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Resumen

La saturacion de los servicios de urgencia hospitalario es una realidad actual, y es un problema complejo que a
dia de hoy sigue sin tener solucion. Con la reciente pandemia mundial que nos atacé a todos, este problema a
cobrado mas importancia ain si cabe, pues los niveles de saturacion de todos los hospitales del mundo
alcanzaron niveles de saturacion insospechables.

En el presente TFG se propone el desarrollo de varios modelos de programacion lineal para la asignacion de
pacientes a recursos a lo largo de todo el proceso de urgencias de cada paciente de forma dptima. Con ello, se
podria incrementar la calidad de servicio del servicio de urgencias, asi como mejorar la eficiencia operativa y
la capacidad de respuesta de los mismos.

Los servicios de urgencia hospitalarios tienen que dar servicio a pacientes en muchas situaciones distintas, con
lo que en este trabajo también se desarrollan modelos de programacion lineal que atafien a distintas variantes
reales que se podrian dar en el marco diario de cualquier servicio de urgencias hospitalario.
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Abstract

The saturation of emergency departments is a current reality, and is a complex problem that still has no
solution today. Due to the recent global pandemic that attacked us all, this problem has become even more
important, if possible, since the saturation levels of all hospitals in the world reached unsuspected levels.

This Final Degree Project deals with the development of several linear programming models with the aim of
assigning resources to patients throughout the entire emergency process of each patient in an optimal way.
Using these models, the quality of the service could be increased, as well as the operational efficiency and
response capacity of emergency departments would be improved.

Hospital emergency departments have to provide service to patients in many different situations, so that in this
Final Degree Project linear programming models are also developed, concerning different real scenarios that
could occur in the daily setting of any hospital emergency department.
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Notacion

SUH Servicio de Urgencia Hospitalario
CC.AA.[1] Comunidades Auténomas

LOS Length of Stay

TEPCOF Tiempo de Espera hasta la Primera Consulta Facultativa
< Menor

> Mayor
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= Mayor o igual

| Tal que
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1 INTRODUCCION

pues, los conceptos de eficiencia, eficacia o productividad conforman la base de cualquier industria,

cuyo objetivo comun es dar un servicio de la mayor calidad posible a coste minimo. Para conseguir el
mayor beneficio dentro de un proceso productivo, es fundamental realizar una buena gestion de los recursos
que se tienen, de modo que no se produzcan despilfarros ni tiempos ociosos.

La optimizacion de recursos es un area cada vez mds presente en todos los sectores de la industria. Asi

La gestion de los recursos es un desafio clave en cualquier ambito, ya sea en el sector publico o privado. En el
contexto empresarial, una gestion eficiente de los recursos se vuelve ain mas crucial debido a su impacto
directo en la rentabilidad, productividad y competitividad de las organizaciones. La asignacion adecuada y la
optimizacion de los recursos, tanto tangibles como intangibles, son elementos fundamentales para lograr el
éxito y la sostenibilidad a largo plazo.

En el sector sanitario es muy importante la optimizacion de los recursos, ya que aunque esta no va ligada a una
rentabilidad cuantificable monetaria como la mayoria de las industrias, una buena gestion de los recursos que
se tienen dentro del servicio de urgencias de un hospital puede llegar a salvar vidas, que aunque no
cuantificable, es mucho mas importante.

Se ha vivido de primera mano hace tres afios que la vida puede cambiar en cuestion de segundos y que los
hospitales pueden desbordarse hasta niveles insospechables. Ello debe servir de leccion para intentar
prepararnos para cualquier otra situacion similar que se pueda presentar, en la que cada segundo cuenta. Para
poder afrontar situaciones de esta escala, hay que formar una base consistente del sistema sanitario, donde no
existan despilfarros y donde, en las peores situaciones, se pueda exprimir el uso de los recursos al cien por
cien.

Este trabajo de fin de grado toma aun mas valor después de que hace tres afios la Organizacion Mundial de la
Salud declarase una pandemia mundial odiada por todos, la infeccion por SARS-CoV-2, mas conocida como
la COVID-19. Ahora todos somos mas conscientes del valor que tiene el trabajo que desarrollan los sanitarios,
y de la importancia de tener un sistema sanitario de calidad en el pais. La pandemia desestructur6 todo el
sistema sanitario de todos los paises, donde los hospitales alcanzaron unos niveles de saturacién nunca antes
vistos.

1.1. Presentacion del problema

En el presente trabajo se va a abordar la gestion del flujo de pacientes en el servicio de urgencias hospitalario
(SUH). Segun el Ministerio de Sanidad y Politica social, el SUH puede definirse como una organizacion de
profesionales sanitarios, ubicada en un centro hospitalario, que ofrece asistencia multidisciplinar, cumpliendo
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza unas condiciones adecuadas
de seguridad, calidad y eficiencia para atender a las urgencias y emergencias. El SUH se configura como una
unidad intermedia, que presta servicios (asistencia médica, cuidados de enfermeria) hasta la estabilizacion del
cuadro clinico a los pacientes que son finalmente ingresados en el hospital, y como un servicio final para
aquellos pacientes que, habiendo acudido a la unidad, son finalmente dados de alta [2].
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Introduccion

El problema que existe es comun para cualquier SUH del pais, y es que todos ellos estan saturados, con una
carga asistencial que supera incluso el 40% en algunas CC.AA [3]. Esto se debe fundamentalmente a que los
SUH cada vez tienen que atender a un mayor volumen de pacientes. La saturacion del SUH es un problema
que afecta a la mayoria de los paises, independientemente de su nivel socioecondomico. No obstante, la
situacion de sobrecarga en urgencias es un problema de todo el hospital, y no exclusivo del SUH, aunque es
aqui donde se pretende hacer hincapié. Las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacion de
urgencias son las siguientes [2]:

R/
0’0

Y/
°

Y/
0'0

Incremento en la demanda de asistencia al SUH: una de las principales causas de la saturacion es el
incremento inesperado y de gran volumen en el nimero de pacientes que buscan atencion médica en
el SUH. Esta situacion se da por ejemplo en epidemias, brotes de enfermedades (como la gripe),
desastres naturales o cualquier otro evento que provoque un aumento de la necesidad de atencion
médica urgente en las personas.

Atencion primaria escasa e inadecuada: la escasez de un servicio de atencion primaria de calidad y
puntual hace que muchas personas acudan al SUH para poder recibir atencion médica, una atencion
que bien podria haberse desarrollado en un ambulatorio u otro centro de atencion primaria. La escasez
de médicos y de clinicas de atencion primaria en el pais, asi como la dificultad para obtener citas
médicas en un horizonte temporal razonable, hace que muchos pacientes acudan al SUH para recibir
atencion médica cuanto antes.

Incremento del ntimero de pacientes con enfermedades cronicas: es un hecho que la poblacion se ha
envejecido en los ultimos afios, lo que junto a la prevalencia de enfermedades cronicas (por ejemplo,
la diabetes) han contribuido a la saturacion del SUH en esta tipologia de pacientes. Los pacientes que
presentan este marco cronico pueden precisar atencion recurrente y su estado puede empeorar en
cuestion de segundos, lo que conlleva que también colaboren en la saturacion de los SUHs.

Insuficiencia de personal y de recursos: la falta de personal médico, enfermeros, celadores y otro
personal de apoyo dentro del SUH, junto con la falta de camas, equipos médicos y suministros,
limitan la capacidad de un SUH para atender los pacientes de forma efectiva y eficiente. El personal
del SUH suele estar sobrecargado de trabajo, lo que afecta de forma directa a la calidad de la atencion,
mientras que la falta de recursos provoca grandes tiempos de espera. La falta de camas de hospital es
en muchos estudios la causa fundamental de la saturacion de un SUH.

Retrasos durante el proceso de atencion al paciente: la demora en la evaluacion, diagnéstico y
posterior tratamiento de los pacientes que acuden al SUH generan una gran acumulacion de pacientes
en el SUH, que provoca a veces que algunos pacientes incluso abandonen el SUH antes de ser
atendidos. Esto se puede deber a muchos factores entre los que se encuentran la falta de especialistas,
procedimientos que implican otros departamentos del hospital o la demora en la obtencion de
resultados por el mal procesamiento de los mismos.

