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Resumen

En la actualidad las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Guillermo Grant
Benavente no cuentan con un procedimiento multicriterio para definir el reemplazo del
equipamiento critico con vida util residual baja.

Empleando la metodologia multicriterio Proceso de Analisis Jerarquico, este trabajo propone
normalizar, dejando a las Unidades de Cuidados Intensivos: Neonatal, Coronaria, Médica, Pediatrica
y Quirdrgica sin equipos con vida Util residual baja en tres familias de equipos criticos: ventiladores
mecanicos, monitores desfibriladores y monitores de signos vitales o electrocardiograma.

La informacion de cantidad de equipos criticos, datos especificos de los equipos (ubicacion,
namero de 6rdenes de trabajo, entre otros), cupos de las Unidades de Cuidados Intensivos, cantidad
de funcionarios, se obtuvo del Centro de Responsabilidad de Operaciones y de Recursos Humanos.
Esta informacion se analizd y sintetizd para establecer los criterios de comparacion de la
metodologia que entregé los resultados de priorizacion. Los criterios definidos fueron: nimero de
ordenes de trabajo, vida util residual, relacion de cantidad de equipos extras con cantidad de equipos
criticos con vida atil residual baja y relacion de cupos de la unidad con la cantidad de funcionarios.

Los valores solo indicaron un orden descendente, para la familia ventilador mecanico el
orden de prioridad en las unidades de cuidados intensivos fue el siguiente: 0.52 Médica, 0.16
Neonatal, 0.15 Quirurgica y Pediatrica y 0.05 Coronaria, representando el nimero mas elevado una
mayor prioridad. En la familia de monitor desfibrilador el orden de prioridad fue de: 0.36 Médica,
0.20 Neonatal, 0.15 Quirargica, 0.06 Pediatrica y 0.05 Coronaria. En la familia de monitor
electrocardiograma el orden fue: 0.50 Neonatal, 0.30 Quirurgica, 0.21 Pediatrica, 0.10 Coronaria y
0.07 Médica.

La iteracion del proceso presentd cambios en el orden de prioridad en las familias de monitor
desfibrilador y monitor de signos vitales. En los ventiladores mecénicos el orden de prioridad fue:
0.46 Médica, 0.20 Quirdrgica, 0.15 Pediatrica, 0.14 Neonatal y 0.05 Coronaria. En los monitores
desfibriladores el orden fue: 0.42 Quirdrgica, 0.40 Neonatal, 0.27 Pediatrica, 0.25 Coronaria y 0.10
Médica. En los monitores de electrocardiograma el orden fue: 0.37 Quirargica, 0.30 Pediatrica, 0.17
Neonatal, 0.09 Coronaria, 0.05 Médica.

Se concluye que utilizar Proceso de Analisis Jerarquico es Util en priorizar la reposicion y

sustitucion de equipamiento critico con vida util residual baja.



A mi familia, amigos y personas presentes a lo largo de este proceso.
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Capitulo 1. Introduccion

Los hospitales son instituciones relevantes en la atencion de salud de las personas. Para
cumplir esta funcién deben contar con personal (médicos, enfermeros, ingenieros, etc.), espacios
fisicos (infraestructura), insumos medicos y equipamiento médico (E.M) que otorgue seguridad a la
comunidad usuaria.

El Hospital Guillermo Grant Benavente (HGGB) es un hospital de alta complejidad ubicado
en la ciudad de Concepcidn region del Biobio, el centro de salud méas grande de la zona centro sur
del pais, atiende usuarios de distintas comunas de la Region derivados desde hospitales y Centros de
salud familiar (CESFAM) [1].

Para cumplir con los requerimientos asistenciales es fundamental la inversion en tecnologia,
habitualmente equipamiento médico de alto costo.

Se detecto la necesidad en el HGGB de considerar el problema de vida util, ya cumplida por
gran parte de los Equipos Criticos (E.C), cuya disponibilidad y estado de funcionamiento no es de
un 100%. Los datos proporcionados muestran una vida Gtil residual cero para una parte significativa
de los E.C, lo que aumenta las probabilidades de falla.

En este trabajo se propone un protocolo de reposicién de E.M. critico que ya cumplio su vida
util basado en el método de andlisis multicriterio Analytic Hierarchy Process (AHP). Se eligio este

método por la fiabilidad reportada en la toma de decisiones complejas.



Capitulo 2. Revision Bibliogréfica

2.1. Introduccion

En esta seccion se presenta una revision de la literatura relativa a metodologias multicriterio
(M.M) en la toma de decisiones para la adquisicion de equipamiento médico. Se consideran las

distintas familias de E.M. existentes en el HGGB segun el area de enfoque que posean estos.

2.2. Trabajos Previos

Galeano et al. [2] hace una matriz de correspondencia de los requerimientos de la norma
PAS 55 del 2008 [3] (relacionada al ciclo de vida de la tecnologia en salud), con el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en salud para Colombia (SOGCAS) y The
Joint Commission on Acreditation of Health Care (JCAHO), demostrando que la PAS 55
garantizaria un sistema de gestion adecuado para las Entidades Promotoras de Salud (EPSs) de
Colombia.

El modelo introduce el ciclo de vida de la tecnologia en salud (Fig. 2.1) que tiene estricta
relacion con la PAS 55. La institucion prestadora de salud (IPS) es evaluada segun los
requerimientos de la PAS 55, definiéndose las politicas de gestion en grupos de trabajos para

planificar las actividades estratégicas ajustadas al ciclo de vida de los equipos.

Planeacién
y evaluacion

Desmantelamiento
y eliminacién

Presupuesto
y financiamiento

Crear
Conciencia

Operacion Evaluacion
y seguridad y tecnologia

Capacitacion Adquisicion
y desarrollo y logistica

Instalacién y
puesta en marcha

Fig. 2.1. Ciclo de vida de la tecnologia en salud adaptado de [2].



Las entradas directas al modelo de gestion son: direccion, gestion de ambientes fisicos y
tecnoldgicos, gestion financiera y gestion de la calidad. Las entradas indirectas corresponden a:
gerencia de recursos humanos, gestion de servicios y gestion asistencial [2].

En relacién al activo, en cada fase del ciclo de vida se determina las condiciones y acciones a
realizar. La necesidad del activo se debe al reemplazo por algin motivo, como modernizacién. La
adquisicién se define en los pasos de estudio y anélisis para la toma de decisién. La recepcion y el
montaje se relacionan con la recepcion e instalacion para el funcionamiento correcto del activo
segun las especificaciones del fabricante. La operacién comprende la prestacion de servicio con los
respectivos informes e indicadores. EI mantenimiento permite detectar posibles fallas y asegurar la
mejora continua, funcionalidad, reposicion y deposicion final. Ello involucra un estudio financiero
que considere los costos de mantenimiento y el estado del activo para determinar su mantencion
completa o reemplazo, sin perder el equipo para la institucion de salud.

La criticidad es considerada de acuerdo al Proceso de Analisis Jerdrquico (AHP). En la
adquisicién se ocupd ponderacion lineal para apoyar la toma de decisién. Segun los resultados de
estos métodos se establece finalmente cual es el activo a adquirir [2].

En [4] se interna propuestas de mantenimiento existentes, con aspectos reales desarrollando
un modelo de 7 etapas, de manera cambiante y secuencial que permite la mejora continua, donde el
ultimo corresponde a la posible renovacion de equipamiento.

La etapa 1 se enfoca al analisis de la situacion actual haciendo una evaluacion inicial
relacionada al mantenimiento de los equipos (tiempo medio entre fallas y tiempo medio entre
reparacion) y los recursos existentes para estas acciones, para definir las estrategias de
mantenimiento que pueden ser a nivel de direccion, tactico y operativo, todo para cumplir los
objetivos.

La etapa 2 es la jerarquizacién de los equipos donde se establecen las prioridades segln su
nivel de criticidad en directa relacion con el riesgo. Existen diversos métodos para establecer la
criticidad, cualitativos, cualitativo-cuantitativas y cuantitativas, para la clasificacion de los objetos y
medir el riesgo (riesgo = frecuencia *consecuencia).

También hay otros métodos de jerarquizacion como el método de analisis Jack-Knife que es
un estudio multicriterio, que considera todas las variables involucradas en el comportamiento de las

fallas y las consecuencias atribuidas a estas.



Otro método de jerarquizacion multicriterio es el utilizado en [5] que pertenece al grupo
cualitativo, en este trabajo se realizé un estudio de los métodos multicriterio, que se dividen en 2
grandes grupos cualitativos y cuantitativos, donde se selecciond la M.M Pugh de convergencia
controlada o DATUM, para medir su efectividad en el proceso de adquisicion de tecnologias
biomédicas. Luego de la seleccion del método se procedio a calcular y caracterizar la muestra de
expertos, y finalmente el disefio y ejecucion del experimento para la seleccion de tecnologia. El
método consiste en hacer una matriz donde en las filas se colocan los parametros a comparar y en
las columnas los equipos a evaluar, luego el experto establece un equipo de referencia el cual
compara y evalUa en relacion con otros equipos, colocando un (+) cuando el equipo comparado con
la referencia es superior, un (-) en el caso contrario y una (s) cuando son iguales. Los que tienen mas
cantidad de (+) son los mejores opciones a elegir. En el experimento participaron 24 empresas y 23
expertos para hacer las evaluaciones, seleccionados segln los criterios del experimento. Los
resultados de 46 pruebas indicaron que el modelo mas seleccionado tuvo 31 elecciones, en cuanto a
la efectividad de la prueba 3 fallaron o tuvieron errores, la efectividad lograda fue del 87%. Las
conclusiones del trabajo indican que la finalidad fue ofrecer una herramienta para el apoyo de la
toma de decisiones, si bien el universo de empresas era reducido y se consideraba un solo tipo de
equipamiento médico. [5].

