabla 3.9. TTR para cada tipo de falla

Tipo de falla TTR [dias]
Desgaste de o°ring 0,04
Falla de la celda de O, 0,04
Falla en el flujometro lateral 0,06
Falla en el fuelle 0,04
Falla en el sensor de flujo 0,04
Falta de carga en los cilindros 0,05
Fuente de poder del absorbedor 0,06
Falla en pantalla tactil 0,06
problemas de usuario, montaje 0,04
Selector de ventilacion 0,05

N
14T
MTTR = 2k=t— " ¥

tiempo in situ ocupado en reparar el equipo [hrs]

Numero total de tiempos para reparar.

Tiempo medio para reparar.

48

(3.1)

Finalmente, para los 6 afios de operacion que posee el ventilador mecanico, y los 5 afios de registro

de la maquina de anestesia, se obtienen los MTTR, MTT]I y el tiempo total ocupado en inspecciones

y reparaciones, presentados en la Tabla 3.10. El MTTI se calcula en base a que una inspeccion se

demora aproximadamente 45 [min] 6 0.03 [dias].

Tabla 3.10. MTTR y MTTI para cada tipo de equipamiento

Equipo Y. TTI [dias] MTTI [dias] | X TTR [dias] | MTTR [dias]
Ventilador mecénico 1.625 0.03 0.4 0.04
Maquina de anestesia 1 0.03 2.8 0.04
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3.6.2. Costos

Los tres tipos de costos evaluados en esta seccion son: a) “cy”, costo de falla asociado a la
indisponibilidad del equipo, b) “ ¢,”, costo de la reparacion, y c) “c;”, costo de una inspeccion.

El ¢, lleva consigo un costo de dafio al paciente. Por ejemplo, que la maquina de anestesia no se
encuentre disponible involucra, no solamente la pérdida de un arriendo de un pabellon, sino
también, otros costos de dafio al paciente, dificiles de cuantificar. En cualquier escenario, estos
desembolsos deben ser remunerados por el hospital. Cuanto estd dispuesto a ser retribuido un
paciente (cliente) por estos tipos de dafios, se conoce en la teoria econdmica como “willing to pay’y

i

“willing to receive ”. Lo previo implica realizar una compleja recopilacion de todos los sucesos que
dejarian satisfecho al paciente medio (compensacién media por falla de servicio). Estas fallas de
servicio, involucra investigaciones y encuestas extremadamente complicadas. En el presente
documento se hard abstraccion de esta teoria. Es por ello, que se adoptan las siguientes
simplificaciones: a) ventilador mecanico, se asocia al costo de indisponibilidad de una cama UCI, ya
que, esto implica comprar un dia de este servicio a una clinica dentro de la region y b) maquina de
anestesia implica dejar de realizar una cirugia, por lo tanto, se relaciona al costo por arriendo de
pabelldn. Ambos resultados son un promedio del costo de falla cobrado por la Clinica Universitaria

de Concepcidn, Sanatorio Aleman, Clinica Biobio y Hospital Clinica del Sur, , ver Tabla 3.11.

Tabla 3.11. Costos de falla para equipos de estudio

Equipamiento [cf /componente]
Dia cama UCI $612.921
Arriendo de pabellon $513.468

El ¢; se compone de: a) los costos de repuestos renovados periddicamente de manera preventiva
(Crep,i), entre otros el kit de mantencion anual y baterias y b) costo de mano de obra por inspeccion
(cmo,i)- Analogamente, c, incluye: a) los costos de repuestos necesarios para poner nuevamente en
operacion al equipo (cyepr), Y ) los costos de mano de obra por reparacion (¢, ). LOS ¢, SON
contenidos en el contrato de mantencion (normalmente, adjudicado por 2 afios), para mantenciones
programadas y correctivas. Estas Ultimas las veces que sea necesario. Un contrato actual tiene,

aproximadamente, los valores por componente mostrados en la Tabla 3.12. Esto se extrapolé a los



afos anteriores a modo de facilitar los calculos. Para obtener los valores de cp,,; Y d& Cppr , SE

utilizan los dias de TTIy TTR, respectivamente, ver Tabla 3.13.

Tabla 3.12. Costo de mano de obra “c,,,” para mantenimiento.