Pacientes no urgentes: son muchos los pacientes que acuden al SUH para recibir atencion médica que
no es urgente, o que podrian haberse abordado desde otros entornos, como por ejemplo clinicas de
atencion primaria, o que ni siquiera precisaban de atencion médica. Hay muchas personas que acuden
al SUH con el minimo sintoma, provocando que la carga de trabajo aumente innecesariamente y
retrasando la atencion de aquellos pacientes que realmente si precisan de atencion médica urgente.

La frecuentacion de la poblacion al SUH (hospitales de agudos y de larga estancia) es de 0,50 veces por
persona y afio, lo que supone un total de 23.602.940 urgencias atendidas en 2019 [4]. La frecuentacion urgente
en el nivel de atencion especializada muestra una clara tendencia al alza desde 2012, y entre 2010 y 2019 ha
aumentado en todos los territorios, excepto en Navarra [4].
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Figura 1-1. Frecuentacion en urgencias hospitalarias en el SNS en Espania. [4]
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Figura 1-2. Frecuentacion en urgencias hospitalarias en el SNS en Espafia segiin CC.AA [4]

No obstante, la situacion actual de saturacion en los SUH, se puede abordar desde distintas soluciones que se
citan a continuacion [5]:

¢+ Fortalecer el sistema de atencion primaria: dar mayor accesibilidad a los centros de atencion primaria,
asi como aumentar la calidad del servicio en dichos centros, pueden ayudar a reducir la alta demanda
del SUH. Para ello, el aseguramiento de suficientes médicos de familias y centros de primaria para
toda la poblacion con el fin de aumentar la capacitacion de todos los centros de atencion primaria son
factores claves en esta solucion. Asimismo, se debe concienciar a la poblacion de acudir al SUH solo
y inicamente cuando sea necesario, y buscar sino la solucion a su dolencia en otros medios.

7
0.0

Implementacion de un sistema de triaje eficiente: un sistema de triaje preciso y eficiente puede ayudar
a identificar la gravedad del paciente; y, por tanto, el proceso de urgencia que seguira dentro del SUH
y los recursos que le seran asignados, de forma muy rapida y efectiva. Esto garantizaria ademas el
hecho de que los pacientes mas criticos reciban atencion inmediata, mientras que los casos menos
urgentes serian atendidos dentro de un tiempo estandar razonable. Aqui esta la clave de muchos SUH,
que ya tienen implementado un sistema de triaje, pero no estd bien depurado o no se utiliza
correctamente.

7
0.0

Gestion eficiente de la demanda: implementar estrategias en la gestion de la demanda puede
descongestionar el SUH. Para ello, soluciones tales como servicios de atencion telefonica de
asesoramiento de pacientes (que también determine si es oportuna la asistencia a urgencias del
paciente), el establecimiento de citas programadas para pacientes no urgentes, o el desarrollo de
programas de educacion en salud para concienciar a la poblacion, son claves para conseguir disminuir
la saturacion del SUH.

% Optimizacion de la gestion de recursos: muchas veces se dan tiempos ociosos en los recursos que
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componen un SUH. Esta solucion va de la mano con la gestion de la demanda, de modo que si se
conocen los pacientes que hay en el SUH, hay que tratar de asignar el personal médico a los recursos
de forma que en una situacion ideal se produjera un flujo continuo de pacientes entre los recursos.
Hay muchas investigaciones abiertas en este ambito, pero la optimizacion de recursos y del flujo de
pacientes del SUH es un problema de una complejidad muy elevada.

+¢ Mejorar la coordinacion entre departamentos: coordinar la conexion del SUH con otros servicios del
hospital es dificil debido a la alta fluctuacion de tipologia y numeros de pacientes que presenta
diariamente un SUH. Sin embargo, una buena coordinacion interdepartamental puede agilizar los
procesos de urgencia y reducir los tiempos de espera. Asi pues, facilitar la accesibilidad a pruebas con
especialistas o la transferencia de pacientes entre servicios puede suponer la reduccién de demoras
innecesarias.

+» Promover la integracion de tecnologias de la informacion: la implementacion de sistemas electronicos
de registro de pacientes y la interoperabilidad de datos entre diferentes sistemas de salud puede
mejorar la eficiencia y la comunicacion en el SUH. Esto facilita el acceso a informacion clinica
relevante, agiliza los procesos de atencion y reduce los errores.

Y/

« Sistemas de integracion de la informacion: la tecnologia sigue creciendo y desarrollandose, y debe ser
trasladada a todos los SUH del pais. Implementar sistemas electronicos de registro de pacientes que
fomente la transmision instantanea de datos entre todas las areas del hospital conlleva mejorar la
eficiencia y la comunicacion de cualquier SUH. Ademas, se incrementa asi el acceso a toda la
informacion clinica de pacientes que muchas veces se pierde, agiliza el proceso de urgencia y reduce
los errores humanos que se pueden dar dentro del SUH.

De todas las causas anteriormente citadas que derivan en la saturacion de los SUH, en este proyecto se
abordaran la sobrecarga de personal y de recursos, el aumento de la demanda y las demoras en el proceso de
atencion. Para ello, se han disefiado y desarrollado modelos matematicos de programacion lineal en el lenguaje
de programacion Python. De este modo, a través de modelos de programacion lineal se intentara conseguir una
mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos disponibles, teniendo en cuenta que los pacientes mas criticos
tienen que recibir atencion inmediata, y que se prima que un paciente permanezca dentro del hospital (en el
sistema) lo menos posible.

1.2 Ambito de aplicacion

Este proyecto se desarrolla en el marco de un SUH de un hospital cualquiera con una configuracion de
recursos conocida. No obstante, la experimentacion presentada en el trabajo resultara de los modelos
propuestos en del SUH propuesto en el articulo “Evaluating alternative resource allocation in an emergency
department using discrete event simulation” de Leonardo Bedoya-Valencia y Emre Kirac [6]. En este articulo,
se propone un nimero de recursos seguin horarios del hospital, ruta de cada paciente segun prioridad, datos de
frecuentacion al SUH de pacientes segin prioridad, distribuciones de tiempos que toma cada actividad para
cada paciente segun prioridad, etc.

1.3 Objetivos

El objetivo principal del presente TFG es la creacion de modelos de programacion lineal para optimizar el
SUH de un hospital a nivel operativo, es decir, en lo referente a la capacidad y eficiencia con la que se
gestionan los recursos y se brinda atencion médica inmediata y especializada a los pacientes en situaciones de
emergencia, tal y como se explicara en la seccion 2 del presente trabajo. El desarrollo de dichos modelos de
programacion lineal tiene varios objetivos especificos, que se pueden enumerar de la siguiente forma:

v’ Asignacion eficiente de recursos: se busca utilizar de manera Optima los recursos disponibles, como
personal médico, equipos y suministros, para garantizar una atencion adecuada a los pacientes de
urgencias. El modelo de programacion lineal puede ayudar a determinar la asignacion optima de estos
recursos, maximizando su utilizacion y minimizando el despilfarro.

v' Mejora de la capacidad de respuesta: los modelos pueden ayudar a reducir los tiempos de espera y

4



Desarrollo de modelos de programacién lineal para la gestion del flujo de pacientes en un servicio de urgencias hospitalario

mejorar la capacidad de respuesta del servicio de urgencia. Al optimizar la programacion de los
recursos, se pueden identificar cuellos de botella y asignar personal y recursos de manera eficiente
para minimizar los tiempos de espera y maximizar la atencion médica por prioridades.

v Gestion de la demanda conocida: conocidos los pacientes que se tienen en el SUH en un instante de
tiempo determinado, se quiere gestionar la asignacion de cada paciente a los recursos convenientes
para que sean atendidos lo antes posible y en el menor tiempo posible a lo largo de todo su proceso de
urgencias.

v' Mejora de la eficiencia operativa: al optimizar la asignacion de recursos, se puede mejorar la calidad
de la atencion médica proporcionada en términos de tiempos de espera y de estancia de cada paciente
dentro del SUH.

Estos objetivos contribuyen a brindar una atencion médica mas efectiva y oportuna a los pacientes que
requieren atencion urgente.