La etapa 3, 4, 5y 6 se enfocan a todo lo relacionado a los planes de mantenimiento, donde en
primer lugar se hace un analisis de las fallas frecuentes de los equipos de alto impacto, jerarquizados
en criticos y semi-criticos, determinando si vale la pena la reparacion. En el disefio de los planes se
consideraron los recursos necesarios, recopilando la informacion sobre las fallas de los equipos para
evaluar las consecuencias y luego decidir las mantenciones a realizar. Una vez disefiado el
mantenimiento se procede a la programacion para su aplicacién con detalles de los costos asociados
y finalmente se evalud y controlé para obtener una retroalimentacion y seguir optimizando el
mantenimiento.

La Etapa 7 es el analisis del ciclo de vida y de la posible renovacion de equipos, donde se
consideran muchas variables por ejemplo las pruebas de instalacion, la operacion, capacitacion del
personal, ademas de otras variables previas a la produccién del equipo (disefio y fabricacion), con el
analisis de costo de ciclo de vida también considera los estudios relacionados al equipo, valor de
repuestos, este estudio es necesario para adquirir nuevo equipamiento.

En [6] se plante6 un programa parecido a la etapa 7 [4]. El programa consistid en el

seguimiento de vida Util del equipamiento médico relevante en el Hospital Dr. Mauricio Heyermann



Torres de Angol, por su requerimiento de disponibilidad 24/7 sin fallas. Contando con procesos que
mitiguen las posibles interrupciones, el seguimiento es Util para determinar y programar el retiro del
activo y su posterior reposicion. Un factor clave para mantener el funcionamiento 6ptimo a lo largo
de la vida util de un equipo son los mantenimientos preventivos, para evitar fallas paralizantes y mas
costosas. Se considerd equipamiento relevante en este hospital a equipos de anestesia, equipos de
monitorizacion hemodindmica, monitores desfibriladores, ventiladores mecénicos e incubadoras.
Para el seguimiento se cred un registro para cada equipo ademas de una hoja de vida donde consta
toda mantencion. Otros documentos necesarios para el seguimiento fueron el catastro de equipos
médicos institucionales y el presupuesto anual de mantencién preventiva. Para la evaluacion del
proceso la Unidad encargada del seguimiento revisa el informe anual de reposicion de equipamiento
y seguimiento para mantener operativos los equipos y en las mejores condiciones. La vigencia de
este programa es de 3 afos, donde los equipos clinicos evaluaran si serda necesario aplicar
modificaciones [6].

En trabajo de Mufioz et al. [7] se estudié la metodologia de adquisicion del Servicio de Salud
Maule (SSM), cuyos resultados fueron comparados con los obtenidos con la metodologia AHP
aplicada para proponer mejoras. Los resultados del AHP fueron extraidos del software
ExpertChoice. Se revis6é la adquisicion de un equipo de Rx Portétil Digital por sus multiples
variables a evaluar donde se podria aplicar el AHP a los equipos participantes de la licitacion, para
la aplicacion del AHP se requiere de un equipo multidisciplinario relacionado con la tecnologia a
adquirir para la definicién de los criterios evaluados en la metodologia de toma de decisiones (Fig.
2.2). Ademas se asignan ponderaciones a cada criterio para la posterior evaluacion. Se hace una
matriz de comparacion para cada criterio y subcriterio entre las marcas obteniéndose los resultados

de los equipos de mayor a menor en cumplimiento (ver Tabla 2.1).
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Fig. 2.2. Modelo AHP para equipo Rx [7].

Tabla 2.1. Ranking de equipos mayor a menor cumplimiento adaptada de [7].

Marca Cumplimiento
Italray 1

Villa Sistemi Medicalli 0.858
Siemens 0.773
GE 0.729
AGFA 0.708
Stephanix 0.627
Shimadzu 0.463

Teniendo el ranking por criterios se analizaron con el Valor Actual de Costos (VAC) que
consiste en los costos asociado a las mantenciones post garantia y el valor de la inversion, los flujos
de caja no se consideraron ya que dependieron de la prestacion de servicios ofrecida, tampoco los
costos de operacion, que fueron iguales en todos los equipos, obteniendo otro ranking de los equipos
pero con el VAC. Aplicando el AHP considerando el ranking VAC los equipos que cumplieron
mejor los requisitos fueron en el siguiente orden segun los valores sobre 0,7 de la Tabla 2.1: Italray,
Villa Sistemi Medicalli, Siemens, GE y Agfa. Y se descartan los inferiores a 0,7 por su bajo
cumplimiento de criterios. En la metodologia aplicada en el SSM los criterios evaluados dependen
del rango de la licitacion en este caso seria sobre 100 UTM con sus respectivas ponderaciones

(Tabla 2.2), obteniendo el equipo Siemens la mayor puntuacién (8,3). La comparacién de ambos



métodos muestra diferencias notables (Tabla 2.3). El equipo ganador en la metodologia del SSM es

el Siemens y con el AHP es el Italray [7].

Tabla 2.2. Criterios y ponderaciones de metodologia en SSM adaptada de [7].

Ponderacién a
utilizar para
los criterios de

evaluacion.

Precio: 25%

Evaluacién
Técnica: 52%

Presencia de Marca: 10%

Satisfaccion Usuaria:
50%

Satisfaccion Usuaria Externa: 20%
Satisfaccion Usuaria Interna: 80%

Servicio Técnico: 10%

Servicio de Postventa:
30%

Garantia: 60%

Tiempo de Respuesta: 20%

Equipo en Back Up: 20%

Contratacién de discapacitados: 3%

Plazos de entrega: 20%

Tabla 2.3. Comparacion de resultados de metodologias adaptada de [7].

METODOLOGIA SSM

METODOLOGIA BASADA EN AHP

1° Siemens

1° Italray

2° Italray

3° Shimadzu

4° AGFA Healthcare

5° GE

6° Villa Sistemi Medicalli

7° Stephanix




2.3. Discusion

Los métodos multicriterios son herramientas muy utilizadas en la toma de decisiones,
existiendo varios tipos, clasificados en dos grandes grupos, cualitativos y cuantitativos, dando
relevancia a factores que muchas veces no son considerados tanto en la adquisicion de E.M. como

en los programas de mantencién y otros.

Los planes y programas de mantenimiento segun M.M. contribuyen a la prolongacion del
ciclo de vida de los E.M. aparte de jerarquizar y priorizar los equipos relevantes o criticos de las

instituciones prestadoras de salud.



Capitulo 3. Definicion del Problema

3.1. Introduccion

En este trabajo se propone la aplicacion de una Metodologia Multicriterio al equipamiento
critico de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) del HGGB: Ventiladores Mecanicos,
Monitores Desfibriladores y Monitores ECG.

Se utilizara el Proceso de Andlisis Jerarquico o AHP para la toma de decisiones en la
adquisicién de E.C. y su posterior reemplazo del equipamiento critico con vida til residual cero.

Este proceso es necesario porque es imposible dar de baja la totalidad de E.C con el ciclo de
vida Util culminado para su reposicion inmediata. Sin embargo gran parte de ellos estan en “buen”
estado, permitiendo adn su funcionamiento correcto, incluso con su vida Util residual agotada

(especificaciones fabricante) [8].
3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo General

Aplicar un método de toma de decisiones para reemplazar el Equipamiento Critico en las
UCls del HGGB.

3.2.2. Objetivos Especificos

o Establecer catastro del equipamiento critico de las UClIs del HGGB.
o Verificar el estado del equipamiento critico de las UCIs del HGGB.
o Establecer un protocolo de reposicion de equipamiento critico basado en AHP.

3.3. Alcances y Limitaciones

En esta memoria de titulo, solo se abarcara tres familias de E.C presentes en las UCIs del
HGGB (Ventiladores Mecéanicos, Monitores Desfibriladores y Monitores ECG) por su importancia
en el soporte vital.

Se aplicara el AHP por su alto uso, simplicidad y confiabilidad en la toma de decisiones.

Los resultados solo serviran para los E.C ya mencionados y no para la totalidad de equipos

del HGGB, pues los criterios de jerarquizacion del AHP solo incluirdn las familias de E.C definidas.
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Capitulo 4. Marco Teorico

4.1. Equipos Criticos

Equipos criticos son aquellos que si llegan a fallar ponen en peligro la vida de los usuarios.

En el HGGB estan definidas las siguientes familias de E.C: monitores desfibriladores,
ventiladores mecanicos, maquinas de anestesia, incubadoras neonatales, equipos de monitorizacién
hemodindmica y ambulancias.