Equipo Cimo [$/MeS] | o [$/dia]
Ventilador mecanico $24.000 $ 800
Maquina de anestesia $20.053 $ 659

Tabla 3.13. “Cpo i Y “Cmo, Para cada tipo de equipo

Equipo Cmo,i [$/dia] Cmor [$/dig]
Ventilador mecanico $0,14 $0,59
Méaquina de anestesia $04 $0,9

Los costos de repuestos tanto para mantenimiento preventivo como reparativo, se estipulan en la

Tabla 3.14. Mientras que estos mismos valores, por cada componente, se presentan en la Tabla 3.15.

Tabla 3.14. Costo de repuestos “C,p” para mantenimiento

Equipo Crep,i [$/aN0] | Crep i [$/dia] | Crepr [$/a710] | Cpepr [$/dia]
Ventilador mecanico $583.221 $1.598 $ 398.527 $1.092
Maquina de anestesia $307.020 $841 $698.617 $1.914

Tabla 3.15. “Crepi” Y “Crepy POr COMpONeNte

Equipo Crep,i [$/dia] | Cyep, [$/dia]
Ventilador mecéanico $123 $84
Maquina de anestesia $ 168 $ 383

3.6.3. Constante “k”

Segun la ecuacion 2.16 del capitulo 2, las inspecciones son inversamente (hiperbdlicamente)
proporcionales al numero de fallas, cuya constante de relacion es denominada k. Una opcion para

determinar ésta, es aplicar el método de minimos cuadrados, ver ecuacion 3.3,
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2 ™
< : ) =k * : (3.2)

AN f_lN
O Dxk=(fD*2 (3:3)
k={(fFD (D= (D *2 (3:4)

El levantamiento de datos se realiza por mes, registrando la cantidad de fallas e inspecciones
presentadas, ver Anexo M. Los valores de k en un afio para cada tipo de equipo, se detallan en la
Tabla 3.16.

Tabla 3.16. Valores de “k” para cada tipo de equipo

Equipo k [fallas/dias] inspeccion
Ventilador mecénico 0,00015
Maquina de anestesia 0,0002

3.6.4. Frecuencia de mantenciones
Los datos necesarios fijados anteriormente, para aplicar la ecuacién 2.17, de la seccién 2.6.3
(caracteristica del modelo 3), se resumen en la Tabla 3.17 y Tabla 3.18. Como en este caso

particular ¢ >> c,.p,, €l resultado final sera independiente de ellos. Esto es consecuente a lo

ocurrido en el area hospitalaria, ya que el costo de indisponibilidad de un equipo, puede gatillar en
muerte de un paciente fisiolégicamente dependiente, cuyo valor monetario es incalculable. Por otra
parte, es dependiente de una proporcion que involucra indices de confiabilidad. Consecuentemente
si disminuyen estos, también se podran realizar menos mantenciones preventivas.

El nimero de inspecciones recomendadas dentro del afio para: a) la maquina de anestesia de 1
inspeccién cada 2 meses y b) el ventilador mecanico de 1 inspeccion cada 2 meses y medio, ver
Tabla 3.19. Ambas soluciones implicarian aumentar la frecuencia actual de las mantenciones
realizadas, por lo tanto aumentaria la cantidad de recursos econdmicos involucrados a la prevencion

de fallas.



Tabla 3.17. Resumen de los datos obtenidos previamente.
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Equipo k [fallas/dias] inspeccion | MTTR/MTTI
Ventilador mecénico 0,00015 1,3
Maquina de anestesia 0,00005 1,3

Tabla 3.18. Resumen de los costos

Equipo cr [$/dia] | Crep,i[$/dia] | €repr [$/aiio]
Ventilador mecanico | $612.921 $123 $84
Maquina de anestesia | $513.468 $ 168 $ 383

Tabla 3.19. Frecuencia de mantenciones para cada equipamiento médico

Equipo n° de inspecciones al afio
Ventilador mecanico 5
Maquina de anestesia 6

Al implementar la frecuencia de mantenimiento recomendada en la Tabla 3.19, la confiabilidad para

el ventilador mecanico queda presentada en la Figura 3.23. Mientras que para la maquina de

anestesia,

se visualiza en la Figura 3.24. EI modelo propuesto al determinar una nueva frecuencia de

mantenimiento preventivo, mayor a la implementada actualmente, lleva consigo, consecuentemente,
un aumento de la confiabilidad del equipamiento.