1.4 Sumario

El presente TFG esta formado por seis capitulos y un anexo, que seran brevemente introducidos en este
apartado:

Capitulo 1. En este primer capitulo se realiza una breve introduccion del problema que se desea resolver, asi
como los objetivos del presente trabajo para tratar de abordar la situacion de saturacion que viven los SUH de
los centros hospitalarios actualmente. Asimismo, se expone el &mbito de aplicacion del trabajo.

Capitulo 2. En este capitulo se expone el marco tedrico que concierne a la gestion del SUH. Para ello,
inicialmente se manifiestan los antecedentes histéricos de los servicios de urgencias, para posteriormente
poder explicar los dos niveles que existen actualmente en los SUHs (tactico y operativo). Por tltimo, se
explica el proceso y configuracion del SUH, asi como los indicadores de calidad que existen para medir la
eficiencia del SUH.

Capitulo 3. Contiene una descripcion detallada del problema que se va a abordar, con la correspondiente
explicacion de la funcion objetivo y de los recursos que intervendran en el problema, aclarando también las
limitaciones de los mismos. Para una mejor comprension, se realiza una pequena ejemplificacion del problema
en cuestion.

Capitulo 4. En este capitulo se exponen los modelos matematicos de programacion lineal que se han creado y
desarrollado en el presente TFG para el problema de saturacion del SUH. Ademas, se explican todas las
restricciones que intervienen en el modelo.

Capitulo 5. Experimentacion. Aplicacion de los modelos a las configuraciones de recursos propuestas en el
articulo [6]. Se resolveran tres casos de estudio para distintos niveles de saturacion con el fin de ver como
responden los modelos creados ante distintas configuraciones de recursos y niveles de saturacion. Eleccion del
mejor de los dos métodos de programacion utilizados en el modelado del problema.

Capitulo 6. Conclusiones. A partir de los resultados de la experimentacion, concluir que modelos responden
mejor a las necesidades, cuales no consiguen dar una respuesta buena, y bajo que configuracion de recursos y
nivel de saturacion los modelos tienen mejor rendimiento. Lineas de futuro.
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2 GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

de espera impredecibles y la necesidad de asignar recursos de manera eficiente son solo algunos de los

desafios que enfrenta. Ademas, se requiere una coordinacion precisa entre médicos, personal de
enfermeria, servicios de diagnodstico y otros equipos para garantizar una atencion médica de calidad y
oportuna. La complejidad radica en encontrar el equilibrio adecuado entre la capacidad operativa, la calidad
del servicio y la satisfaccion del paciente, todo ello en un entorno dindmico y en constante cambio. En este
capitulo se describen los aspectos mas relevantes sobre la gestion del SUH.

La gestion del SUH inherentemente compleja. La alta demanda, la variabilidad de los casos, los tiempos

2.1 Antecedentes

En Espafia, el primer SUH registrado con este nombre se cre6 en Barcelona en 1970 en el hospital de Santa
Creu i Sant Pau. Desde este primer inicio, los servicios de urgencia hospitalario SUHs en el pais han vivido
muchos avances en todos los ambitos, desde su organizacion, hasta los protocolos de atencion, la tecnologia
disponible para atender a pacientes, o la forma de gestionar los recursos del SUH [7]. El momento de
saturacion que estan viviendo los SUH hace que esta evolucion se siga produciendo actualmente ante la
necesidad de buscar solucion a los problemas de incremento de demanda, la mejora de la eficiencia del SUH y
la busqueda del aumento de la calidad en las situaciones de emergencia [8].

Asi pues, la gestion del SUH ha sido objeto de atencion y estudio durante varias décadas debido a su
importancia en la atencion médica de emergencia [7]. Desde epidemias, enfermedades cronicas, el crecimiento
demografico y por ende el envejecimiento de la poblacion. Son muchos los factores que han hecho que se
invierta tiempo de investigacion y desarrollo de los SUHs [7]. Los avances en la tecnologia médica también
han tenido un impacto significativo en la gestion de los SUH. La mejora en las técnicas de diagnostico, los
equipos médicos y las opciones de tratamiento ha permitido una atenciéon mas precisa y eficaz [7]. Sin
embargo, la incorporacion de estas tecnologias en los SUHs también ha jugado un papel inverso con efectos
negativos ante la inexperiencia de muchos trabajadores en los nuevos medios que se han ido implementando a
lo largo de la historia [9].

Por otro lado, también las politicas de salud y las regulaciones gubernamentales también han influido en la
forma en que se gestionan los SUHs. Y es que los gobiernos y las autoridades sanitarias han implementado
politicas que han supuesto grandes cambios en los enfoques de gestion, como la implementacion de protocolos
de triaje y la mejora de la coordinacion entre diferentes profesionales de la salud. Asimismo, se ha observado
un enfoque creciente en la mejora continua de los SUHs. La gestion de la calidad se ha convertido en un
componente fundamental, con la implementacion de programas como Lean Six Sigma y otras metodologias de
mejora continua [3]. Estas iniciativas buscan identificar y abordar los puntos débiles en la gestion del SUH,
con el objetivo de optimizar la eficiencia operativa, reducir los tiempos de espera, mejorar la satisfaccion del
paciente y garantizar una atencion de alta calidad.

La base de la gestion del SUH que se tiene actualmente estd sustentada por metodologias y practicas que
llevan en desarrollo desde muchos afios atras y que a dia de hoy siguen siendo pulidas y mejoradas. A
continuacion, se presentan algunas de ellas [10] [11]:

% Servicio basado en roles: todo el personal del SUH tenia asignado un rol determinado que
desempefiaba una serie de tareas conocidas. Asi pues, el personal médico quedaba dividido en
médicos, enfermeros, personal administrativo... y cada uno desempeiiaba su funcion dentro del SUH.
De esta forma, se simplifica el problema de organizar es flujo de trabajo y se consigue una mayor
especializacion del personal médico en las tareas que debe realizar.
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% Modelo de triaje: el triaje es el primero de los procesos del SUH llevado a cabo por principalmente
por el personal de enfermeria, en el que el paciente es registrado dentro de la base de datos del SUH
siendo aqui identificado y asignado una prioridad segliin la gravedad que presente. Los pacientes
quedan asi divididos en distintos niveles de prioridad en funcion de sintomas y gravedad que
presentan, siendo mucho mas fAcil tratar de dar un buen nivel de servicio dependiendo de la tipologia
de pacientes que si hubiera que hacerlo para todos los pacientes que acuden al SUH por igual.
Ademas, este modelo facilita la asignacion de recursos y optimizacion de los mismos.

« Equipos multidisciplinarios: cuando ya existia la division de personal en roles, se avanzd creando
equipos que combinaban los distintos roles, de forma que en un mismo equipo (compuesto por
médicos, enfermeros, especialistas, celadores...), un paciente podria recibir atencion completa
pasando solo por un Unico equipo de trabajo. Estos equipos trabajan conjuntamente desde la
evaluacion y diagnostico hasta el tratamiento y el alta del paciente, permitiendo dar un mejor servicio
al paciente siendo atendido de forma mads centrada y especializada dentro de un mismo equipo de
trabajo.

¢ Gestion y planificacion de los recursos: cuando se habla de gestionar un SUH, se habla de planificar
rigurosa y meticulosamente todos los recursos disponibles en un intervalo de tiempo dentro del SUH.
Dicha gestion se lleva haciendo desde hace muchos afios, aunque siempre se encuentra en proceso de
mejora ya que es un problema muy complejo, pero gracias a la tecnologia cada vez se consigue
avanzar mas. Anteriormente, se trataba de asignar pacientes con determinadas actividades a recursos
disponibles utilizando métodos muy rudos.

% Protocolos y directrices: sel establecimiento de protocolos y directrices clinicas para abordar
situaciones comunes y emergencias médicas especificas siempre ha estado presente. Es la base de la
gestion del SUH, ya que si todo estd estandarizado, la gestion se simplifica significativamente. Estos
protocolos proporcionaban pautas claras y consistentes para el manejo de casos, lo que permitia una
atencion estandarizada y de calidad. Ademas, se establecian flujos de trabajo y procedimientos
especificos para mejorar la eficiencia y la seguridad en el SUH.