Los monitores desfibriladores son utilizados en emergencias para reiniciar la actividad
cardiaca. Los ventiladores mecanicos, fijos y de transporte, se encargan del soporte respiratorio del
usuario. La maquina de anestesia suministrar gases anestésicos durante la cirugia. Las incubadoras
proporcionan las condiciones ambientales idoneas a los recién nacidos prematuros. Los equipos de
monitorizacién hemodindmica permiten el seguimiento continuo de los parametros hemodinamicos
de pacientes criticos. Las ambulancias son los vehiculos preparados con equipamiento y suministros

indispensables para el transporte de emergencia a un centro hospitalario [9].

4.2. Analytic Hierarchy Process

El proceso de analisis jerarquico (en espafiol) fue desarrollado por PhD Thomas Saaty
(1980). Se define como una herramienta matematica para la toma de decisiones, que utiliza un set de
criterios (multicriterios) que permiten discriminar alternativas, dividiendo el problema para
simplificarlo y luego sintetizando los resultados para una decision definitiva. Ademas se utilizan
otras herramientas matematicas para asegurar la confiabilidad de los resultados [10].

4.3. Generalidades del AHP

Es comun enfrentarse a la toma de decisiones en diferentes areas como sociedad, ciencia y
educacion, economia y transporte, asignacion de recursos, produccion, ambiente, etc. [11]. En este
ambito la M.M AHP, por su funcionamiento simple, presenta ventajas como unidad, complejidad,
interdependencia, estructura jerarquica, medicion, coherencia, sintesis, compensaciones, juicios y

consenso, repeticion del proceso, demostrando ser una herramienta muy completa (Fig. 4.1).
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Unidad:

Proporciona un modelo tmico
facilmente comprobable, flexible, para
una amplia gama de problemas no
estructurados.

ERepeticion del Proceso: M Complejidad:
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Fig. 4.1 Ventajas del AHP [11].

El AHP tiene tres pasos a seguir: estructurar, medir y sintetizar, con distintas técnicas y
métodos asociados a ellas[12].

Dentro del primer paso se encuentra la distribucion de arbol, donde el punto més alto es la
meta, situandose hacia abajo los objetivos generales, subobjetivos y criterios relacionados al
problema. En la parte mas baja se encuentran las alternativas a evaluar (Fig. 2.2).

Cuando se aplica el AHP se divide el problema en subproblemas, para una mejor
comprension y simplificar asi la evaluacion. También se considera los datos “no concretos”, que
otorgan flexibilidad al método haciendo comparaciones en decisiones que requieren el conocimiento
y experiencia humana.

El método permite evaluaciones cualitativas y cuantitativas, sin construir un sistema
complejo para tomar decisiones. Sin embargo requiere de una alta cantidad de evaluaciones, aunque
cada una de éstas es simple porque solo se comparan en pares. Un ejemplo seria comparar 10
alternativas con 4 criterios, se necesitaria 4*3/2 =6 comparaciones para construir el vector de peso y
se necesitarian 4*(10*9/2) =180 parejas para construir la matriz de puntuacion. Mas adelante se

explicaran con detalles estos conceptos [6] [10].
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Sin duda que lo realizado dara origen a otras hebras de investigacion o desarrollo. Aqui se
enuncian teniendo cuidado de no indicar lo que debié haber hecho de acuerdo a los objetivos

iniciales.
4.4. Pasos para implementar el AHP

4.4.1. Estructuracion de prioridades

El primer paso establece una escala de complejidad de los problemas, buscando su
jerarquizacion en subproblemas, cuya solucion resuelve el problema inicial [12]. Aqui se asigna un
valor numérico a cada criterio segun las preferencias del usuario del AHP, dando ademéas una

definicion verbal y con la explicacion correspondiente asociada a cada valor numérico (Tabla 4.1).

Tabla 4.1. Escala de ponderacion aplicada en el AHP adaptada de [6]

Escala Numérica Escala Verbal Explicacion
1 Igual importancia Dos actividades contribuyentes por igual al objetivo
3 Importancia moderada de | La experiencia y el juicio estan a favor de un elemento
un elemento sobre otro sobre otro
5 Importancia fuerte de un Un elemento es fuertemente favorecido

elemento sobre otro

7 Importancia muy fuerte de Un elemento es muy dominante

un elemento sobre otro

9 Extrema importancia de un | Un elemento es favorecido por al menos un orden de
elemento sobre otro magnitud de diferencia
2,4,6,8 Valores Intermedio entre Se usan como compromiso entre dos juicios

dos juicios adyacentes

Incrementos 0.1 Valores intermedios en Utilizacion para graduacion mas fina de juicios

incrementos

Las matrices ocupadas en este método deben cumplir con los axiomas matematicos de:
reciprocidad, homogeneidad y consistencia. EI primero mediante la comparacion entre pares el
elemento menor tiene el valor inverso del mayor, es decir si una alternativa “a” es n veces mejor que
“b”, la alternativa “b” es 1/n veces mejor que “a”, asegurando el analisis bidireccional (Tabla 4.2).

El segundo la homogeneidad si la alternativa “a” tiene igual importancia que una alternativa “b”,
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estas alternativas no deben diferir en mucho para hacer la comparacién y en la matriz el elemento
asociado a “a”, por ambos lados aj; = aji = 1. El tercer y Gltimo axioma a cumplir es el de consistencia
por ejemplo si se tienen 3 alternativas donde cada una es mas importante levemente que la anterior
a<b<c, una inconsistencia seria que la alternativa “a” sea igual o mas importante que la alternativa
“c” [9].

Tabla 4.2. Matriz de comparacion por pares adaptado de [11]

A B m

1 a b

B 1/a 1 C
d

m 1/b 1/c 1/d 1

Luego se determinan los pesos de los criterios haciendo uso de la escala numérica de Saaty,
para esto es necesario seguir una serie de pasos, estos son: Normalizar por columna la matriz
original que consiste en dividir cada elemento de la columna por la sumatoria de toda la columna
(Tabla 4.3), luego se calcula el promedio de cada fila de la matriz normalizada obteniendo el vector
de pesos (cada criterio) (Tabla 4.4), el tercer paso es multiplicar la matriz original por el vector de
pesos obteniendo el vector fila total (VFT) (Tabla 4.5), el cuarto paso es dividir el VFT por el vector
promedio (Tabla 4.6), el quinto calculando el promedio del resultado del paso anterior se obtiene el
A max, €l sexto es calcular el indice de consistencia (Ecuacion 4.1), los pasos quinto y sexto son
necesarios para calcular el ratio de consistencia y los valores de consistencia aleatoria (Tabla 4.7)
(Ecuacidn 4.2) para determinar si la matriz inicial estudiada es consistente y por ende los resultados
de los criterios (Tabla 4.8) [11].

Tabla 4.3. Matriz superior original y Matriz inferior normalizada adaptado de [11].

A B C
A 1 7 5
B 177 1 1
C 1/5 1 1
> 1.3429 9.0000 7.0000
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CR=121%

A B C
0.7447 0.7778 0.7143
B 0.1064 0.1111 0.1429
0.1489 0.1111 0.1429
Tabla 4.4. Célculo del vector de pesos (promedio) adaptado de [11].
A B C Promedio
0.7447 0.7778 0.7143 0.7456
B 0.1064 0.1111 0.1429 0.1201
0.1489 0.1111 0.1429 0.1343
Tabla 4.5. Calculo del VFT adaptado de [11].
A B C Promedio VFT
A 1 7 5 0.7456 2.2579
B 1/7 1 1 5 0.1201 = 0.3609
1/5 1 1 0.1343 0.4035
Tabla 4.6. VFT dividido por el vector de pesos (promedio de la tabla 4.4) adaptado de [11].
VFT Promedio
2.2579 0.7456 3.0284
0.3609 / 0.1201 = 3.0048
0.4035 0.1343 3.0047
A max 3.0126
Cl = Amay—Rango matriz
2 (4.1) [11]
CR= Cunsisten:;i aleatoria
(4.2) [11]
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Tabla 4.7. Tabla de Consistencia aleatoria adaptada de [11]

Tamafio de lamatriz | Consistencia aleatoria
1x1 0
2x2 0
3x3 0.52
4x4 0.89
5x5 111
6x6 1.25
X7 1.35
8x8 14
9x9 1.45

10x 10 1.49

Tabla 4.8. Porcentaje para comprobar consistencia adaptada de [11].

Tamafio de la matriz Porcentaje maximo de CR
2Xx2 0%
3x3 5%
4x4 9%
5X5 10%
10%
nxn 10%

De la Tabla 4.8 se puede determinar que al ser una matriz de 3 x 3, el porcentaje maximo
para que la matriz sea consistente es del 5% y el valor obtenido es de 1.21 %. Asi en este ejemplo, la
matriz original es consistente cumpliendo el tercer axioma [11] [12].

