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1. Introduccion

La planificacion quirtrgica es un proceso de toma de decisiones empleado en la programacion
de quiréfanos -Operating Rooms (ORs)-, que puede estructurarse en tres fases (Testi et al.
,2007). En lo que respecta a la Direccion del hospital, hace referencia a como distribuir el
tiempo de OR disponible entre las unidades quirtrgicas, es decir: en qué cantidad (Session
Planning Problem o SPP) y cuando (Master Surgical Schedule o MSS) las unidades
dispondran de ORs para llevar a cabo las intervenciones. En lo que respecta al nivel de unidad
quirurgica, las decisiones a tomar son como distribuir el tiempo asignado por la Direccidon del
hospital, ademés de asignar a cada paciente una fecha en la que se realizara la operacion
(Elective Case Scheduling o ECS).

En la fase SPP, las horas disponibles de OR son repartidas entre las distintas unidades
quirargicas que componen el hospital. El principal aspecto a considerar en esta fase es la
estimacion de la demanda de las horas de OR requeridas por cada unidad quirtrgica. (Testi et
al. ,2007) sugiere que la demanda puede ser estimada a partir de: la demanda histdrica (es
decir, nlimero de horas de OR asignadas a la unidad quirtrgica en horizontes de planificacion
anteriores, ver (Blake et al. ,2002)) y el nimero de horas de OR necesarias para limpiar la
lista de espera de la unidad quirtrgica.

En la fase MSS, los turnos de OR disponibles son asignados a las unidades quirurgicas. El
objetivo general es ajustar los turnos de OR asignados con la demanda de la unidad quirtrgica
calculada en la fase SPP.

La literatura relacionada con la fase MSS es escasa (Testi et al. ,2007). Los objetivos tratados
en la literatura son: minimizar la diferencia entre las horas de OR asignadas en la fase MSS y
las establecidas en la fase SPP (Blake et al. ,2002), maximizar la preferencia del cirujano por
operar en un determinado dia sobre un horizonte de planificacion semanal (Testi et al. ,2007),
minimizar la diferencia entre las horas asignadas y las horas de OR solicitadas por la unidad
quirtrgica (Chaabane et al. ,2006), minimizar el pico de camas utilizadas y maximizar el
nimero de pacientes intervenidos en cada hospital de un sistema hospitalario (Santibafiez et
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al. ,2007) y minimizar la escasez de camas en las instalaciones a través de las que pasa el
paciente durante el proceso quirtrgico (Belién and Demeulemeester ,2007).

La fase ECS se centra en la planificacion y programacion de los pacientes en lista de espera
de la unidad quirurgica. En general, esta fase es resuelta en dos etapas: una primera etapa
(Advance Scheduling) que se refiere a la asignacion de pacientes a turnos de OR, mientras que
en la segunda etapa (Allocation Scheduling) se programan las operaciones que han sido
asignadas dentro de cada turno de OR.

En este trabajo, nos centramos en la etapa de advance scheduling. Las politicas empleadas
para la resolucion de esta etapa son: P-S-OR y P-OR-S. En la primera, el paciente es asignado
en primer lugar a un cirujano y posteriormente este conjunto es asignado a un turno de OR.
En la segunda, el paciente es asignado a un turno de OR y posteriormente se asigna a cada OR
un cirujano para realizar todas las intervenciones asignadas en cada turno.

El objetivo de este trabajo es desarrollar modelos de programacién lineal para, por un lado,
resolver de forma simultanea las fases de SPP y MSS vy, por otro lado, evaluar y comparar
diferentes politicas de planificacion de ORs.