Estas metodologias, que son ideas que fueron surgiendo progresivamente, siguen vigentes en todos los SUH
actuales, aunque siempre se trata de mejorarlas con el fin de algin dia llegar a una gestion del SUH optima,
aunque la optimalidad es de gran complejidad. Los avances tecnologias y las investigaciones vinculadas a la
gestion del SUH ligadas a las necesidades de atencion médica han supuesto la creacion de enfoques mas
sofisticados y concretos de la gestion del flujo de pacientes y de la gestion de recursos, tales como la creacion
de modelos de programacion lineal para optimizar el SUH a nivel operativo, objetivo del presente TFG.

2.2 Gestion del SUH

El problema de la saturacion del SUH es algo de actual preocupacion para el ser humano, por lo que
actualmente existen muchas investigaciones en desarrollo con el fin de tratar de eliminar o al menos disminuir
esta cuestion. Dichas investigaciones pueden desarrollarse a dos niveles dentro del SUH que se exponen a
continuacion.

2.2.1 Niveles de decision en la gestion del SUH

2.21.1  Nivel tactico

En el nivel tactico de gestion de un SUH, se llevan a cabo actividades de planificacion y supervision a medio-
plazo para mejorar la calidad y eficiencia de la atencion. Este nivel implica el establecimiento de politicas,
protocolos y estrategias que guian la gestion operativa y aseguran una atencion de calidad [12]. Asi pues, la
gestion del SUH a nivel tactico abarca desde la planificacion de la capacidad del mismo, la implementacion de
programas de mejora continua dentro del SUH, la estandarizacion de procesos y guias de actuacion, la
formacion y entrenamiento del personal médico, y el calculo y andlisis de indicadores de gestion, todos ellos
con el fin de mejorar la calidad, la eficiencia, la efectividad y la seguridad del servicio de urgencias.
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En este nivel, se realiza la planificacion de la capacidad del SUH, lo que depende de factores tales como la
cantidad de recursos de los que se dispone para cada actividad, el personal médico y de enfermeria disponible,
y los equipos, maquinaria e instalaciones necesarios para brindar la atencién necesaria a todos los pacientes
que acuden al SUH. Para ello, analizar la demanda del SUH y determinar la capacidad necesaria de todos los
recursos anteriormente mencionados son dos aspectos cruciales para optimizar el SUH a nivel tactico.

Otra actividad importante en el nivel tactico es la implementacion de programas de mejora continua. Se busca
identificar problemas recurrentes, optimizar los procesos y reducir los tiempos de espera en el servicio de
urgencias [12]. Para conseguirlo se realizan analisis detallados de los flujos de trabajo, con los que se obtienen
datos tales como el cuello de botella que estd congestionando el SUH. Ademas se busca mejorar el nivel de
satisfaccion del paciente mediante la implementacion de medidas orientadas a la atencion veloz, eficiente y
focalizada en el paciente [11].

En el nivel tactico también se desarrollan protocolos y guias de actuacion basados en evidencia cientifica.
Estos protocolos establecen los pasos a seguir en el manejo de diferentes condiciones médicas y situaciones de
urgencia. La implementacion de protocolos estandarizados asegura una atencion coherente y de calidad,
minimizando la variabilidad en la practica clinica y garantizando la seguridad del paciente. La formacion y
capacitacion del personal del servicio de urgencias también es un aspecto fundamental en el nivel tactico. Se
promueve la actualizacion de conocimientos y habilidades necesarios para brindar una atencion eficaz y
segura. Esto puede incluir programas de formacion continua, cursos especializados y talleres practicos para
mejorar las competencias clinicas y de liderazgo del personal [13]. Ademas, en el nivel tictico se lleva a cabo
el andlisis de indicadores de gestion, los cuales permiten evaluar el desempeiio del servicio de urgencias,
identificar areas de mejora y realizar ajustes o modificaciones en los procesos de atencion segun sea necesario.

2.21.2 Nivel operativo

En el nivel operativo de gestion de un SUH, se llevan a cabo actividades diarias y a corto plazo para garantizar
un flujo eficiente de pacientes y una atencion de calidad. Este nivel se enfoca en la ejecucion y coordinacion de
las tareas y procesos operativos necesarios para brindar una atencion oportuna y adecuada a los pacientes que
acuden al servicio de urgencias [10].

En dicho nivel, se realiza la gestion del flujo de pacientes en el SUH. Esto implica coordinar y organizar el
proceso de triaje, asignando la prioridad adecuada a cada paciente en funcion de la gravedad de su condicion
médica. Se realiza el registro de los pacientes, se les asigna una cama o una sala de espera segun su
clasificacion de urgencia, y se los deriva a las areas correspondientes para su evaluacion y tratamiento [13].

Hay muchos métodos para la evaluacion y determinacion de la prioridad asistencial de cada paciente. En
Espana se utiliza el Sistema Espaiiol de Traje, SET, el cual se compone de un sistema informatico de ayuda a
la toma de decision de asignacion de una prioridad a un paciente. Se establecen 5 niveles fundamentales de
prioridad asignables a cada paciente que entre al registro, y segtin el nivel que tenga tendran que ser atendidos
con mayor o menor brevedad. No obstante, el nivel de prioridad puede cambiar a lo largo del proceso de
urgencias del paciente, en caso de que algun médico asi lo estime oportuno, y con ello cambiaria el proceso de
urgencia de dicho paciente. Asi pues, los pacientes son clasificados en 5 niveles de prioridad, siendo los
pacientes de prioridad 1 los que presentan mayor gravedad (deben ser atendidos de forma inmediata), mientras
que los pacientes de prioridad 5 no presentan caracter urgente.

En este nivel se lleva a cabo la gestion de los recursos disponibles en el SUH. Por un lado, la gestion de los
recursos humanos, asegurando la disponibilidad y asignacion adecuada del personal médico, de enfermeria y
de apoyo para garantizar una atencion continua y eficiente. Ademas, se fomenta la comunicacion y
coordinacion entre los diferentes profesionales de la salud para asegurar una atencion integral y
multidisciplinaria [13].

Por otro lado, se lleva a cabo la gestion de los recursos materiales y equipos necesarios para el funcionamiento
del SUH, lo que implica mantener un inventario adecuado de suministros médicos y equipos, asi como
gestionar su correcta utilizacion y mantenimiento. También se realizan actividades de control de calidad y
aseguramiento de la seguridad en el uso de los equipos y dispositivos médicos [13].

La monitorizacion de los tiempos de espera y los tiempos de atencion es fundamental en el nivel operativo. Se
registran y analizan los tiempos que los pacientes pasan en el servicio de urgencias, desde su llegada hasta su
atencion médica y posterior disposicion (alta hospitalaria, ingreso o derivacion a otro servicio). Esto permite
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identificar posibles cuellos de botella y realizar ajustes para mejorar la eficiencia y reducir los tiempos de
espera [14].

Ademas, en el nivel operativo se implementan medidas de control de infecciones y de seguridad del paciente.
Se promueve el cumplimiento de las normas y protocolos de higiene, se monitorea la limpieza y desinfeccion
de las 4reas y se promueve la seguridad en la administracion de medicamentos y en la realizacion de
procedimientos médicos [14]. De este modo, el nivel operativo de gestion en un servicio de urgencias
hospitalario implica la gestion del flujo de pacientes, la coordinacion de los recursos humanos y materiales, la
monitorizacion de los tiempos de espera y de atencion, y la implementacion de medidas de control de
infecciones y seguridad del paciente [13].

Muchos son los indicadores para medir la eficiencia del SUH a nivel operativo que se pueden encontrar en [2],
no obstante, los mas importantes son los siguientes [6]:

V' Length of Stay (LOS): tiempo total que un paciente pasa dentro del SUH, es decir, desde que es
atendido en triaje hasta que recibe el alta o pasa a ser ingresado en el hospital.

v’ Time to Be Seen By a Physician or Physician Assistant (TBSPPA): tiempo que pasa desde que el
paciente es registrado con una prioridad en triaje, hasta que es atendido por primera vez en 1°
Consulta. En Espatia, este indicador se denomina TEPCOF.