Confiabilidad

Ventilador mecanico

beta= 0,89
alfa= 406
T=75 [dias]

—R(t)
—R(t) propuesto

R(t) actual

300
312

Figura 3.23. Confiabilidad de la solucion propuesta para el ventilador mecénico
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Maquina de anestesia

095 beta= 0,64
alfa= 381
0.5 T=60[dias]

—R(D)

Confiabilidad

—R(t) propuesto

R(t) actual

Figura 3.24. Confiabilidad de la solucion propuesta para la maquina de anestesia

3.7. Conclusiones del capitulo

Con FMECA se deja en evidencia que las hojas de servicios técnicos son muy generales. Siendo a
veces dificil de deducir cual es la relacion entre la falla funcional y el modo de falla. Para esto se
sugiere que el mantenedor registre: las horas de trabajo reales que involucra cualquier tipo de
mantencion y redacte técnicamente, la falla encontrada y su causa. Con esto se podra nutrir con mas
informacion el FMECA disponiendo asi, en un futuro, de antecedentes que aporten mas frente a un
evento. Luego, al emplear el criterio de Jackknife, se concluye que la falla de la celda de oxigeno y
las asociadas al usuario, son del tipo crénicas para el ventilador mecanico. Es por ello, que en el
primer caso, al conocer como funciona la compra de repuestos del hospital, es necesario tomar
acciones con meses de antelacion respecto a cuando corresponde cambiar el repuesto. Por otra parte,
para la maquina de anestesia, existen fallas agudas y crénicas. A diferencia del ventilador mecanico
éstos, involucran al flujémetro lateral y sensor de flujo. Las fallas asociadas al usuario, son del tipo
cronicas en ambos equipos de estudio, es por ello, que se sugiere tener capacitaciones y
supervisiones de la manipulacion de estos equipos. Teniendo comunicacion constante con los
usuarios sobre “inquietudes” de manipulacion.

En la etapa de elegir la distribucidn mas adecuada, previendo que los resultados se pueden ver
alterados si existe un desfase entre las fechas en que comienzan a funcionar los equipos y de registro
de su historial de fallas, se realizan las siguientes modificaciones a la data para : 1) el ventilador
mecanico, se seleccionan los componentes que tengan registro de su comportamiento desde el
momento que comenzo a funcionar y 2) la maquina de anestesia, se duplicaron las fallas ocurridas

para completar la data de los afios que se desconoce. Luego de esto, en consecuencia a que: i)  es
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cercano a 1y ii) los equipos de este estudio, son del tipo electromecanicos, se utiliza la distribucion
Weibull. Los resultados arrojados para ambos equipos, evidencian que se encuentran en la fase de
mortalidad infantil presentando, en el caso del ventilador mecanico, un decaimiento significativo de
la probabilidad de buen funcionamiento y un crecimiento de la mantenibilidad mas lento.

Finalmente al emplear el modelo 3, para determinar la frecuencia 6ptima de las mantenciones, el
resultado se hizo independiente de los costos, ya que, los costos de fallas son muy superiores a los
de mano de obra y repuestos. En consecuencia, las mantenciones preventivas deben ser realizadas
para: a) el ventilador mecénico, cada 2,5 meses y b) la maquina de anestesia cada 2 meses. Ambas
soluciones proponen una frecuencia mayor a las implementadas actualmente. Por lo tanto, implica
involucrar mayor cantidad de recursos. Aunque en comparacién a los costos de indisponibilidad, se

trata de una inversién menor.
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CAPITULO 4. Conclusiones

El RCM es una tarea que debe cumplir con dos aspectos esenciales: a) compromiso de todos los
actores del mantenimiento, i.e., los usuarios, planificadores de mantenimiento, abastecimiento, entre
otros y b) necesita una fuente abundante de datos histéricos sobre las reparaciones, entre otros:
fechas y tiempos asociados al ciclo de operacion y falla, informes técnicos de diagndstico, costos de
convenios y actividades correctivas. Cualquier metodologia de RCM, a través del FMECA, informa
sobre el mantenimiento, las fallas ocurridas, los modos de falla y dias de indisponibilidad

involucrados. Por esta via se revelan los costos asociados.