2. Modelos de programacion lineal para la resolucion de las fases SPP y MSS

La resolucion de los problemas anteriores ha sido tratada en la literatura de forma escasa
(Testi et al. ,2007), como puede verse en la Tabla 1. En estos trabajos, la resolucion de las
fases SPP y MSS se realiza de forma independiente. No obstante, puesto que la duracion total
de los turnos asignados a las unidades quirargicas en la fase MSS no puede ser superior a las
horas asignadas en la fase SPP, estas dos fases estan directamente relacionadas. En este
trabajo, se propone un modelo de programacion lineal entera para abordar la resolucion
simultdnea de ambas fases en un sistema hospitalario (conjunto de hospitales). El objetivo es
maximizar el tiempo de OR asignado a cada una de las unidades quirtrgicas que componen el
sistema hospitalario en funcion de una ponderacion definida a partir del volumen de
intervenciones realizadas en el horizonte de planificacion anterior. Las unidades quirtirgicas
solo podran ser asignadas a ORs ubicados en el hospital al que pertenecen. Para que el reparto
de tiempo de OR entre todas las unidades quirirgicas de un hospital esté equilibrado, se
establece que el tiempo de OR asignado a cada unidad debe ser superior a un limite fijado por
la Direccion del hospital. En el modelo se asume que los turnos de quir6éfanos estan divididos
en bloques de tiempo (BT) que podran ser ocupados por diferentes unidades quirurgicas.
Debido a los largos tiempos de set-up y los grandes costes, el nimero de BTs en los que se
divide un turno de OR en aplicaciones reales es 1 o 2 (Beli€n and Demeulemeester ,2007). En
este trabajo se considera que el turno de OR se divide en 2 BTs que podrian ser ocupados por
diferentes unidades. Hay que tener en cuenta que el numero de ORs asignados a una unidad
quirargica en un determinado turno debe ser igual o inferior al nimeros de cirujanos
disponibles para operar en la unidad en dicho turno.

Tabla 1. Resolucion fases SPP y MSS

Fase SSP MSS
Ref (Testi et al. ,2007) (Belién and Demeulemeester ,2007;Santibafiez et al. ,2007;Testi et al.
: ,2007;Chaabane et al. ,2006;Blake et al. ,2002)

A continuacion se presenta el modelo de programacion lineal para la resolucion simultdnea de
las fases SPP y MSS, describiéndose brevemente los parametros y variables utilizados.
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Parametros

nY: nimero de unidades quirtrgicas en el sistema hospitalario.
n®: nimero de quiréfanos en el sistema hospitalario.

n®": nimero de BTs en los que se divide el turno de OR.

n’: namero de turnos en el horizonte de planificacion.

D;: demanda de tiempo de OR de la unidad quirargica i, i=1...n"Y
W;: ponderacion asignada a la unidad quirargica i, i=1...n"

Si: nimero de cirujanos disponibles para operar en la unidad quirtrgica i en el turno ¢,
. U T
i=l..ny=l...n

. . . . . . . . U
a;: 1 si la unidad quirargica i puede ser asignada al OR r, 0 en caso contrario; i=1...n" y
R
r=1...n

C,.: capacidad (en minutos) del OR ren el turno ¢, r=1...n"y =1...n"

[: duracion (en minutos) del BT.

[b: limite inferior de tiempo de OR asignado a una unidad quirurgica.

nsu: nimero maximo de unidades quirdargicas que pueden ocupar un quiréfano en un turno.
Variables

A 1 si la unidad quirtrgica i estd asignada al BT j del OR r en el turno ¢, 0 en otro caso;
i=1..n% j=1..0"" =1..n"y =1..n"

Iy 1 si la unidad quirargica i esta asignada al OR 7 en el turno ¢, 0 en caso contrario;
i=1..n% r=1..0%y=1..n"
Xi: nimero de BTs asignados a la unidad quirargica i en el OR 7 en el turno ¢, i=1...nY,
r=1..n"y =1..n"
Y;: tiempo de OR asignado a la unidad quirargica i, i=1...n"
Z;: proporcion de tiempo de OR asignado a la unidad quirargica 7, i=1...n
El modelo de programacion lineal entera mixto es:
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La ecuacion (1) es la funcidon objetivo. Las restricciones (2) aseguran que cualquier OR en
cualquier turno es ocupado por un nimero maximo de unidades quirargicas. Las restricciones
(3) establecen los ORs que ocupan cualquier unidad en cualquier turno. Las restricciones (4)
establecen el nimero de BTs asignados a una unidad quirtrgica en cualquier OR y turno del
horizonte de planificacion. Las restricciones (5) prohiben que, en un turno, se asignen mas
ORs que cirujanos tenga disponible para operar la unidad. Las restricciones (6) son
restricciones de capacidad de OR. Las restricciones (7) definen el tiempo de OR asignado a
una unidad quirtrgica en el horizonte de planificacion. La proporcion de tiempo de OR
asignado a una unidad viene definida como el cociente entre el tiempo de OR asignado y la
demanda de la unidad (Ecuacion (8)) teniendo que ser superior a un limite inferior (/b) e
inferior o igual a 1 (Ecuacion (9)). Las restricciones (10-11) aseguran la integridad de las
variables.