Luego con el vector de prioridad, que en otras palabras es el vector representativo de cada
matriz para cada criterio y subcriterio. Para obtenerlo se debe calcular el Vector Propio (VP) de la
matriz, mediante los siguientes pasos: primero se multiplica la matriz original por si misma, luego se
suman las filas de la matriz resultante, obteniendo el vector suma el cual se normaliza, se repite este
proceso hasta que el Vector Resultante sea exactamente igual al vector resultante obtenido
anteriormente, cuando ocurre este es el VP (Fig. 4.2).



Producto 1.

(Matriz Original)? = Matriz Resultante
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) Vectar
A B c Suma Resultante
A 3.0000 19,0000 17.0000 390000 0.7479
B 0.4857 3.0000 2.7143 6.2000 0.1189
C 0.,5429 3.4000 3.0000 6.9429 0.1332
Z 52,1429 z 1
Producto 2.
A B C Suma Vector
Resultante
A 274571 171.8000 153.5714 352 8286 0.7470
B 43878 274571 245429 36,3878 0.1194
C 49086 30,7143 274571 63.0800 0.1336
z 472,2963 z 1
Producto 3.
A B C Suma Vector
) Resultante
A 2261.5273 14151.1110 126497282 20062.3663 07471
B 361.4208 22613273 2021.5873 4644 5354 0.1194
C 4043175 25299456 2261.5273 31957904 0.1336
I 38002,6924 I 1
Producto 4.
A B C Suma VP
A 15343517.8047 960093736453 858231185040 1971760099541 0.7471
B 2452089.1001 15343517.8047 137156248065 31511231,7113 0.1194
C 27431249613 17164623, 7008 15343517.8047 35251266,4668 0.1336

Z 263938508,1322 z 1

Fig. 4.2. Iteracion para obtener el VP [11].

Obteniendo el vector de prioridades de las alternativas en relacién con cada subcriterio se

multiplica por el vector de prioridad de los subcriterio respecto al criterio, obteniendo el vector de

prioridad de cada alternativa en relacion al criterio (Fig. 4.3). Luego se obtendran tantos vectores de

prioridad de cada alternativa haciendo una matriz con estos vectores que se multiplicara con el
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vector de prioridad de los criterios respecto al objetivo, resultando el vector de prioridad de cada
alternativa en relacion al objetivo principal (Fig. 4.4).

Adlr Ir 1. 1 ] B
A,
A3
: . X =
A L I 1 L [ [
Vectores de prioridad de Vector de priondad Vector de prioridad
cada alternativa respecto a de los suberiterios de cada alternativa
los suberiterios respecto al eriterio respecto al criterio

Fig. 4.3. Vectores asociados para obtener el vector de prioridad de cada alternativa respecto al criterio

[6].
Adlr Ir 11 7 ] ]
AZ
Az
5 X =
AL JL 1 L | | ]
Vectores de prioridad de Vector de prioridad ~ Vector de prioridad
cada alternativa respecto a de los criterios de cada alternativa
los criterios respecto al objetivo  respecto al objetivo

Fig. 4.4. Vectores asociados para obtener el vector de prioridad de cada alternativa respecto al objetivo

[6].
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Capitulo 5. Metodologia

5.1. Formas de reposicion y adquisicion de equipamiento medico en el
HGGB

No existe un protocolo estandar para la adquisicion y/o reposicién del equipamiento médico.
De la recopilacion de informacidn sobre este procedimiento se observa que es mas facil reponer un
equipo ya existente que implementar una nueva tecnologia, porque se debe demostrar la demanda y
necesidad de la institucion. En caso de reposicion se completa la Circular 33 (Anexo 1) que se envia
al MINSAL o al Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR), solo si el equipo se asocia a
prestaciones GES o prestaciones valoradas (PPV). Asimismo, se puede postular financiamiento de
FONASA.

Para la adquisicion de equipos médicos, si no es urgente, lo tramitara la Unidad de Proyectos
del HGGB. Si es medianamente urgente, se gestionara a través del Convenio Docente Asistencial. Si
es urgente, corresponderd a la Unidad de Abastecimiento. Otra forma de adquisicion es por
donaciones.

5.2. Permisos

La Unidad de Investigaciéon y Desarrollo del HGGB autoriz6 la realizacion del estudio. El
acceso al material e informacion escrita y digital del C.R.O fue autorizado por el Jefe Departamento
de Equipos Médicos e Ingenieria Hospitalaria Operaciones y por el encargado de Mantenimiento de
Equipos Criticos, quien proporciond la informacién més relevante para el presente trabajo. También

participé el Departamento de Recursos Humanos, entre otras areas del HGGB.

5.3. Recopilacion de Informacion

La informacion proporcionada por el encargado de mantenimiento de equipos criticos del
HGGB entrega una actualizacion de datos hasta el afio 2016 respecto a los E.C. Hay un registro de
678 E.C en las tres familias consideradas en este trabajo (se excluyeron incubadoras, maquinas de
anestesia y ambulancias).

La familia de ventiladores mecéanicos registral44 equipos, donde 58 corresponden a equipos
con vida util residual sobre 3 afos.
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Los monitores desfibriladores corresponden a 95 equipos, donde 58 tienen vida util residual
sobre 3 afios.

Los monitores de ECG y signos vitales son 439 equipos, donde 253 poseen vida util residual
de 3 afios.

Cabe destacar que ademas de su numero, también se considera la distribucion de estos
equipos en cada UCI del HGGB.

Ademas, es necesario tener en cuenta que para el margen de vida Util residual baja (VURB)
se consideraron aquellos equipos que poseen 0, 1y 2 afios de vida util residual.

Los equipos extras (E.E) son aquellos con una vida util residual igual o superior a 3 afios
(Tabla5.1).

En el analisis inicial de los datos se encontrd que a algunos equipos les faltaba informacion,
por ejemplo: precio de compra, afio de instalacion, etc. Por ello fue necesario hacer un seguimiento
de estos equipos en la Unidad de Inventario del hospital para completar esta informacion relevante
en el proceso de toma de decisiones.

Se extrajo ademas informaciéon de la plataforma web Manthosp 4, desarrollada por la
empresa IBERMANSA vy utilizada en el HGGB. Los funcionarios ingresan desde su respectivo
Servicio Clinico las drdenes de trabajo, detallando la(s) falla(s) de algun equipo médico. El
Manthosp también posee un inventario del E.C, cuya informacion fue comparada con la sefialada
anteriormente.

De la unidad de RRHH del hospital se obtuvo informacion sobre la cantidad de personal
presente en cada Servicio Clinico.

Tabla 5.1. Totalidad equipos 3 familias vs Filtrado.

Totalidad Filtrado
Cantidad de Cantidad E.C en | Cantidad equipos
Familia E. Critico Cantidad de Equipos Extras/ | UCIs con VURB | extrasen UCIs/
Equipos (100%) [%] 1 [%] [%]
Ventilador Mecanico 144 58/40.2 46/31.9 33/56.9
Monitor Desfibrilador 95 58/61 5/5.1 4/6.8

Monitor Multipardmetro 439 253/57.6 41/9.3 36/14.2
Total 678 397 /53.7 92/135 73/18.3
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5.4. Andlisis y sintesis de la informacién

La Tabla 5.2 muestra un cuadro comparativo entre la totalidad de E.C con VURB (3
familias) y la cantidad de E.E existentes en las UCIs del HGGB, mostrando la relacién porcentual de
cada familia de E.C, para obviar datos irrelevantes, Servicios Clinicos y equipos que no entran en el
proceso de toma de decisiones, lo cual simplifica y reduce el niamero de E.C. en el AHP.

Tabla 5.2. Cantidad Equipos Criticos con VURB vs Cantidad Equipos Extras.

Cantidad E.C con VURB / Cantidad E. Extras /
[%6] [%0]

Familia Ventilador Monitor Monitor Ventilador Monitor Monitor
E.C Mecénico Desfibrilador ECG Mecéanico | Desfibrilador ECG
UCl

UCl 3/6.5 1/20 5/12.2 3/9.1 0/0 0/0

Neonatal

UCl 5/10.9 1/20 1/24 15/455 1/25 14/38.9
Coronaria
UCI Médica 18/39.2 1/20 4/9.8 3/9.1 1/25 15/41.7
UCl 10/21.7 1/20 13/31.7 8/24.2 1/25 71194
Pediatrica
UClI 10/21.7 1/20 18/43.9 4/12.1 1/25 0/0
Quirdrgica
Total 46 /100 5/100 41/100 33/100 47100 36/100

5.5. Criterios aplicados en el AHP

Los Criterios aplicados, resultantes de la informacion recopilada, fueron los siguientes:

e NUmero de Ordenes de Trabajo (O.T.): corresponde a la cantidad de veces que un
determinado Servicio Clinico solicita ayuda para solucionar algin problema de un E.M
y/o componentes relacionados. La O.T. también puede solicitarse para realizar una M.P
previamente estipulada por el fabricante. Un gran nimero de O.T. indica que en algun
momento el Servicio Clinico no contara con el E.M por tiempo variable.

e Vida Util Residual: representa la cantidad de afios restantes en que el E.M funcionara

correctamente dentro de los margenes establecidos por el fabricante. EI funcionamiento
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dependeré de las condiciones de uso. Una menor vida util residual indica la necesidad de
reemplazar el E.C.

e Relacion de equipos extras con la cantidad de E.C: corresponde al nimero de equipos
extras dividido por la cantidad de E.C. de la UCI. Una mayor relacion podria indicar una
baja necesidad de E.C. para la UCI.

e Relacion cupos UCI con Cantidad de funcionarios: corresponde al nimero de cupos
dividido por el nimero de funcionarios, siendo estos posibles usuarios de un E.M en una
UCI determinada. Una mayor relacion podria indicar una mayor urgencia en la demanda
del E.C.