A nivel hospitalario, es factible implementar RCM vy realizar planillas de FMECA. Este trabajo deja
en evidencia que las hojas de servicios técnicos actualmente utilizadas son muy generales.
Consecuentemente, a veces resulta dificil deducir cual es la relacion entre la falla funcional y el
modo de falla. Cabe destacar que la calidad de las conclusiones, estan en directa relacién con la
informacidn otorgada por el técnico encargado de las mantenciones como la logistica en la cual se

apoya.

Por otra parte, el criterio de Jackknife muestra que el origen de las fallas es atribuible,
principalmente, a la imprudente operacién del usuario. En los equipos electromecanicos
hospitalarios existen: 1) componentes delicados donde no es importante la frecuencia de mantencion
sino mas bien los cuidados que deben tenerse durante la operacién del mismo (por ejemplo, las
“pantallas touch™), 2) dispositivos que requieren una prudente practica de ajuste y mantencion luego
de un procedimiento médico (por ejemplo, el “circuito paciente”, acoplamiento del “canister”) y 3)
Otros componentes, que se caracterizan por exhibir una frecuencia de falla importante (celda de
oxigeno). Para ellos es necesario emitir una orden de compra meses previo a su reemplazo
programado (por esta via se evitarian indisponibilidades de hasta 271 dias al afio, i.e.,
aproximadamente 5 meses, en el caso del ventilador mecénico analizado).

Lo anterior, refuerza la necesidad de las capacitaciones y supervisiones al personal médico, sobre la
correcta manipulacion de estos equipos. Asi mismo, los fines organizacionales mayores, conllevan a

acatar las tres medidas planteadas previamente. Como consecuencia de esto, se dispondra de mas
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tiempo para evaluar otros escenarios y mejoras de los procesos hospitalarios. Todo lo previo se

traduce en un mejor servicio al paciente.

Al optimizar los costos para determinar la frecuencia de las mantenciones, paradéjicamente en el
modelo existe poca influencia de los precios unitarios. Lo previo se debe a que el costo de
indisponibilidad asociado a la externalizacion del servicio clinico, es muy alto comparado con el
costo de repuestos y mano de obra. Segun este modelo, el nGmero de mantenciones preventivas al
afio, para el ventilador mecanico y la maquina de anestesia deben ser 5 y 6, respectivamente. Ambas
soluciones proponen una frecuencia mayor a la actual y consecuentemente, aumentan la
confiabilidad. Por lo tanto, involucran mayor cantidad de recursos por concepto de inversiones. No

obstante la reduccion del costo de indisponibilidad es mayor a estos.

El mantenimiento hospitalario, actualmente, presenta un vacio legal en relacion a las técnicas de
mantenimiento. Esto no ocurre en el ambito de las ingenierias mecanica y eléctrica. Lo anterior
describe un proceso dicotomico, debido a que por una parte la acreditacion hospitalaria busca
entregar calidad y seguridad del paciente y por otra, le otorga poca relevancia a estos temas y se

muestra deficiente.

Finalmente, esta memoria de titulo: 1) explota ciertos procedimientos de mantenimiento utilizados a
nivel industrial que son extrapolados al &rea biomédica. Esto es: a) FMECA, b) criterio de Jackknife
y c) frecuencia econdmica de las mantenciones preventivas y 2) propone una estrategia de

optimizacidn bi-objetivo para el mantenimiento de equipos médicos criticos.

Trabajos Futuros

Desarrollar un software, que automaticamente entregue la frecuencia éptima de mantencion y los
indices de confiabilidad estandarizados. Ademas, que entregue una alerta sobre las actividades que
se deben materializarse en el corto, mediano y largo plazo, i.e., coordinar una visita preventiva,
mediciones de parametros, preguntar a los usuarios sobre el funcionamiento del equipamiento,

inspeccionar en terreno el estado de los equipos, etc.
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Desarrollar programas de mantenimiento predictivo, que permitan monitorear los parametros del
equipamiento médico y constituir un registro de hoja de vida. Para esto es necesario invertir en
analizadores biomédicos de seguridad eléctrica, de flujo para ventiladores o de flujo de gases en el

caso de las maquinas de anestesia y en software de gestion.
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B. Hoja de trabajo de maquina de anestesia
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C. Teoria de Confiabilidad
Para poder comprender en que consiste el mantenimiento basado en confiabilidad es necesario
primero manejar los conceptos de indisponibilidad, confiabilidad, desconfiabilidad, tasas de fallas,

entre otros. Los cuales se analizaran a continuacion [37]

C.1. Confiabilidad

1. La confiabilidad o fiabilidad de un equipo es la probabilidad de que no ocurra una falla o de
buen funcionamiento en un intervalo de tiempo y se representa como R (t).