3. Modelos de programacion lineal para la resolucion de la fase ECS

En la fase ECS, el problema consiste en la determinacion de un programa que especifique el
nimero de intervenciones programadas en el horizonte de planificacion, junto con la fecha y
el OR en el que se realizara. El objetivo de este programa es maximizar la calidad de servicio
de la unidad quirtrgica y que la fecha de operacion de cada paciente en lista de espera sea
inferior a una fecha limite fijada en funcidon del diagndstico del paciente. La calidad de
servicio se define como la suma de los cocientes entre la ponderacion clinica y la fecha de
operacién de los pacientes programados. La ponderacion clinica de un paciente depende de la
prioridad clinica y del nimero de dias en lista de espera del paciente. La prioridad clinica
depende de las caracteristicas de la enfermedad del paciente, pudiendo ser normal (1) o
preferente (2-5), donde 5 es el nivel maximo de prioridad. Respecto a la fecha limite, el
Sistema Sanitario establece, en base al diagndstico del paciente, un nimero maximo de dias
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en los que el paciente debe ser operado. Este periodo recibe el nombre de tiempo de respuesta
quirurgica. Por tanto, cada paciente tiene una fecha limite definida como la diferencia entre el
tiempo de respuesta quirurgica y el numero de dias que trascurren desde que entrd en la lista
de espera y se planifican las intervenciones.

Con el fin de conseguir el objetivo propuesto, se pueden considerar diferentes criterios: uno
podria ser planificar el mayor nimero de intervenciones en el horizonte de planificacion,
mientras que otro podria ser priorizar las intervenciones de aquellos pacientes que presenten
mayor ponderacion clinica. Estos criterios son incorporados a través del parametro &, que es el
exponente de la ponderacion clinica en la funcion objetivo. De forma que, si k=1 se considera
el primer criterio, mientras que si £>1 se considera el segundo criterio.

En este trabajo se considera que la lista de espera estd constituida por dos tipos de
intervenciones: intervenciones estdndar y de microcirugia. Las principales diferencias entre
las intervenciones estandar y de microcirugia son la duracion quirurgica de la intervencion y
los recursos quirdrgicos necesarios para realizar la intervencion. La duraciéon de una
intervencion de microcirugia es mayor que la duracion de la intervencion estandar, debido a
que es mas compleja. Por esta razon, la intervencion de microcirugia es realizada por tres
cirujanos mientras que la estandar es realizada por uno.

En la Tabla 2, se muestra una comparacion entre los modelos de programacion de ORs
existentes en la literatura y los desarrollados en este trabajo.

Tabla 2. Caracteristicas de los modelos empleados en la literatura para la resolucion de la fase ECS

- Hipotesis
Modelo Objetivo 12713141506
(Fei et al. ,2008) Minimizar los costes fijos asociados a la intervencion.
(Guinet and Chaabane ,2003) Minimizar el retraso quirtirgico X x| x
(Hans et al. ,2008) Maximizar la utilizacion del OR. X
(Jebali et al. ,2006) Minimizar los costes fijos asociados a la intervencién. | X X
Minimizar el riesgo de no realizacion de una
(Marcon et al. ,2003) intervencion X X
(Ogulata and Erol ,2003) Maximizar la utilizacion del OR. X
(Ozkarahan ,2000) Programacion por metas. X | X
(Perdomo et al. ,2006) Minimizar el makespan
(Pham and Klinkert ,2008) Minimizar el makespan X X
(Sier et al. ,1997) Multiobjetivo X
P-S-OR Maximizar la calidad de servicio de la unidad quirtrgica. | x| X | X | X| X| X
P-OR-S Maximizar la calidad de servicio de la unidad quirtrgica. X| X[ X X

Las hipotesis en la Tabla 2 son: (1) garantizar la continuidad asistencial del paciente, (2) la
asignacion de una ponderacion clinica a cada paciente, (3) los pacientes seran asignados a
ORs donde puedan ser realizadas las intervenciones, (4) la disponibilidad de los cirujanos
para realizar operaciones, (5) la limitacion en el nimero maximo de ORs diferentes que le
pueden ser asignados a un cirujano en cualquier turno, (6) la planificacion de intervenciones
que requieren distintas cantidades de recursos quirurgicos y (7) la consideracioén de una fecha
limite para realizar la intervencion.