V' Left Without Been Seen (LWBS): nimero de pacientes que abandonan el SUH sin ser atendidos.

Dada la complejidad del problema de secuenciacion de pacientes, actualmente existen numerosos estudios con
distintas metodologias para abordarlo tales como modelos de programacion lineal, programacion dinamica,
heuristicas constructivas o metaheuristicas [14].

Este es el nivel que se abordara en este TFG, donde se analizara la situacion del SUH en un instante de tiempo
determinado y se intentara dar una solucién Optima al mismo en el menor plazo posible. En este trabajo, se
pretende crear modelos de programacion lineal en los que el objetivo sea cumplir con los valores establecidos
por la direccion del hospital de algunos de los indicadores anteriormente mencionados.

2.2.2 Configuracién del SUH

Todo hospital cuenta con un SUH, al que los pacientes pueden llegar a pie, en ambulancia, trasladado por la
policia como emergencia... La tasa de llegada de pacientes es una demanda plenamente estocastica, que varia
diariamente y a cada hora. Es cierto que hay franjas horarias en las que se puede afirmar una mayor afluencia
de pacientes en el SUH, pero cuantificar de manera certera resulta algo imposible, por lo que es comtn recurrir
a distribuciones estadisticas (por ejemplo, en [6] se utiliza una distribucién de Poisson A(t) con la que se puede
aproximar la tasa de llegada al SUH). En este mismo articulo, se estudié en que porcentaje los pacientes
llegaban de una forma u otra al SUH (ver Figura 2-1).

Police to Air
Emergency ~ Ambulance
0.3%
Normal

/___ Delivery
0.1%

Figura 2-1. Tipologia de llegada al SUH [6]

A continuacion, se muestra una ilustracion esquematica del proceso que un paciente sigue a lo largo de toda
su estancia dentro del SUH:
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Figura 2-2. Flujo de informacioén y movimiento del paciente dentro del SUH [21]

En primera instancia, todos los pacientes pasan un proceso de admision en el que el personal de la recepcion
del SUH recoge todos los datos del paciente en cuestion necesario para su registro en el sistema.
Posteriormente, el personal de triaje, que habitualmente es personal de enfermeria, realizan una primera
evaluacion del paciente, sin ni siquiera ver al mismo. Esta evaluacion se basa en distintos parametros tales
como el motivo de ingreso en el SUH, estado del paciente, forma de llegada, entre otros. El objetivo principal
de esta evaluacion es poder elaborar una jerarquia de pacientes, en la que en base a parametros estandarizados
se pueda generar una estructura de los pacientes por prioridad asistencial, ya que no tiene la misma urgencia a
ser atendido una persona resfriada que una con dolores cronicos.

No se puede hablar de prioridad asistencial sin hacer referencia al TEPCOF (Tiempo de Espera de Primera
Consulta Facultativa), parametro estandarizado en el que se establece un tiempo maximo segun la prioridad
del paciente en que este debe ser atendido en primera consulta por el médico correspondiente. Asi pues, para
pacientes de alta gravedad, dicho tiempo es nulo. De este modo, tomando los datos de TEPCOF oficiales
publicados por la Junta de Andalucia [15], se muestran a continuacion el tiempo en que los pacientes deben ser
atendidos como maximo para una primera evaluacion por un profesional:

Prioridad Nivel de Urgencia TEPCOF

P1 Emergencia 0

P2 Muy urgente 15
P3 Urgente 60
P4 Poco urgente 100
P5 No urgente 120

Tabla 2-1. TEPCOF segtin prioridad del paciente [15] [14]

Una vez priorizado, el paciente es evaluado en una 1* Consulta Facultativa, que debe de producirse en un
tiempo menor al TEPCOF asignado a esa prioridad. A partir de aqui, el paciente puede ser sometido a distintas
pruebas como radiologia, extraccion de sangre, TAC, o cualquier otra prueba que el médico estime oportuno
para poder diagnosticar al paciente. Finalmente, el paciente serd reevaluado de nuevo por un médico, que
determinara si el paciente debe ingresar en planta en el hospital, o si por el contrario el paciente recibe el alta y
abandona el hospital. En ambos casos, el paciente sale del sistema del servicio de urgencias, ya sea por irse a
casa o por pasar al sistema de ingresos del propio hospital.
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3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

es necesario conocer en que entorno se va a desarrollar el problema, qué recursos se deben considerar,
las limitaciones de dichos recursos; y, qué funcion objetivo se tiene con el fin de optimizar la
secuenciacion del proceso de urgencia de los pacientes del SUH.

En este apartado se procede a poner en contexto del problema concreto que se pretende abordar. Asi pues,

3.1 Descripcion del entorno

El presente trabajo que aborda la secuenciacion del proceso de urgencia es equiparable al entorno de trabajo
Jobshop [14]. En este entorno se tienen m maquinas y # trabajos, con la peculiaridad de que cada trabajo puede
seguir una ruta distinta, y que una maquina puede desarrollar méas de una tarea (son maquinas
multidisciplinares). Esta flexibilidad sin apenas restricciones hace que la programacion optima de las n tareas
en las m maquinas sea habitualmente imposible.

Estas maquinas y trabajos mencionados, se pueden trasladar al ambito sanitario, de modo que las maquinas
serian las consultas (cada consulta tiene siempre asignado un médico o médico asistente), el personal de
enfermeria, salas de rayos, entre otros, y los trabajos serian los pacientes, que segun la prioridad seguiran una
ruta por unas maquinas u otra. De este modo, un mismo recurso, por ejemplo la consulta, puede llevar a cabo
dos actividades, la 1* consulta y la posterior reevaluacion.

Siguiendo con la equivalencia entre el Jobshop y el problema planteado, se mencionan a continuacion los
recursos (maquinas) de los que se dispone en un SUH [14]:

v Consulta
Enfermeria
Sala de rayos
Laboratorio

Sala TAC

AN NN

Celadores
v" Camas de observacion

Asimismo, las principales actividades que se desarrollan a lo largo del proceso de urgencia de cualquier
paciente son:

v 1* Consulta facultativa

1? Enferemeria

Pruebas radiodiagnosticas (TAC, Rayos X...)
Traslado del paciente por medio de celadores

Analiticas

AN NI

Reevaluacion
v Alta

Dichas actividades se pueden subdividir en mas, por ejemplo, en enfermeria normalmente hay dos vistitas, una
al comienzo y otra justo antes de abandonar el SUH [6]. O en el caso de Rayos X o el TAC, muchas veces las
salas o recursos donde se llevan a cabo son distintas areas del SUH. En la experimentacion de este TFG que se
expondra mas adelante, se tomaran datos y recursos concretos apoyados en el articulo [6]. Asi pues, para cada
paciente se tiene un proceso de urgencia dentro del SUH seglin la prioridad asignada al mismo.
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3.2 Limitaciones de los recursos

Cada hospital tiene una organizacion distinta, pero lo mas frecuente es que todos los médicos (doctores,
enfermeros, celadores...) tengan una jornada laboral de 8 horas/dia durante 5 dias a la semana, a lo que habria
que sumar dias de guardia, vacaciones... Aunque esto es algo que no concierne al problema que se quiere
abordar en este proyecto. Lo relevante es que aunque se tengan determinados recursos, hay que tener en cuenta
los horarios del personal y en que momentos se puede contar con ese recurso para llevar a cabo un trabajo,
porque en caso contrario no se podra asignar a un paciente a ese recurso.

Por un lado, se puede dar el caso de que los pacientes mas graves (menor prioridad) tengan que ser atendidos
por los médicos de mas experiencia, mientras que los de menor gravedad pueden ser atendidos por médicos
asistentes o en practicas. De esta forma, el SUH queda sectorizado segun las prioridades que presenten los
pacientes.

Por otro lado, con la reciente pandemia vivida mas aun, también hay que tener en cuenta posibles situaciones
que se pueden dar en las que debido a un alto riesgo de contagio, hay salas que quedan totalmente inhabilitadas
para pacientes no contagiados (o contagiados), por lo que tampoco se puede asignar pacientes a recursos si no
estan o si estan contagiados. Estas variantes seran explicadas mas adelante.