5.6. AHP en Microsoft Excel

Para la aplicacién del MM AHP se crearon hojas de célculo con las matrices para obtener la
priorizacion de UCIs, separadas en: Criterios, Ventiladores Mecénicos, Monitores Desfibriladores y
Monitores ECG (en la primera aplicacion del AHP). En la iteracidn se repitieron todas menos la hoja
de Criterios (no hubo variacion en las ponderaciones).

Cada hoja de calculo presenta las matrices donde se ejecutaron los pasos del apartado 4.4.
Donde la matriz inicial posee los valores de la escala de Saaty, luego esta se normaliz6 y finalmente
se calcul6 su vector promedio.

Es necesario calcular la Relacidn de Consistencia para saber si se ponder6 razonablemente en
la matriz inicial, la que se obtiene dividiendo el Indice de Consistencia (Ecuacion 5.1) con la
Consistencia Aleatoria (Ecuacion 5.2). Para calcular el indice de Consistencia hay que determinar
el nmax obtenido con la funcién de Excel MMULT() que multiplica la matriz inicial con el vector
promedio, cuya suma es el “nmax” y “n” es el nimero de alternativas comparadas. El valor maximo
de la Relacién de Consistencia tiene que ser menor a 0.1, en caso de ser mayor hay que reevaluar los

valores en la matriz inicial.

(nmax—mn)

Indice de Consistencia =
(n-1)

(5.1)

1.98 (n—2)

mn

Consistencia Aleatoria =

(5.2)
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En la hoja de los criterios se obtiene la ponderacién que otorgara la relevancia a los 4
criterios sefialados en el apartado 5.5.

Para determinar la ponderacion, el primer paso es aplicar la escala de Saaty a los criterios
donde el que posea el valor mas alto (hasta el 9) sera el criterio “mas preferente” sobre los otros. En
este trabajo se determinG que el criterio mas relevante es N° Ordenes de Trabajo, por sobre el
criterio Vida Util Residual (preferencia de 7) y el criterio Relacion E. extras / Cantidad E.C
(preferencia de 3), (Tabla 5.3).

Luego de completar la matriz, se suma cada columna obteniendo el resultado en la fila
“Total”. Posteriormente se normalizé la matriz dividiendo cada numero de la matriz inicial por el
respectivo valor total de su columna (Tabla 5.4).

De la matriz normalizada se calcula el promedio de cada fila obteniendo la ponderacion que
se asignd a cada criterio. Esta ponderacion se utilizé en las tres hojas de familias de E.C para

determinar que UCI tendria preferencia en la reposicién de E.C con VURB.

Tabla 5.3. Valores de Saaty asignados en matriz inicial de criterios.

Determinacion de Ponderacién para los criterios
Criterios N°de OT  Vida util residual>l Rel. E.E / Cant Rel Cupos
QE,_C) UClI/Cant Func.
N de OTO 1 @ §> ©) 5
Vida util residual 17 1 1/5 1/3
Rel. E.E/ Cant 1/3 5 1 3
E.C
Rel Cupos 1/5 3 1/3 1
UCI/Cant Func.

Total 1.68 16.00 4.53 9.33

En la hoja de la Familia de los Ventiladores se repitio el proceso anterior, con la diferencia
gue en la matriz inicial se compar6 las UCIs en los 4 criterios. En cada matriz de criterios se calculd
la relacion de consistencia para saber si se ponder6 de manera razonable.

En todas las hojas se afiadié otro cuadro con los datos filtrados relacionados a los criterios de
evaluacion para una disposicion mas clara en el completado de la matriz de comparaciones. Este

cuadro tiene una columna con los valores de la escala de Saaty (1-9) donde la UCI con el dato méas
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alto referente al criterio a evaluar, se le asigna el valor mas alto de la escala de Saaty. Esta
asignacion es relativa y se escala segun los datos. Por ejemplo, el N° de OT mas alto es 16 en los
ventiladores mecanicos, y si la escala de Saaty es de 1 a 9, este recibiria el valor 9, en cambio las 8

OT recibiria el valor 5 de escala de Saaty (Tabla 5.5).

Tabla 5.4. Ponderacion de los criterios.

Criterios Matriz Normalizada Ponderacién
N° de OT 0.60 0.44 0.66 0.54 0.56
Vida Util 0.09 0.06 0.04 0.04 0.06
Residual
Rel. E.E / Cant 0.20 0.31 0.22 0.32 0.26
E.C
Rel Cupos UCI 0.12 0.19 0.07 0.11 0.12
/Cant Func.

Finalmente, para determinar la Priorizacion respecto a qué UCI posee la mayor necesidad de
reposicion de un E.C en la familia Ventiladores Mecanicos, se selecciona cada vector promedio
obtenido de la matriz normalizada de cada criterio. Son 4 vectores agrupados en una nueva matriz
junto al vector ponderacion calculado en la hoja de criterios (Tabla 5.8).

Previo a aplicar la funcién de Excel que entreg6 el resultado de priorizacion, se modifico los
vectores promedio de los criterios Vida Util residual y Relacion de Equipos Extras con la Cantidad
de E.C. de VURB utilizados en la matriz de priorizacion. Esta modificacidn consistio en invertir el
orden de los valores originales de cada vector promedio (Tabla 5.6 y Tabla 5.7). Primero se ordené
de mayor a menor de forma descendente, para colocar a un costado el valor que reemplazé en la
matriz de priorizacion.

Tabla 5.5. Asignacion de valores escala de Saaty para N° O.T.

N° OT Esc. Saaty
2 2
0 1
16 9
8 5
7 4
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Tabla 5.6. Valores nuevos en vector promedio de Vida Util residual.

Vida util Valores
residual nuevos
0.59 0.06
0.20 0.09
0.09 0.20
0.06 0.59
0.06 0.59

Tabla 5.7. VValores nuevos en vector promedio de Equipos Extras / Cant E.C. VURB.

E.E/Cant Valores
E.C nuevos
0.58 0.05
0.18 0.07
0.12 0.12
0.07 0.18
0.05 0.58

El reordenamiento contribuye a la finalidad de normalizar el equipamiento critico con
VURB. Como se explicé en el punto 5.5, segun el criterio de Vida Util Residual, los E.C. con menos
afios tienen mayor necesidad de reposicion en la UCI que se encuentre y el vector promedio original
entrega una mayor necesidad de reposicion a los servicios clinicos con E.C. con VURB mayor a 0
afios, porgue se asigno el valor méas alto en la escala de Saaty (mayor preferencia). Sucede lo mismo
en el criterio que relaciona cantidad de equipos extras con la cantidad de E.C. con VURB. Luego de
este reordenamiento se calculé el vector de priorizacion con la funcion de Excel
SUMAPRODUCTO() que multiplica el valor de cada fila (UCI) que posee los resultados de los 4
vectores promedio (4 criterios) con el vector de ponderacion de los 4 criterios previamente
calculados y luego los suma para obtener el valor de priorizacién. EI mayor indicara la preferencia

en ser seleccionado para renovar algun E.C. con VURB (Tabla 5.8).



Tabla 5.8. Priorizacion calculada con la funcion de Excel SUMAPRODUCTO().
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Determinacion de Ponderacion para los criterios
Criterio Vida atil Rel. EEE/Cant| Rel Cupos
N°de OT residual E.C UCI/Cant Priorizacion

UCl Func.
Neonatal .06 0.59 0.07 0.60 — 0.16
Coronaria 0.04 0.06 0.05 0.13 0.05
Médica <058 0.59 0.58 m\ 0.52
Pediatrica \ 0.19 0.09 0.12 0.05 \ 0.15
Quirurgica \\ 0.13 0.20 0.18 34 0.15

Ponderaci6n [\I—0.56 _ 0.06 0.26 0.12

En la familia de Monitores Desfibriladores en la matriz del criterio del N° O.T. para asignar

los valores de la escala de Saaty se considerd la cantidad de funcionarios, como criterio sucesor del

principal (O.T) para establecer diferencias entre la UCI Neonatal y la UCI Quirdrgica. La UCI con

mas funcionario se le da el valor de Saaty mas alto (Tabla. 5.9).

En el criterio relacién E.E/cantidad E.C, se dio la situacion que en 4 UCIs se repitio el

resultado, por ende el escalamiento de Saaty fue con minima diferencia (Tabla 5.10).

En el criterio de Vida Util Residual en las familias Ventiladores Mecénicos y Monitores

Desfibriladores todos los E.C con VURB presentaron la condicion de 0 afios, pero en la familia de
los Monitores ECG la UCI pediétrica cuenta con E.C con VURB de 0, 1 y 2 afios (Tabla 5.11).
Tabla 5.9. Diferenciacion para el criterio N° de O.T. (para 2 O.T).