3.1. Modelo de programacion lineal

En este apartado se presenta el modelo de programacion lineal para la planificacion de
operaciones en base a la politica P-S-OR. Hay que apuntar que para la politica P-OR-S se ha
desarrollado un modelo similar, con las siguientes consideraciones: el paciente no tiene
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asignado ningun cirujano y a cada turno de OR hay que asignarle un cirujano para que realice
las operaciones.

Pardmetros
n’: numero de cirujanos en la unidad quirurgica.

n": nimero de pacientes en la lista de espera de la unidad quirargica.

n*": mimero de turnos en el horizonte de planificacion.

n®: nimero de ORs disponibles en la unidad quirargica.

n*™: nimero de turnos de microcirugia en el horizonte de planificacion.

d;: duracidn estimada (en minutos) de la intervencion del paciente i, i =1...n". Esta
duracion incluye tanto la duracion quirtrgica como el tiempo de preparacion del OR para
la realizacion de la intervencion.

dl;: fecha limite del paciente i, i =1..n"

(4 r_ . . .. P
w;: ponderacion clinica del paciente i, i =1...n
k: exponente de la funcién objetivo, valor entero.

. . . . . P
o, 1 si la intervencion i puede ser realizada en el OR r, 0 en otro caso; i =l...n" y r
=1...n". La intervencion podra ser realizada unicamente en aquellos ORs en los que esté
disponible el equipo necesario para realizar la intervencion.

wii: 1 si la intervencion i ha sido asignada al cirujano j, 0 en otro caso; i =1.n"yj
=1...n°. Este parametro es definido Gnicamente para la politica P-S-OR, ya que en la
politica P-OR-S el paciente no tiene asignado cirujano.

cj: tiempo (en minutos) que el cirujano j estd disponible en el turno #, j =1.. ny
t=1..n"

ubr: maximo numero de ORs diferentes que puede ser asignado a un cirujano en cualquier
turno del horizonte de planificacion. En la politica P-S-OR, el nimero maximo de ORs
diferentes que pueden ser asignado a un cirujano es 2, mientras que en la politica P-OR-S
es 1.

1+ duracion del turno de OR ren el turno ¢, » =1.. R yt=1.. ot
D: diferencia (en minutos) entre un turno de OR estandar y de microcirugia.
LS: duracion (en minutos) de un turno de OR estandar.

Variables
Xt 1 siel cirujano j es asignado al OR 7 en el turno ¢, 0 en otro caso;
j=1...ns, t=1...nSHyr=1...nR

Zi: 1 si el paciente i del cirujano j es operado en el turno ¢ en el OR r, 0 en otro caso; i

=‘1...nP,j=1...nS,r=1...nRyt=1...nSH

M;;: 1 siel cirujano j es asignado al turno de microcirugia en el turno #, 0 en otro caso;
j=1...nSy t=1...n%"

D? 7;‘;7: duracion (en minutos) del bloque de tiempo asignado al cirujano j en el OR 7 en el
turno ¢, j =1..n5% r=1...n" y t=1..n°"
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El modelo de programacion lineal entero mixto es:
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My, {1} (1=j=o’15eg0™) (23)