Asimismo, también se puede dar el caso de que la politica del hospital sea que los pacientes de gravedad
elevada, necesiten doble asistencia simultineamente, o que sean atendidos por los médicos mas expertos y
preparados para ello, mientras que los menos grave pueden ser atendidos por médicos en practicas o con
menos experiencia. Ello también limita la asignacion de pacientes a recursos, al igual que la disponibilidad o la
tipologia de pacientes [6].

Por ultimo, otro aspecto a tener en cuenta es puede darse el caso de que los médicos mas preparados o con mas
experiencia sean los encargados de realizar la primera consulta, mientras que los que tienen menos experiencia
realicen la reevaluacion o el alta del paciente. Esta sectorizacion limita los recursos de forma que haya
consultas en las que solo se puede llevar a cabo las tareas de primera consulta facultativa, mientras que otras
solo realizan altas o reevaluaciones.

3.3 Funcién objetivo

Se pueden distinguir dos términos fundamentales que se pretenden minimizar con el fin de optimizar el flujo
de pacientes dentro del SUH. Para conseguir la mayor eficiencia posible, se debe minimizar el tiempo que un
paciente pasa dentro del SUH, de modo que cuanto menos tiempo pase quiere decir que menos tiempo ocupara
los recursos disponibles y por tanto mas disponibilidad habra para el resto de pacientes.

No obstante, la minimizacion del tiempo de estancia dentro del SUH debe venir acompafiada de cumplimiento
del llamado TEPCOF, de modo que segun la prioridad del paciente, este haya sido atendido dentro del tiempo
maximo prefijado por el parametro estandar. A modo de resumen, los dos indicadores sobre los que se va a
trabajar y que se desean minimizar son:

++ Cumplimiento del TEPCOF
+ Length Of Stay (LOS)

3.4 Ejemplificacién del problema
A modo de explicacion grafica, y con la ayuda del lenguaje de programacion Python, se ha tomado una

instancia pequefia con datos cualesquiera, con el fin de mostrar visualmente la secuenciacion del proceso de
urgencia de cada paciente en el SUH. Veamos los datos del problema para una mejor comprension:
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Tipos de
recurso

Actividades Recursos

(1) 1? Consulta Consulta Consulta 1

(2) Enfermeria Enfermeria Consulta 2

(3) Rayos Rayos Consulta 3
(4) Reevaluacion Enfermeria 1
(5) Alta Enfermeria 2
Rayos

Tabla 3-1. Datos para el problema de ejemplificacion (1)

Paciente Prioridad Ruta Fecha de llegada
1 1 1-2-3-4-5 6

2 3 1-2-5 10

3 3 1-2-5 1

4 4 1-2-5 20

Tabla 3-2. Datos para el problema de ejemplificacion (2)

Minimizando las variables LOS y TEPCOF, la ruta 6ptima para estos cuatro pacientes dentro del SUH queda
de la siguiente forma:

Enfermeriad - ﬂ]
Enfermeria? “m 13 (20)

Enfermerial -

Recursos

Consulta3d A

Consulta2 - 6(11) 12 (15) 7)

Consultal ﬂIII"HIE} E! {E.)H

Tiempo
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Descripcion del problema

Figura 3-1. Diagrama de Gantt I del problema de ejemplificacion. Fuente: propia

Las actividades correspondientes al paciente 1 van desde la actividad 1 a la 5, para el paciente 2 son las
actividades 6, 7 y 8; para el paciente 3 son las actividades 9, 10 y 11; y, por ultimo, para el paciente 4 las
actividades son la 12, 13 y 14.

Como se puede observar, las fechas de llegada de cada uno de los pacientes se respetan, y el paciente 1 es
atendido nada mas llegar (instante de llegada al SUH t=6), debido a su prioridad asistencial. Ademas, para este
ejemplo el unico paciente que visita la sala de rayos es el paciente uno. Supongamos ahora que los pacientes 2
y 4 presentan COVID, de modo que solo pueden ser atendidos en las consultas 2 y 3, y en la enfermeria 2,
entonces el nuevo diagrama es el que se muestra en la Figura 3-2.

SO
Enfermeria3 - 2(5)
Enfermeria2 - (0N 13 {20)
3
E Enfermerial { @ 10 4{10)
i
[
Consulta3 1 BIZ] 14(2}
| R
Consultal B (51 [1ll|1]- (3)
0 20 40 ] B0 100
Tiempo

Figura 3-2. Diagrama de Gantt II del problema de ejemplificacion. Fuente: propia

Como se puede apreciar, las actividades 6,7 y 8, y las actividades 12, 13 y 14, pertenecientes a los pacientes
que presentan COVID respectivamente, se realizan en los correspondientes recursos destinados para ello.
Supongamos ahora que debido a la gravedad que presenta el paciente 1, debe ser atendido por dos enfermeros
en vez de uno:

16



Desarrollo de modelos de programacion lineal para la gestion del flujo de pacientes en un servicio de urgencias hospitalario

Rayos 1 HII"
Enfermeria3 ”]
Enfermeria? - T 13 {20)
Enfermerial llm]

Consulta3 A BIZ] 111}

Recursos

Consulta2 611} 12(15)
Consultal B {5 {2} 4 {H-)“!]
I I I
0 20 40 B0 a0 100

Tiempo

Figura 3-3. Diagrama de Gantt III del problema de ejemplificacion. Fuente: propia

El cambio introducido hace que las enfermerias 1 y 3 estén ocupadas al mismo tiempo y por la misma
actividad (actividad 2, enfermeria del paciente 1; ver Figura 3-3). Finalmente, supongamos que ninguna de las
tres consultas esta disponible hasta el minuto 30, de modo que las fechas de llegada se convierten en
irrelevantes:

Rayas - 3 (10}
Enfermeria3 - 2 {5}
Enfermeria2 - Timn 13 {20)
&
E Enfermerial 1 10 {ICII“]
Ll
[iE]
[=

Consulta3

ool A
Consultal 9 [EI'MI—IIIII}]

0 100
Tiempao

Figura 3-4. Diagrama de Gantt [V del problema de ejemplificacion. Fuente: propia

Se puede ver (Figura 3-4) que ningun paciente recibe la diagnosis de un médico hasta al menos transcurridos
los 30 primeros minutos del marco temporal. Muchas son las variantes que se pueden presentar a lo largo de
una jornada laboral en un hospital, por lo que encontrar un modelo unico que resuelva el problema existente
con la saturacion en los SUH es muy complejo debido a la fluctuacion en la demanda y casuistica presente en
los hospitales diariamente.
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4 MODELADO DEL PROBLEMA

programacion lineal entera para la secuenciacion de pacientes del SUH. Para ello, en primer lugar, se

describen los conjuntos, parametros y variables decision necesarios para la gestion del SUH. En segundo
lugar, se explican todos los modelos disefiados y desarrollados en el TFG. Cabe destacar que se han
considerado dos formas de modelar diferentes, relativas a la discretizacion o no del dominio de las variables de
decision. Para ambas metodologias, en primer lugar se expone un modelo basico, al cual se van sumando
variantes reales que se pueden encontrar en el problema de gestion del SUH. Asimismo, para la programacion
e implementacion de estos modelos se ha utilizado el lenguaje de programacion Python.

En este capitulo se procede a la exposicion y respectiva explicacion de los modelos desarrollados de

4.1 Datos

411 Conjuntos

En primer lugar, se describen los conjuntos que definen el modelo de programacion lineal:

Nomenclatura Descripcion

iel Conjunto de pacientes

jeJ Conjunto de recursos

a €A Conjunto de actividades

peP Conjunto de posiciones

wew Conjunto tipo de recurso

kekK Conjunto prioridad de pacientes
ceC Conjunto tipo de paciente

oe O Conjunto de actividades maestras

Tabla 4-1 Conjuntos e indices

El conjunto posiciones solo estara presente en una de los dos métodos de programacion.