2. Otra definicion dada por la Norma Britanica BS 4778 (1991) es “Caracteristica de un item-
ya sea un equipo o sistema-, expresada por la probabilidad de que efectle una funcion
requerida, bajo ciertas condiciones, en un periodo establecido” [38]. Se entiende que la
funcion requerida, no necesariamente obliga a que un componente o sistema cumpla con la
eficiencia que traia al momento de adquirirlo, sino que este dentro de un rango aceptable

para poder operar.

Con el objetivo de determinar la confiabilidad de un equipo o sistema, se necesita un historial de
datos que refleje el comportamiento a lo largo del tiempo, consecuentemente, mientras mas rica sea
la informacion, mas certeza se tendra de la probabilidad.

Numero de componentes sobrevivientes N,

R(t) = =— C.l
© Numero de componentes idénticos sometidos a prueba N (€1

C.2. Definicion de desconfiabilidad

La desconfiabilidad [Q(t) 6 F(t)], es la probabilidad de que ocurra una falla en un tiempo
determinado, igualmente conocida como la distribucién de fallas acumuladas. Por lo tanto, es la
funciobn complementaria a la confiabilidad.

Numero de fallas acumuladas N¢

Q) = = (C.2)

Numero de componentes idénticos sometidos a prueba N

Q(t) =1—R(t) (C3)

Las curvas de confiabilidad y desconfiabilidad, siguen la tendencia que se muestra en la Figura C.1.
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Figura C.1. Representacion de curvas de Confiabilidad y Desconfiabilidad

C.3. Funcion de densidad de fallas

La funcion de densidad de fallas o f (t), especifica el comportamiento aleatorio de un componente o
equipo. La variable estocastica es el tiempo de operacion. Puesto que dicha variable probabilistica es
continua y no negativa, el modelo de TTF corresponde a una densidad de probabilidad. Una imagen
de esta caracteristica se muestra es la Figura C.2, donde el area bajo la curva, se divide entre Q(t) o
no confiabilidad, que va desde tiempo cero donde se comienza a utilizar el componente, hasta el

momento t cuando falla [37], como se representa en la ecuacion C.4.

curva de f(t)

f(t)

t

Figura C.2. Distribucion de la funcién de densidad de fallas

t
0 = j (0 dt (C.4)
0

y R(t) o confiabilidad,

R(t) =f f(t)dt (C.5)



68

Para cada componente existe una representacion que lo caracteriza, i.e., una distribucion

probabilistica. Finalmente su expresion, en relacion con los parametros R(t) y Q(t), esta dada por:

d d
ft)= BT R(t) = X Q) (C.6)

C.4. Definicion de tasa de falla

A lo largo de su vida un componente, presenta tiempos de buen funcionamiento y otros tiempos en
los cuales se producen fallas, las causas son diversas. Un recuento final del nimero de componentes
que no logran sobrevivir a una prueba real o de laboratorio, dentro de un universo Niniciales de
componentes que se encuentran propensos a fallar, es la frecuencia o tasa con la que fallan los

componentes. Su expresion se define como:

200 Numero de fallas ) Ny 7
= = *
Promedio entre N, N; (N; + Ny) (C.7)
Donde,
Ns : Numero de sobrevivientes a la prueba
N; : Numero inicial de componentes que se encuentran propensos a fallar
N; : Numero de fallas ocurridas en el intervalo
Recurriendo a la funcién de densidad de fallas —ecuacion C.6-,
f@® f©
A(t) = = C.8
S O CEI0) (€8)
La expresion para la confiabilidad, en base a la tasa de fallas es,
R(t)= e M (C.9)
Por lo tanto, la desconfiabilidad se expresa como,
Qt)=1— e (C.10)

Finalmente, se deriva la expresion de la funcion de densidad de falla que sigue una “distribucion

exponencial” representada por,
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f(t) =re Mt (C.11)

En la distribucion exponencial, la probabilidad de falla, en un tiempo determinado constante, no
tiene dependencia, ni relacion con lo ocurrido en un instante anterior, caracteristica denominada

“memoryless” (sin memoria) y se encuentra también, en los procesos Markovianos.