Funcionarios

Cant

N° OT

Esc. Saaty

a7 2>

0
6
1

®® | >

gl N O P W
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Tabla 5.10. Repetitividad en la escala de Saaty en Familia Monitor Desfibrilador.

UCl CantE.C | Vida Util | Cant. Ext | Rel. E.E/ | Cant Func N° OT Esc. Saaty
Res. CantE.C
Neonatal 1 0 0 0.00 17 2 1
Coronaria 1 0 1 1.00 86 0 ﬁ
Médica 1 0 1 1.00 146 6 { 5 \
Pediatrica 1 0 1 1.00 86 1 \ 5 }
Quirdrgica 1 0 1 1.00 59 2 W

Tabla 5.11. Unica UCI con VURB distinta a 0 afios.

ucCl CantE.C | Vida Util
Res.
Neonatal 5 0
Coronaria 1. 0
Médica 4 0
Pediatrica 13 60 3x1 4xD
Quirurgica 18 0

La matriz de relacién de cupos UCI con cantidad de usuarios se repitié en las tres familias de

E.C, ya que al considerar las mismas UCIs la cantidad de usuarios no varia y por ende tampoco

varia el escalamiento de Saaty (Tabla 5.12).

Tabla 5.12. Escala Saaty para todas las Familias en criterio cupos UCI / cantidad de usuarios.

UCl Cant Vida Cant. EE/ Cant | Cupos | Cupos | N°OT Esc.
E.C Util Ext Cant Func / Cant Saaty
Res. E.C func
Neonatal 5 0 0 0.00 17 10 /5/5?8\ 38 / 8\
Coronaria 1 0 14 14.00 86 12 0.140 23 3
Médica 4 0 15 3.75 146 14 0.096 9 2
Pediatrica 13 6x0 3x1 7 0.54 86 8 0.093 37 1
4x2
Quirurgica 18 0 0 0.00 59 8 \Q13§/ 33 \§/
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5.7. lteracion de la metodologia

Para realizar este proceso es necesario replicar el trabajo del apartado anterior, con
modificaciones en los datos iniciales para obtener nuevos resultados de priorizacion.

La matriz de ponderacion de criterios no se modificd, para que los nuevos resultados
pudieran ser comparados.

En los cuadros de datos filtrados se actualizaron las cifras de cantidad de E.C, cantidad de
equipos extras y el N° de OT de la UCI que obtuvo mayor prioridad en la primera aplicacion de la
metodologia, agregando 2 E.C a los extras y restando 2 a la cantidad E.C, un ejemplo es la UCI
Médica en familia de ventiladores mecénicos (Tabla 5.13). También se agregaran E.C nuevos a la
UCI con cantidad menor a los cupos de aquella, exceptuando la familia de monitores
desfibriladores, independiente de los resultados de la primera aplicacion del AHP.

Tabla 5.13. Datos filtrados utilizados en primera y segunda aplicacién de la metodologia.

uCl Cant Cant N° OT UCl Cant Cant N° OT
E.C Extras EC Extras
Neonatal 3 3 2 Neonatal 3 7 2
Coronaria | 5 15 0 Coronaria |5 15 0
Médica B |3 16 = — Médica &6 |5 14—
Pediatrica | 10 8 8 Pediatrica | 10 8 8
Quirdrgica | 10 4 7 Quirurgica | 10 4 7

Las modificaciones cambiaran la asignacion de valores en la escala de Saaty, disminuyendo
la preferencia a la UCI que obtuvo mayor prioridad anteriormente, ejemplo familia de ventiladores
mecanicos (Tabla 5.14), afectando los resultados en la matriz de prioridad (nueva).

Tabla 5.14. Valores escala de Saaty para criterio N° OT.

UCI | Esc Saaty | Esc Saaty
(1%) (2%)
Neonatal 2 2
Coronaria 1 1
<Médica 9 >
Pediatrica 5 5
Quirdrgica 4 4
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Estos cambios se efectuaron en todas las familias y sus respectivos criterios evaluados, salvo
el criterio de relacion de cupos UCI versus cantidad de funcionarios que no varia.
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Capitulo 6. Resultados

En este apartado se presentan los resultados obtenidos con el método multicriterio AHP, las
matrices fueron elaboradas y desarrolladas en el software Microsoft Excel 2013. Los resultados
estan dispuestos por separado en diferentes hojas de calculo del programa. Se empled un
computador con procesador Intel Core i7-4710HQ a 2.7GHz, 12GB de RAM vy sistema operativo
Windows 10 Pro de 64 bits.

Los resultados de priorizacion seran mostrados para cada familia de equipos criticos:
ventiladores mecéanicos, monitor desfibriladores y monitor ECG o signos vitales. Ademas del

resultado obtenido de la matriz de criterios.

6.1. Ponderacion de criterios

El resultado obtenido permite priorizar cuél de todas las UCIs involucradas en cada familia
de E.C. serd la primera opcion de eleccion. Las ponderaciones asignadas a los criterios se observan
en (Tabla 6.1). La alta ponderacion en el criterio cantidad de funcionarios se debe a los valores
superiores en la escala de Saaty en relacion a los demas criterios, se consideré una posible alta
demanda en el uso de los E.C, esto implicaria alta tasa de usuarios atendidos y por ende el nimero
de E.C debe ser mantenido o aumentarlo para asegurar la atencion.

Tabla 6.1. Ponderacién asignada a los criterios.

Ponderacion de Criterios
Criterios N° OT | Vida Util E.E/ | Cupos UCI Matriz Normalizada Ponderacién
Residual Cant / Cant
E.C Func
N° OT 1 7 3 5 060 044 06610541, /6-5\6\
Vida Util 17 1 1/5 1/3 0.09 | 0.06 | 0.04 1 0.04 | [0.06
Residual i
E.E/Cant 1/3 5 1 3 0.20 | 0.31 | 0.22 | 0.32 ~ 0.26
EC g \ )
Cupos UCI / 1/5 3 1/3 1 012 | 0.19 | 0.07 | 0.11 | \0.12
Cant Func .
Total 1.68 16.00 4.53 9.33




30

6.2. Familia: Ventilador Mecanico

Luego de la explicacion en el apartado 5.6 como se aplico el AHP a nuestra situacion a
solucionar los resultados se detallan en la columna “Priorizacion” en la matriz de priorizacion de
UCIs, que posee los 4 vectores promedios que corresponde a cada criterio, los vectores de los
criterios Vida Util Residual y el de relacion de Equipos extras con la Cantidad de E.C modificados
(orden). La UCI de mayor prioridad es UCI Médica que obtuvo el valor més alto de la columna
Priorizacion (Tabla 6.2). Ademas se agregaron 4 ventiladores a la UCI Neonatal para alcanzar la
cantidad de cupos (Cant E.C + Cant Extras = Cupos) (Tabla. 5.12).

Tabla 6.2. Matriz de priorizacion UCIs con Ventiladores Mecéanicos.

Priorizacion de UCI

Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion

UCl Residual E.C Cant Func

Neonatal 0.06 0.59 0.07 0.60 0.16
Coronaria 0.04 0.06 0.05 0.13 0.05

Médica 0.58 0.59 0.58 0.08 0.52

Pediatrica 0.19 0.09 0.12 0.05 0.15
Quirurgica 0.13 0.20 0.18 0.13 0.15
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12

6.3. Familia: Monitor Desfibrilador

Los resultados del método AHP aplicado a esta familia estan en (Tabla 6.3). Donde se
desprende que la UCI Médica deberia ser elegida para empezar el proceso de normalizacién de E.C
de esta familia. Ademas se agregd un monitor desfibrilador a la UCI Neonatal para igualar a las
otras UCIs sin cambios (Tabla 6.4).



Tabla 6.3. Matriz de priorizacion UCIs con Monitores Desfibriladores.
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Priorizacion de UCI
Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion
UCl Residual E.C Cant Func
Neonatal 0.10 0.24 0.24 0.60 0.20
Coronaria 0.04 0.05 0.05 0.13 0.05
Médica 0.59 0.05 0.05 0.08 0.36
Pediatrica 0.06 0.05 0.05 0.05 0.06
Quirdrgica 0.21 0.05 0.05 0.13 0.15
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12
Tabla 6.4. E.C Extra por déficit.
Primer Segundo
AHP AHP
UCl Cantidad | Cantidad ucCl Cantidad | Cantidad
E.C Extras E.C Extras
Neonatal 1 © Neonatal 1 > m
Coronaria 1 1 Coronaria 1 \/
Médica 1 1 Médica 0 2
Pediatrica 1 1 Pediatrica 1 m
Quirdrgica 1 1 Quirdrgica 1 \/

6.4. Familia: Monitor de Signos Vitales (ECG)

Los resultados del método AHP aplicado a esta familia estan en (Tabla 6.5). Donde se

desprende que la UCI de mayor prioridad es UCI Neonatal que obtuvo el valor mas alto de la

columna Priorizacion. Ademas se agregaron 5 monitores ECG aparte de los 2 agregados por tener la

mayor prioridad la UCI Neonatal para alcanzar la cantidad de cupos (Tabla 6.6)



Tabla 6.5. Matriz de priorizacion UCIs con Monitores de Signos Vitales.
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Priorizacion de UCI

Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion

UCl Residual E.C Cant Func

Neonatal 0.42 0.54 0.62 0.60 0.50
Coronaria 0.11 0.22 0.05 0.13 0.10

Médica 0.04 0.16 0.09 0.08 0.07

Pediétrica 0.27 0.04 0.19 0.05 0.21
Quirurgica 0.17 0.54 0.62 0.13 0.30
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12

Tabla 6.6. Cantidad E.E afiadidos para completar los cupos de la UCI Neonatal.