41.2 Parametros

A continuacion, se muestran todos los parametros que componen el problema, es decir, los datos conocidos a
partir de los cuales hay que optimizar los procesos de urgencia de cada uno de los pacientes:

Nomenclatura Descripcion

1 Numero total de pacientes

PU;q Actividad a del proceso de urgencia del paciente i

pD; Prioridad del paciente i

first; Primera actividad en el proceso de urgencia del paciente i

last; Ultima actividad en el proceso de urgencia del paciente i

r_tepcof; Fecha de llegada al SUH del paciente i

17 Tiempo que le queda al paciente i de la actividad que esté en
curso en el instante en que se quiere resolver el problema

A Numero total de actividades

maxA Numero méximo de actividades que puede tener un paciente
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dentro del proceso de urgencia

Dty Tiempo de proceso de la actividad a

pa, Prioridad de la actividad a seglin paciente al que pertenezca

Sa Tipo de recurso con el que se desarrolla la actividad a

am Actividades maestras de las que se compone el proceso de
urgencia

mg Actividad maestra a la que pertenece la actividad a

CV, Tipo de paciente al que pertenece la actividad a

J Numero total de recursos

¢ Tipo de recurso al que pertenece el recurso j

dj, Disponibilidad del recurso j (instante inicial / final)

DTk, j 1 si el paciente de prioridad k se puede asignar al recurso j; 0
e.c.C.

bo,j 1 si la actividad maestra o puede ser asignada al recurso j; 0
e.c.C.

ke j 1 si el tipo de paciente ¢ puede ser asignado al recurso j; 0
e.c.C.

Nk o Numero de recursos que el paciente de prioridad k necesita
para ser atendido en la actividad maestra o

M Numero muy grande

tepcofy Tiempo méximo en que el paciente de prioridad k tiene que

ser atendido en 1? consulta desde su ingreso en el SUH

p Numero de posiciones maximo en un recurso para el segundo
método de programacion

Tabla 4-2 Parametros

4.2 Modelos de programacioén lineal

Como se ha introducido anteriormente, el modelo y todas las variantes del mismo, van a ser implementadas
desde dos formas de modelado distintas que son comiinmente observadas en la literatura. La clave de estas dos
formas reside en la secuenciacion de actividades dentro de los procesos de urgencias de todos los pacientes. En
otras palabras, que en un recurso no pueda empezar una actividad hasta que la anterior no haya finalizado. Se
presentan a continuacion las diferencias:

% Modelo GAMMA (G): en este método hay una variable de decision que indica si una actividad va
antes que otra en un mismo recurso o no. En caso afirmativo, se modelara con restricciones para que
el instante de inicio de la segunda actividad sea igual o superior al instante de finalizacion de la
actividad predecesora en ese mismo recurso.

« Modelo POSICIONES (D): en este método, la variable de decision anterior desaparece, pero la
variable X depende de un nuevo parametro p. De esta forma, como solo puede haber una unica
actividad asignada a una posicién en un recurso, el solapamiento de dos actividades en un mismo
recurso nunca se producira. El valor de p se determina atendiendo a las actividades vinculadas a seglin
que tipologia de recursos, de modo que el valor de p es igual al mayor numero de actividades
asignadas a un mismo tipo de recurso.

El objetivo de programar de dos formas distintas es demostrar cual de estas dos formas es mas eficiente,
atendiendo a cuantas variables hay en cada modelo, cuantas restricciones se generan, cuanto tiempo tarda cada
modelo en encontrar el 6ptimo, o en caso de no encontrarlo, cual de los dos se queda mas cerca de dicho
optimo... Muchos son los datos en los que se puede basar el estudio para comprobar la eficiencia de ambos
modelos, que sera visto en mas profundidad mas adelante en este proyecto durante la seccion 5.
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4.21 Variables de decision

Conocidas ambas formas de modelar, se procede a exponer las variables de decision que estaran presentes para
dada uno de dichos métodos. Para el modelo G las variables son:

Nomenclatura Descripcion

Xaj 1 si la actividad a esta asignada al recurso j; 0
e.c.C.

Yaa'j 1 si la actividad a va delante de la actividad a’ en
el recurso j

CT,, Instante. de finalizacion de la actividad a en el
recurso j

T; Tiempo que el paciente i ha tardado en ser
atendido en 1* consulta desde su ingreso en el
SUH

Tabla 4-3 Variables de decision para el primer método de programacion

Se muestran ahora las variables de decision de la segunda forma de programacion (discretizacion del dominio
de las variables de decision):

Nomenclatura Descripcion

Xajp 1 si la actividad a esta asignada al recurso j; 0
e.c.c.

CT,, Instante de finalizacion de la actividad a en el
recurso j

T; Tiempo que el paciente i ha tardado en ser
atendido en 1? consulta desde su ingreso en el
SUH

Tabla 44 Variables de decision para el segundo método de programacion

4.2.2 Modelo G-basico

Se muestra a continuacion el modelo de programacion lineal entera del problema planteado:

1 1 J
Min. z T, + Z Z CTiast, 1)
i=1

i=1j=1

s.a: Z Xej=1 V a€d (2)

J€J|sa=tj

Xo;=0 VYV a€d (3)

j €] | sa#t;
CTrirst,j = (i + Dtrirst,) * Xpirst,j VYIELVYJ €] | Spirse, =t (4)

CTpui,avj = CTpui,a—lrj’ + ptpui,a tM- (Xpui,arj + Xpui,a—lrj’ - 2)
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VielLVa€AVjE]V] €]|pUia# 0.t = Spu;» 6" = Spuye, ()

CTy j+M- (2—-Xg;— Xa,,j) > CTyj+pty —M-(1— ya,a,,j)

Va€AVa €AVjE] |a<a,tj=sgt =5y (6)

CTaj+M-(2—=Xgj—Xg ;)2 CTyrj +ptag =M=y,

Va€EAVa €AVJE] |a<a,tj=s4tj =5y (7)
CTy; = (pta+dj1) Xy Va€AVE] |sy=t¢ (8)
CTa,j < dj,Z 'Xa,j Ya EA,V] E] |Sa = t] (9)

T; 2 CTfirsti,j - ptfirsti — Ttepcof; — tepcofppi

VieLVje] [ Meysy; = 1,8 = Spipse;  (10)
Xq; €{0,1} Va€eAvje] (11)
CT,;j =0 Va€AVje] (12)

Yaa',j E{01} Va€AVa €AVjeE] (13)

T, >0 Viel (14)

Tal y como se menciona anteriormente, la funcion objetivo consta de dos partes fundamentales. El primer
término hace referencia al cumplimiento del TEPCOF, de modo que se minimiza el tiempo que pasa desde que
el paciente llega a SUH hasta que es atendido en la primera consulta facultativa. Se explicara con mayor
atencion mas adelante con la explicacion de la restriccion 9. Por otro lado, se quiere minimizar la estancia de
todos los pacientes dentro del SUH, con lo que el segundo término de la funcion objetivo implementa la
minimizacion del valor del instante de tiempo en que la ultima actividad (que es el alta para todos los
pacientes, ya sea para proceder a ingreso o para irse a casa) de cada paciente finaliza.

El primer conjunto de restricciones (2) modela el hecho de que una actividad a siempre sea asignada a un
unico recurso j. Para ello, el recurso al que se asigne dicha actividad debe ser del mismo tipo de recurso que la
propia actividad. Por ejemplo, para la actividad de reevaluacion (tipo de recurso consulta) de un paciente
cualquiera, si se disponen de tres consultas, la actividad solo puede ser asignada a una de estas tres consultas, y
no a dos, tres 0 ninguna consulta.

El segundo conjunto de restricciones (3) va de la mano con la primera, modelando la asignacion de las
actividades a los recursos atendiendo a la tipologia de recurso. Esta restriccion tiene el objetivo opuesto a la
primera, de modo que si la tipologia de recurso en la que se debe realizar una actividad a no es igual a la
tipologia de recurso de un recurso cualquiera j, la actividad no sea asignada. En otras palabras, la anterior
actividad de reevaluacion de tipo consulta, nunca puede ser asignada para realizarse en la sala de enfermeria o
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en la de rayos X.

El modelo atiende a la optimizacion del flujo de pacientes en un instante determinado del SUH, de modo que
en ese instante no todos los pacientes van a estar en la sala de espera esperando a ser atendidos por primera
vez, sino que pueden estar en curso dentro de una actividad. Esto se modela en el conjunto de restricciones (4),
de modo que si en el instante t=0 donde se inicia el programa, hay un paciente siendo atendido en algin
recurso (dicho recurso no estara disponible), la siguiente actividad del proceso de urgencia de dicho paciente,
que sera la primera del mismo en el instante inicial, no podra comenzar hasta que no termine la actividad en la
que ese mismo paciente estaba siendo atendido.