La ecuacion (12) es la funcidon objetivo. Las restricciones (13) definen la duracion del BT
asignado a un ciruyjano para realizar sus operaciones en cualquier OR y turno. Las
restricciones (14) prohiben que la suma de las duraciones de los BTs asignados a los cirujanos
en cualquier OR y turno sea mayor que la capacidad del OR en dicho turno. Las restricciones
(15) prohiben que la suma de las duraciones de los BTs asignados a un cirujano en un turno
sea mayor que la disponibilidad del mismo para operar en dicho turno. Las restricciones (16)
aseguran que el nimero de turnos en los que los cirujanos operan intervenciones de
microcirugia es igual al nimero de turnos de microcirugia disponibles en el horizonte de
planificacion. Las restricciones (17) limitan el niimero maximo de ORs que se le pueden
asignar a un cirujano en cualquier turno. Las siguientes restricciones imponen que las
intervenciones sean realizadas una sola vez: si la fecha limite del paciente no estd dentro del
horizonte de planificacion, el paciente podra o no ser operado (Ecuacion 18.1). Sin embargo,
si la fecha limite del paciente estd dentro del horizonte de planificacion, el paciente debe ser
operado (Ecuacion 18.2). Las restricciones (19) aseguran que los pacientes con la fecha limite
dentro del horizonte de planificacion deben ser operados antes de sus fechas limite. Como se
ha descrito anteriormente, la duracidon de la intervencion de microcirugia es mayor que la de
la intervencion estandar y la ponderacion clinica depende de la prioridad clinica y del nimero
de dias en lista de espera. Por tanto, basandonos en los criterios propuestos en este trabajo, los
modelos siempre excluiran las intervenciones de microcirugia del programa. Por esta razon, la
restriccion (20) especifica que el nimero de intervenciones de microcirugia realizadas debe
ser igual al nimero de turnos de microcirugia disponibles en el horizonte de planificacion.
Las restricciones (21-23) aseguran la integridad de las variables.

4. Experimentos

Con el fin de evaluar y comparar las politicas propuestas, se han utilizado datos reales de
intervenciones realizadas en la unidad quirtirgica de Cirugia Plastica del Hospital
Universitario “Virgen del Rocio” sobre el periodo transcurrido desde Marzo hasta Junio del
2008. La unidad de Cirugia Plastica estd formada por 16 cirujanos que pueden realizar
cualquier tipo de intervencion, por lo que no existe restriccion alguna a la hora de asignar
pacientes a cirujanos en la politica P-S-OR. La unidad cuenta con 4 ORs, 3 en el turno de
manana (Q51T, Q52T, Q55T) y 1 en el turno de tarde (QTT). La duracion del turno de
mafiana es de 390 minutos, excepto en el turno de mafiana del miércoles donde la unidad
realiza intervenciones de microcirugia. En este caso, la duracion del turno es de 600 minutos.
La duracion del turno de tarde es de 300 minutos.

Las politicas propuestas han sido comparadas en horizontes de planificacion de una semana y
un mes, excluyendo del estudio los pacientes de cirugia ambulatoria y emergencias. Puesto
que los pacientes que se tienen en cuenta en este trabajo ya han sido operados, no es necesario
tener en cuenta el cumplimiento de la fecha limite.

En el primer problema (P1), se realiza una comparacion entre el programa real llevado a cabo
en la unidad de Cirugia Plastica y los programas propuestos por los modelos desarrollados. En
el segundo problema (P2), se toma como entrada al modelo listas de esperas constituidas por
pacientes operados en el horizonte de planificacion H; mas los pacientes operados en el
horizonte H;;. Los problemas han sido resueltos con el software PARALLELL CPLEX en un
equipo con un procesador Intel Core 2 Quad Q6600, 2,40 GHz con 4,00 GB de RAM. Los
problemas que en la Tabla 3 aparecen con un ~ han sido resueltos en un tiempo de
computacion de 8.5 horas, mientras que el resto de problemas han sido resueltos en un tiempo
inferior.
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Seguidamente, la Tabla 3 muestra los programas propuestos por los modelos para el problema
P2, indicando el nlimero de pacientes programados en el horizonte de planificacion.

Tabla 3. Programa de intervenciones (Problema P2)

Horizonte Programa | P-S-OR | P-S-OR
P-OR-S
(Abril 2008) real (k=1) (k=2)
01-07 37 63 63 65
08-14 28 46 47 61
15-21 48 83 82 86
22-31 65 87 87 95
01-31 178 238* 237* 240

5. Conclusiones

Los programas propuestos por los modelos para cada una de las politicas ofrecen mejores
resultados que el programa real realizado de forma manual por el programador de los OR en
la unidad de Cirugia Plastica. La politica P-OR-S ofrece mejores resultados que la politica P-
S-OR, ya que es mas flexible. A la vista de los resultados, una futura linea de investigacion
seria evaluar el impacto sobre la lista de espera de una politica hibrida entre las politicas P-S-
OR y P-OR-S. Ademas, otras futuras lineas de investigacion podrian ser la inclusion de las
fases de preoperatorio y postoperatorio en los modelos y el estudio de técnicas para la
estimacion de las duraciones de las intervenciones.
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