Primer AHP
UCl Cantidad | Cantidad | Cupos
E.C Extras

Neonatal | <5 0 - 10>
Coronaria 1 14 12
Médica 4 15 14
Pediatrica 13 7 8
Quirdrgica 18 0 8

Segundo AHP
UCl Cantidad | Cantidad | Cupos
E.C Extras
Neonatal 7 1
Coronaria 1 14 12
Médica 4 15 14
Pediatrica 13 7 8
Quirurgica 18 0 8

6.5. Resultados de iteracion del proceso

6.5.1. Familia: Ventilador Mecanico (1)

Se aplic6 nuevamente el AHP a nuestra situacion con los cambios sefialados en el apartado

5.7 los resultados estan en (Tabla 6.7). Donde se desprende que la UCI de mayor prioridad es UCI

Médica que obtuvo el valor mas alto de la columna Priorizacion.
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Tabla 6.7. Matriz de priorizacion UCIs con Ventiladores Mecanicos (1).

Priorizacion de UCI

Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion

UCl Residual E.C Cant Func

Neonatal 0.07 0.14 0.06 0.60 0.14
Coronaria 0.04 0.04 0.04 0.13 0.05

Médica 0.54 0.21 0.52 0.08 0.46

Pediatrica 0.21 0.07 0.09 0.05 0.15
Quirurgica 0.14 0.54 0.29 0.13 0.20
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12

6.5.2. Familia: Monitor Desfibrilador (1)

Los resultados del método AHP aplicado a esta familia estan en (Tabla 6.8). Donde se
desprende que la UCI Quirdrgica deberia ser elegida para empezar el proceso de normalizacion de
E.C de esta familia. Ademas se agregaron E.C a la UCI Neonatal para alcanzar la cantidad de cupos.

Tabla 6.8. Matriz de priorizacién UCIs con Monitores Desfibriladores (1).

Priorizacion de UCI

Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion

UCl Residual E.C Cant Func

Neonatal 0.26 0.56 0.56 0.60 0.40
Coronaria 0.09 0.56 0.56 0.13 0.25

Médica 0.09 0.11 0.11 0.08 0.10

Pediétrica 0.15 0.56 0.56 0.05 0.27
Quirdrgica 0.41 0.56 0.56 0.13 0.42
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12

6.5.3. Familia: Monitor de Signos Vitales (ECG) (1)

Los resultados del método AHP aplicado a esta familia estan en (Tabla 6.9). Donde se
desprende que la UCI de mayor prioridad es UCI Quirdrgica que obtuvo el valor mas alto de la

columna Priorizacion.



Tabla 6.9. Matriz de priorizacion UCIs con Monitores de Signos Vitales (I).
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Priorizacion de UCI

Criterios N° OT Vida Util E.E/Cant Cupos UCI / Priorizacion

UCl Residual E.C Cant Func

Neonatal 0.10 0.21 0.11 0.60 0.17
Coronaria 0.10 0.14 0.04 0.13 0.09

Médica 0.04 0.07 0.07 0.08 0.05

Pediatrica 0.45 0.04 0.17 0.05 0.30
Quirdrgica 0.30 0.54 0.61 0.13 0.37
Ponderacion 0.56 0.06 0.26 0.12

6.6. Discusion de resultados

Los resultados obtenidos indicaron que hubo cambios en la priorizaciéon al actualizar los

datos luego de la primera aplicacion de la metodologia, solo en la familia ventilador mecanico no
cambio la UCI (Tabla 6.10), sin embargo bajo el valor de prioridad en esta (Tabla 6.11), La UCI

Médica en la familia de monitor desfibrilador luego de la primera aplicacion del AHP quedé en el

ultimo lugar (Tabla 6.12) y la UCI Neonatal en la familia de monitor ECG luego de la primera

aplicacion del AHP bajo a la tercera posicion de prioridad (Tabla 6.13). La priorizacion fue de

manera independiente por familia de E.C.

Tabla 6.10. Cuadro resumen de las UCIs con mayor priorizacion en cada familia primera aplicacion.

Familia E.C UCl Priorizacion
Ventilador Mecéanico UCI Médica 0.52
Monitor Desfibrilador UCI Médica 0.36

Monitor ECG UCI Neonatal 0.50

Tabla 6.11. Cuadro resumen de las UCIs con mayor priorizacion en cada familia en segunda

aplicacion.

Familia E.C UCl Priorizacion
Ventilador Mecanico UCI Médica 0.46
Monitor Desfibrilador UCI Quirdrgica 0.42

Monitor ECG UCI Quirdrgica 0.37




Tabla 6.12. Priorizacion en familia monitor desfibrilador.

UCl Priorizacion
Neonatal 0.40
Coronaria 0.25

<Médica 010 >
Pediatrica 0.27
Quirurgica 0.42

Tabla 6.13. Priorizacion en familia monitor ECG.

UCl Priorizacion

Neonatal 07—
Coronaria 0.09
Médica 0.05
Pediatrica 0.30
Quirdrgica 0.37

35
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Capitulo 7. Propuesta de protocolo de normalizacion

Se propone proporcionar informacion que entrega un orden de prioridad sobre las 5 UCIs

que cumplan las condiciones detalladas en el apartado N°5 de este trabajo. Ademas separados en las
familias de E.C.

Para modificar la informacidn es necesario un conocimiento en la metodologia multicriterio

AHP, esto incluye conocimiento de la escala de Saaty y trabajo de matrices en el software Microsoft

Excel.

Para el empleo de este protocolo se requiere:

Minimo 1 persona encargada de modificacion y actualizacion de los datos ingresados en
las matrices de comparacion.

Destinar fondos financieros solo para las 3 familias de E.C. por separado. Para tener el
conocimiento previo a la toma de decisiones.

Estandarizar las marcas utilizadas en cada familia de E.C. por un tema de precios de
adquisicién y servicios post ventas.

Modificar rangos de precios utilizados en el HGGB, actualmente se ocupan 3 rangos:
bajo costo ($0 a $999.999), mediano costo ($1.000.000 a $9.999.999) y alto costo
($10.000.000 0 mas).

Actualizar la informacion al afio vigente, con el fin de algin momento regularizar la
situacion de E.C. con VURB.

Cumpliendo estas condiciones ideales se puede dar un uso adecuado a los resultados

obtenidos en este trabajo, sin embargo la sintesis de la informacién proporcionada por el método

AHP es para la ayuda de toma de decisiones, ya que la decisién final la tomara el encargado de

llevar a cabo la compra del E.C. para la UCI seleccionada por tener mayor prioridad.
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Capitulo 8. Discusidn, Conclusiones y Trabajo Futuro

8.1. Discusion

El uso de la metodologia multicriterio AHP ayuda a priorizar el reemplazo de los E.C con
VURB, particularmente en el HGGB en que un porcentaje significativo de E.C en funcionamiento
tiene vida util de 0 afios y ya no poseen cobertura por el fabricante. Las probabilidades de fallas son
mas altas y de mayor tiempo de inactividad, ademés de un déficit de repuestos por obsolescencia y
del atraso en la implementacién de nuevas tecnologias mas eficientes (uso de energia, espacio fisico,

entre otras).

La aplicacion del AHP en si no posee una complejidad elevada, es laborioso abarcar una
cantidad total de 678 E.C registrados (fines del afio 2016) distribuidos en diferentes proporciones en
las 3 familias, fue un trabajo minucioso el andlisis de la informacion recolectada para ingresar lo
primordial al proceso de toma de decisiones.

Los equipos recientemente incorporados (afio 2017) a la dotacion de equipamiento médico
critico no fueron considerados en la informacion recopilada ni en el estudio realizado. Por lo tanto

deben ser incluidos en las iteraciones de este proceso en el futuro.

No se pudo adquirir informacion mas actualizada y real mediante un trabajo en terreno, para
considerar posibles nuevos criterios en el AHP, que hubieran aportado resultados mas relacionados a
la situacion especifica de las UCIs evaluadas, por ejemplo un déficit de cierto E.C en una UCI, este
tendria mayor ponderacidn que el criterio con mayor ponderacion. Otro caso seria el extravio de un

E.C. ya sea por perdida o se encuentre utilizado en otra UCI.

Al criterio relacion de cupos UCI con cantidad de funcionarios, se otorgd una baja
ponderacion porgue es un criterio estatico, el vector promedio se mantuvo intacto en las 3 familias

de E.C, disminuyendo el efecto de los resultados de priorizacién.