C.5. Disponibilidad e Indisponibilidad

El tiempo promedio que se asigna, de acuerdo a su historial, a un componente en presentar la falla,
es el MTTF. Este tiempo se relaciona con el inverso de la tasa de falla. Posteriormente, el tiempo de
“outage” para poder realizar acciones correctivas se denomina MTTR .Si puede asumirse una
distribucion exponencial a los tiempos de reparacion, le corresponde una “tasa de reparacion” que
se calcula como el inverso de este. La suma de ambos tiempos se denomina MTBF o tiempo de
ciclo.

En consecuencia al tener tiempos donde tiene un buen funcionamiento, luego ocurre la falla y entra
en reparacion el sistema, se cumple un ciclo de operacion y reparacion, representado en la Figura
C.3.

t
MTBF
Figura C.3. Ciclo operacion — reparacién
A partir de lo previo, podemos escribir:
MTTF + MTTR = MTBF (C.12)

Del despeje de la ecuacion C.12, se puede obtener una proporcién del tiempo para fallar y el tiempo
total entre fallas se denomina Disponibilidad; y una proporcién entre el tiempo para reparar y el

tiempo entre fallas, se denomina Indisponibilidad. Por consiguiente,

MTTF

_ (C.13)
MTBF
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MTTR

_— (C.14)
MTBF

En la préctica el tiempo de operacion del equipo es muy grande en comparacion al tiempo en

reparacion, por lo tanto,

MTTR MTTR MTTR

U= MTBF - MTTF + MTTR ~ MTTF (C.15)
Simplificando la notacion podemos escribir:
U= Ar (C.16)
Donde, MTTR es r (tiempo de reparacion) y A la tasa de falla dada por el inverso de MTTF.
MTTR = 1 (C.17)

r

MTTF =

(C.18)



D. Tablas del Criterio de Fennigkoh y Smith [15]

Tabla D.1. Funcion del equipo del Criterio de Fennigkoh y Smith

Funcién del equipo | Puntuacion
Terapéutico 10-8
Diagnéstico 7-6
Analitico 5-3
Otros: relacionados 2-1

Tabla D.2. Riesgo durante el uso del Criterio de Fennigkoh y Smith

Riesgo durante el uso Puntuacion
Muerte del paciente 5
Lesion paciente u operador 4
Error diagnostico 3
Dafio equipo 2
Dafio insignificante 1

Tabla D.3. Requisitos de mantenimiento del Criterio de Fennigkoh y Smith

Requerimiento de mantenimiento

Ponderacion

Importante reemplazo de piezas periodicos y exige calibracion 5
Superiores al promedio 4
Usuales: verificacién de funcionamiento y pruebas de seguridad 3
Inferiores al promedio 2
Minimos: inspeccion visual 1
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Tabla D.4. Antecedentes de problemas del equipo del Criterio de Fennigkoh y Smith

Antecedentes de problemas del equipo Ponderacion
Significativo: +1 ¢/6 meses +2
Moderado: 1 ¢/6-9 meses +1
Usual: 1 ¢/9-18 meses 0
Minimo: 1 ¢/18-30 meses -1
Insignificante: -1 en los 30 meses anteriores -2

D.5. Determinacidn de la inclusion en el programa de mantenimiento

N° GE Clasificacion Sigla
1<GE<I11 No incluido N
12<GE<22 Incluido I




E. Levantamiento de datos maquinas de anestesia PENLON

@ Mant. preventivas

C(]mpOllBllte NOI Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

k q § 4, 0
by | Yoy i, |04 bl g

Tiempo [mes-aiio]

Figura E.1. Secuencia de eventos del

componente N°1

@ Mant. preventivas
CDmpUl’lEnte N°4 Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

% gp.,  ay, > Je""lg ey, ety

Tiempo [mes-aiio]

Figura E.4. Secuencia de eventos del

componente N°4

@ Mant. preventivas

C 0mp0nEIlte N02 Cambio de repuesto

@ Mant, correctivas

4 5 4 0
%0 %'Ig b, bl ety

Tiempo [mes-aiio]

Figura E.2. Secuencia de eventos del

componente N°2

@ Mant. preventivas

C Ompﬂnente NOS Cambio de repuesto

 Mant. correctivas

e, %, |, , Yol fhrgy "

Tiempo [mes-aiio|

€ Mant. preventivas
Componente N°3 | *Cn. s

@ Mant. correctivas

b ¢

ey, ; ey, ar, | % Wy,

Tiempo [mes-aiio]

Figura E.3. Secuencia de eventos del

componente N°3

Figura E.5. Secuencia de eventos del

componente N°5

73



F. Levantamiento de datos ventiladores mecanicos VIASYS

@ Mant. preventivas
Componente N°I| " cat & e

@ Mant. correctivas

A b s
't 2

Tiempo [mes-afio]

Figura F.1. Secuencia de eventos del

componente N°1

@ Mant. preventivas

Cﬂmp{)nente NO4 Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

U-
"('~10 6!‘.12 D

Tiempo [mes-aiio]

@ Mant. preventivas

C()mp(]llente NOZ Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

Figura F.4. Secuencia de eventos del

componente N°4

4, dj,, ap,, 5

Tiempo [mes-aiio]

Figura F.2. Secuencia de eventos del

componente N°2

@ Mant. preventivas

Cﬁmpﬁnente NOS Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

L 4

Tiempo [mes-aiio|

@ Mant preventivas

Componente N°3 | " c.ibio de repuesio

@ Mant correctivas

Figura F.5. Secuencia de eventos del

componente N°5

e by, 1 %ep,

Tiempo [mes-aiio]

Figura F.3. Secuencia de eventos del

componente N°3

@ Mant. preventivas
COmpﬂllellte N°6 Cambio de repuesto

9 Mant. correctivas

) ul, aj aj,
" {1 I. 4

Tiempo [mes-afio]

Figura F.6. Secuencia de eventos del

componente N°6




@Mant. preventivas

COmpﬂlle]]te N°7 Cambio de repuesto

—
A

q 0,

Tiempo [mes-aiio|

I @ Mant. comectivas
q

Figura F.7. Secuencia de eventos del

componente N°7

@Mant. preventivas

Componente N°10' | *c.iioge e

& Mant. correctivas

|
SRR

Tiempo [mes-aio|

OMant. preventivas

Componente N°8 | " c.oio i cgueo

@ Mant. corectivas

Figura F.10. Secuencia de eventos del

componente N°10

|
o LR

Tiempo [mes-aiio|

@Mant, preventivas

Componente N°11 | c.nii e pues

TV

Tiempo [mes-aiio|

Figura F.8. Secuencia de eventos del

componente N°8

Figura F.11. Secuencia de eventos del

componente N°11

@ Mant. preventivas
COmpﬂneme N09 CamLiEmde Tepuesto

I I I I @ Mant. correctivas

Tiempo [mes-aiio]

Figura F.9. Secuencia de eventos del

componente N°9

Componente N°12

| |
DL

@ Mant preventivas
Tie mpo [mes- aﬁo] Cambio de repuesto

@ Mant. correctivas

Figura F.12. Secuencia de eventos del

componente N°12
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Componente N°13

@ Mant. preventivas
Cambio de repuesto
@ Mant. corectivas

Tiempo [mes-afio]

Figura F.13. Secuencia de eventos del

componente N°13
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G. Ciclo operacion — reparacion para los ventiladores mecanicos