Las ponderaciones de los criterios se definieron de manera personal considerando el nimero
de OT con la més alta, por motivo que implicaria una ausencia temporal o indefinida del E.C en la

UCI. El valor de nimero de OT se modificara en el proceso de iteracién, cuando la UCI haya
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obtenido mayor prioridad (se agregan 2 E.C. nuevos), porque las probabilidades de ausencia
disminuyen. Otro criterio que también variard es el de relacion de extras con E.C con VURB,

otorgandole la segunda ponderacion mas alta.

El uso de esta M.M abre las posibilidades a ampliar su uso, considerar al resto de servicios
clinicos del HGGB o considerar otros E.M (no s6lo E.C), sin embargo habria que considerar otros
criterios de evaluacién, debido a otros factores a considerar, por ejemplo: costo de los equipos,

cantidad de equipos, un equipo multidisciplinario para decidir criterios a utilizar, etc.

8.2. Conclusiones

Se logro corroborar y completar la informacion de los E.C del HGGB al afio 2016, con la
informacién extraida del C.R de operaciones, programas utilizados en la Unidad de Equipos
Medicos y la Unidad de inventarios. El uso de esta informacion sirvié para determinar los criterios
utilizados en el AHP.

El proceso de andlisis jerarquico aplicado en la priorizacion de la reposicion de E.C con
VURB en las UCIs del HGGB otorg6 primera prioridad a los ventiladores mecanicos y monitor
desfibrilador de la UCI Médica, seguida por la UCI neonatal en ambas familias de E.C, y en los
monitores de ECG fue en la UCI Neonatal, seguida por la UCI quirdrgica.

En la segunda aplicacién del AHP en los ventiladores mecanicos se mantuvo la prioridad en
la UCI Médica, sin embargo la prioridad otorgada en los monitores desfibriladores y de signos
vitales fue de la UCI Quirlrgica.

El motivo que en los ventiladores mecanicos la UCI Neonatal no siga en segundo lugar se
debe a que luego de la primera aplicacion del AHP al igual que la UCI Medica se agregaron E.C
nuevos aungue no haya obtenido prioridad (déficit de E.C / Cupos UCI). En los monitores
desfibriladores ocurre algo parecido, se agregd E.C nuevos sin haber obtenido mayor prioridad y
finalmente en los monitores ECG ocurrio totalmente lo esperado que el segundo lugar de prioridad
(primer AHP) pas6 al primer lugar en el segundo AHP.

Las futuras iteraciones de este proceso actualizando la informacion (luego de reemplazar E.C
con VURB), por ende sumando equipos extras y disminuyendo el ndmero de OT, deberian
disminuir prioridad en la UCI que anteriormente obtuvo el primer lugar, dando la posibilidad a otra

UCI reemplazar algun E.C.
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El conocimiento y uso de la M.M AHP puede aportar una ayuda en la adquisicion de E.M, al

incluir criterios normalmente no considerados.

8.3. Trabajo Futuro

Se recomienda disefiar una plataforma que integre el trabajo realizado en las hojas de célculo
de Excel, permitiendo ejecutar acciones segun el interés del operador, algunas de estas acciones
podrian ser:

e Buscar informacion sobre el estado de una UCI en relacion a los E.C que posea.

¢ Ingresar datos nuevos, por ejemplo en caso que se adquiera nuevo E.C.

e Considerar todos los servicios con E.C y automaticamente entregar alarmas de cuando un

servicio aun no presente E.C con VURB, se encuentre proximo a entrar en esta categoria.

Se podria ampliar el universo de equipos médicos (no solo criticos), aungue por la mayor

cantidad de informacion el analisis tomaria mas tiempo al considerar todos los equipos con VURB.

Para mejorar la version de este trabajo se puede considerar informacion mas especifica de los
E.C, como el numero de inventario que identifica al equipo especifico y no solo la totalidad de
equipos como un nimero que se encuentra dentro de un servicio clinico. Todo para tener un mejor
control del estado del E.C del HGGB.

Y finalmente se podrian aplicar otros métodos multicriterios al mismo universo estudiado en
esta memoria de titulo, para comparar los resultados y poder sacar conclusiones en conjunto, para
evaluar en caso de similitud o no y determinar que método seria el mas eficiente y mas facil de

implementar.
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ANEXO 1.

INSTRUCTIVO ANEXO N° 1 - FICHA RESUMEN - EQUIPOS / EQUIPAMIENTO
OBJETIVO: Indicar los antecedentes minimos que deben estar contenidos en el Anexo N°1 — Ficha
Resumen de la Circular 33, para la presentacion de proyectos de reposicion de vehiculos.
1. IDENTIFICACION O NOMBRE DE LA ACCION: Indicar nombre del

Adquisicion o reposicion + activo no financiero + Servicio de Salud.

proyecto:

2. LOCALIZACION: Indicar Region, Provincia y Comuna.
3. DESCRIPCION DE LA ACCION: Indicar en forma clara y precisa la siguiente informacion:

3.1. Descripcion breve del proyecto: Indicar perfil y alcance del proyecto.
3.2. Descripcion del activo no financiero: Completar los campos de la tabla

4. JUSTIFICACION: Indicar en forma clara y precisa la siguiente informacion:

4.1. Definicion del problema: Sefalar y cuantificar el problema, es decir, se debe dar a conocer

el déficit existente (catastro). Completar los campos de la tabla N° 2.

Servicio Nombre Adquisicion Costo Costo
clinico Recinto Equipo / Cantidad / req osicion Unitario M$ | Total M$
Equipamiento P c/ IVA c/ IVA
Tabla N°1

Servicio . Nombre Cantidad Ao Visa (til
.. Recinto Equipo/ . puesta en - Estado
clinico . . Existente residual
Equipamiento marcha
Tabla N°2

NOTA: En la tabla N°2, el campo “estado” se debe definir de acuerdo a las siguientes categorias
Regular, Malo, dado de baja. Si la vida dtil residual es mayor que 2 afios, se debe adjuntar
certificado servicio técnico del proveedor y / o costos de mantenimiento correctivo los ultimos dos
afios
4.2. Produccidn, rendimientos y RRHH: adjuntar esta informacion en equipos que lo requieran,
por ejemplo: esterilizacion, Imagenologia, Endoscopia, Lavanderia, Sedile, Pabelldn (torres
laparoscopia, Arco C, instrumental), etc. La produccion en circular 33 no requiere
proyeccion.
4.3. Categorizacion de camas: cuando se solicitan equipos para hospitalizacion como:
monitoreo, bombas de infusidn, carros curaciones, procedimientos, etc.

4.4. Infraestructura: adjuntar datos de infraestructura existente y / o requerimientos. Si se
requiere intervenir la infraestructura sefialar: costo, cronograma, financiamiento.
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4.5. Justificacion clinica: esto aplica para equipos nuevos o cambio de tecnologia, donde se
debe indicar cudles son las prestaciones que se efectuardan y la aprobacion de DIGERA
(bajo el concepto de red, polo de desarrollo o nuevos programas)

4.6. Proyecto completo segin metodologia MIDESO: esto aplica solo para los equipos de alta
complejidad, por ejemplo: TAC, Resonador Magnético, Acelerador lineal, Neuro
navegador, etc.

5. ALTERNATIVAS ESTUDIADAS: Indicar de forma clara y precisa la siguiente informacion:

5.1. Alternativa 1: Arriendo del activo no financiero. En esta alternativa se considera también
opciones tales como leasing, comodato y compra de servicios a terceros.

Indicar un cuadro comparativo de las cotizaciones utilizadas para evaluar la alternativa, que
especifique; nombre proveedor y costos.
5.2 Alternativa 2: Adquisicion o reposicion del activo no financiero.

6. ALTERNATIVA SELECCIONADA: Indicar de forma clara y precisa la siguiente
informacion.

6.1. Alternativa seleccionada: Adquisicion o reposicion del activo no financiero.

7. FINANCIAMIENTO: Completar los campos de la tabla N°3 y tabla N° 4.

FINANCIAMIENTO (en M$)

FUENTE SOL~ICITADO §OLICITADO SALDO POR COSTO
ANO 2015 ANO SIGUIENTE INVERTIR TOTAL M$
SECTORIAL 0 0
TOTAL
Tabla N° 3
DESGLOSE PRESUPUESTARIO (en $)
SUBTITULO | ITEM ACTIVO DESCRIPCION | COSTO TOTAL
01 Terrenos
02 Edificios
03 Vehiculos
29 04 Mobiliario y Otros
05 Maquinas y Equipos
06 Equipos Informaticos
07 Programas Informaticos
99 Otros Activos No Financieros
TOTAL
Tabla N° 4

8. FECHA PROBABLE DE LICITACION: Indicar mes, afio.

9. FECHA PROBABLE DE ADJUDICACION: Indicar mes, afio.



10. FECHA PROBABLE DE INICIO: Indicar mes, afio.

11. RESPONSABLE DE LA INFORMACION: Completar los campos de la tabla N° 5.

RESPONSABLE
INFORMACION

RESPONSABLE
INSTITUCION

Firmay Timbre:

Nombre:

Teléfono:

Correo electronico:
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