Componente N°1 Componente N°4
| =——MITF ==—=MTF§ | —MITF —=—MTFS
0 20 40 60 80 100 120 140 160 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280
Tiempo [dias] Tiempo [dias]
Figura G.1. Ciclo operacion-reparacion Figura G.4. Ciclo operacion-reparacion
componente N°1 componente N°4
Componente N°2 Componente N°S
| ——MTTF ==MTFs | =—MTTF ===MTFs
0 20 40 o0 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 0 20 40 60 80
Tiempo [dias] Tiempo [dias]
Figura G.2. Ciclo operacion-reparacion Figura G.5. Ciclo operacion-reparacion
componente N°2 componente N°5
Componente N°3 Componente N°6
| —MTIF =——MT1FS | —MTTF ==—MTFs
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 0 80 160 240 320 400 480 560 640 720
Tiempo [dias] Tiempo [dias]
Figura G.3. Ciclo operacion-reparacion Figura G.6. Ciclo operacion-reparacion

componente N°3 componente N°6



Componente N°7

| —MTTF =—=MTFs

160 320 480 640 800 960
Tiempo [dias]
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Componente N°10

| —MTTF =—=MTFs

Figura G.7. Ciclo operacion-reparacion

componente N°7

160 320 480 640
Tiempo [dias]

Figura G.10. Ciclo operacién-reparacion

componente N°10

Componente N°8

| =M TFS

10 20 30 40 50 60 70 80
Tiempo [dias]

Componente N°11

| —MTTF ===MTF§

Figura G.8. Ciclo operacion-reparacion

componente N°8

20 40 60 80 100 120 140 160
Tiempo [dias]

Componente N°9

| —MTTF ==—=MTFS

20 40 60 80 100 120 140 160 180
Tiempo [dias]

Figura G.11. Ciclo operacidn-reparacion

componente N°11

Componente N°12

| ——MTTF =—=MTFs

0 200 400 600 800 1000 1200

Tiempo [dias]

Figura G.9. Ciclo operacion-reparacion

componente N°9

Figura G.12. Ciclo operacién-reparacion

componente N°12



Componente N°13

| = MTF$

0,5 1 1,5 2 2,5
Tiempo [dias]

Figura G.13. Ciclo operacién-reparacion

componente N°13
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H. Ciclo operacion — reparacion para las maquinas de anestesia

Componente N°1

| —MTTF ==MTFs

0 240 480 720
Tiempo [dias]

80

Componente N°4

| —MTTF ==—=MTF§

Figura H.1. Ciclo operacion-reparacion

componente N°1

80 160
Tiempo [dias]

Componente N°2

| =——MTTF ===MTFS

0 50 100 150 200 250
Tiempo [dias]

Figura H.4. Ciclo operacidn-reparacion

componente N°4

Componente N°5

| —MTIF ===MTF§

Figura H.2. Ciclo operacion-reparacion

componente N°2

20 40 60 80 100 120
Tiempo [dias]

Componente N°3

| =——MTTF ==—=MTFs

0 50 100 150 200
Tiempo [dias]

Figura H.3. Ciclo operacion-reparacion

componente N°3

Figura H.5. Ciclo operacidn-reparacion

componente N°5



I. TFS de las maquinas de anestesia

TFS de maquinas de anestesia




82

J. TES de los ventiladores mecanicos
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Figura J.1. TFS de los ventiladores mecénicos (componentes 1-7)
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TFS ventiladores mecanicos (compenentes 8-13)

SAL

Figura J.2. TTR de los ventiladores mecanicos (componentes 8-13)
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K. FMECA de los ventiladores mec
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Figura K.1. FMECA del ventilador mec
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Figura L.2. FMECA de lam



M. Datos para la determinacion de la constante*“k”

Tabla M.1. Levantamiento de datos para constante “k” del ventilador mecanico

Inspecciones[n® /mes] por afio | Fallas [fallas/mes] por 1 afio
15 0,2
2,0 0,0
3,0 0,0
6,0 0,0
6,0 0,0
6,0 0,0
2,0 0,0
1,5 0,0
2,0 0,0
15 0,0
2,0 0,0
3,0 0,2
2,0 0,0
6,0 0,0
15 0,0
3,0 0,0
3,0 0,0
2,0 0,0
6,0 0,0
2,0 0,0
6,0 0,0
6,0 0,0
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Tabla M.2. Levantamiento de datos para constante “k” de la maquina de anestesia

Inspecciones[mes/n°] por afio | Fallas [fallas/mes] por afio
3,5 0,0
7 0,0
7 0,1
3,5 0,1
7 0,0
3,5 0,0
3,5 0,0
35 0,1
3,5 0,0
35 0,0
3,5 0,0
7 0,0
7 0,0
1,75 0,0
3,5 0,0
7 0,0
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