El conjunto de restricciones (5) sirve para modelar el proceso de urgencia de un paciente i, asegurando el
hecho de que para un paciente cualquiera con un proceso de urgencias predeterminada, las actividades del
proceso de urgencia se iran llevando a cabo sin solapamientos. Es decir, si un paciente tiene que ir a 1*
consulta, enfermeria y alta, la actividad de enfermeria no comenzara hasta que no finalice la 1* consulta, y el
alta no comenzard hasta que el paciente no termine de ser atendido en el recurso de enfermeria.

El conjunto de restricciones (6) y (7) se complementan, y modelan la secuenciacion de actividades en un
mismo recurso, de modo que en un recurso una actividad no puede comenzar en caso de que haya una
actividad en curso llevandose a cabo en este mismo recurso. Esto es, si un paciente i esta siendo atendido en la
consulta 2, y hay otro paciente i que también tiene que ser atendido en dicha consulta, este segundo no podra
ser atendido hasta que el primero no abandone la consulta 2. Para ello se utiliza la variable gamma, de modo
que si toma valor 1 (actividad a delante de @), la restriccion 6 no aplica, mientras que la restriccion 5 si lo
hara; y si toma valor 0 se producira el caso contrario, pero las actividades en un mismo recurso no se solaparan
en ninguno de los casos.

Siguiendo con los conjuntos de restricciones (8) y (9), estos conciernen a la disponibilidad de los recursos. En
la forma en que se ha orientado el problema, el primero de ellos (8) modela el hecho de que partiendo de un
instante determinado t=0 en el que puede haber recursos ocupados por pacientes siendo atendidos, ningin
paciente pueda ser atendido en esos recursos hasta que no estén disponibles. Dando un horizonte temporal de
programacion alto, las restricciones (9) se convierte algo irrelevante, ya que nunca se llegara a ese instante en
que el recurso vuelva a no estar disponible. No obstante, siempre se puede dar el caso de que un médico
abandone su turno y su consulta tuviera que quedar inhabilitada, en ese caso, las restricciones 8 asegura que
una actividad que no puede ser finalizada antes del instante de finalizacion de la disponibilidad de un recurso j,
nunca sea asignada a ese recurso j, sino a otro cualquiera.

Sin embargo, para casos como suponer que todos los pacientes estan en sala de espera en el instante inicial, o
si se quiere dar disponibilidad de recursos por horarios de trabajo, las restricciones (8) modela que una
actividad a sea asignada a un recurso j a partir de que este recurso esté disponible, y nunca antes. Mientras que
la restriccion nimero (9) asegura que una actividad nunca sea asignada a un recurso j si va a finalizar mas
tarde del instante final de disponibilidad de dicho recurso ;.

El conjunto de restricciones (10) atiende al concepto del TEPCOF. Siendo r_tepcof el dato que indica cuanto
tiempo llevaba el paciente i antes del instante incial t=0 esperando a ser atendido en la 1* consulta facultativa,
el valor del completion time menos el tiempo de proceso y el valor del r_tepcof de un paciente i es el tiempo
total que dicho paciente ha tardado en ser atendido por primera vez desde su llegada al SUH. Si la resta de este
valor menos el TEPCOF estandarizado segiin la prioridad de ese paciente es positivo, quiere decir que el
paciente ha sido atendido en mas tiempo del que deberia segtin el valor establecido en el TEPCOF. En cambio,
si esa resta conlleva un valor negativo, quiere decir que el paciente ha sido atendido a tiempo. La variable de
decision T es definida positiva (restriccion 13), con lo que para pacientes que cumplan el TEPCOF, la variable
tomara valor 0. En caso contrario, tomara un valor positivo que se trata de minimizar en la funcion objetivo.

El altimo grupo de restricciones 10, 11, 12 y 13, definen el tipo de variables de las que se compone el
problema. Las variables de decision X y vy son definidas binarias, mientras que las variables T y CT son
variables definidas positivas.

4.2.3 Modelo D-basico

Se expone el mismo modelo que el del apartado inmediatamente anterior, con el método de modelado D:
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I I

Min. Z T, + Z z CTiase,;  (15)

i=1 1:1]:1

s.a: z zXa]p vV aeA (16)

J€J|sa=tjpeEP

> D Xajp=0 Vv aea a7

J €] | sa#tjpEP

CTrirst,j = (1i + Dtpirst,) - Z Xrirstyjo  VIELVJE] | Spirse; =t (18)
PEP

CTyuia 2 CTpuyqy,j' T Plpuye + M- ZXpulaJp"'z PUiqrirp T 2
pEP PEP

Vi E,Va€EAVjeE] V] €] pUia # 0, = Spu, o ' = Spuy,_, (19)

ZXM-,,,51 Vie,Vp €P (20)

aceA

CTaj = CTy j+pta—M-(2—Xgjp— Z Xajp')
p'ep

Va€AVa €EAVJEJVpEP|a+a,p>1t =54t =5, (21)

CT,; = (pta +d;1)- Zxa,j,p VaEAVE] [sa=t,  (22)
peP

CTo; < dj, -Zxa,j,p Va€EAVE] |s,=t  (23)
DEP

T; 2 CTfirstl-,j - ptfirstl- — Ttepcof; — tepcofppi
VieLVje] | Meysy, = 1,8 = Spirst;  (24)

Xojp €{01} Va€AVje/VpeEP (25
CT,;=0 Va€AVje] (26)

T, >0 Viel (27)
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El modelo es muy parecido al anterior, asi que solo se comentaran las diferencias entre ambos. En los
conjuntos de restricciones nimero 16, 17, 18, 19, 22 y 23 lo unico que cambia es la variable X, la cual ahora
también depende de la posicion p a la que la actividad a esté asignada en el recurso j. Se afiade el sumatorio, ya
que para que la restriccion aplique o no, la actividad a debe estar asignada al recurso j en al menos una de las p
posiciones en las que se divide dicho recurso, en caso contrario, la variable de decision X tomara valor nulo.

En la restriccion 5 se modela el hecho de que en una posicion determinada p de un recurso j solo puede haber
asignada como mucho una tnica actividad. De lo contrario, el modelo asignaria més de una actividad a una
misma posicion y se producirian infactibilidades y solapamientos de actividades en un recurso.

El otro conjunto de restricciones nuevo es (21), equivalente a las restricciones 6 y 7 del anterior modelo basico
gamma. Al no tener ahora la variable de decision gamma, hay que construir una restriccion que asegure que
las actividades no se solapen en un mismo recurso, y esto es lo que se modela en el conjunto de restricciones
(21). Simplemente se trata de que una actividad a que va antes que la actividad @’ en un recurso, ocupe una
posicion anterior a la que ocupara a” al ser asignada. Las posiciones no tienen por qué ser contiguas, basta con
que la actividad que vaya antes tenga una posicion anterior a su sucesora.

Por ultimo, cabe destacar que la funcion objetivo es la misma que en el modelo anterior.

4.3 Variantes del modelo

A continuacion, se presentan distintas variantes reales que se pueden producir en el SUH de cualquier hospital
y que son modelables simplemente modificando los modelos base anteriormente presentados. Antes de
comenzar, se afiadird de ahora en adelante para el resto de las variantes, una variante de complejidad al modelo
basico. Hay pacientes criticos que a menudo precisan de la atencion de mas de un enfermero debido al alcance
de la lesion, es decir, que sean atendidos por mas de un recurso al mismo tiempo. Para modelarlo, solo hay que
variar la restriccion nimero 1 del modelo basico, que en vez de igualar el sumatorio a la unidad, se iguala al
numero de recursos que necesite el paciente i en la actividad a:

v Modelo G-1:

Xoj = Npa,m, V Q€ A (D

j €] |sa=tj

v Modelo D-1:

Z Xajp =MNpagm, V Q€ A (D
J €] | sa=tjpeP

4.31 Asignacion de prioridades a recursos

Una posibilidad es que en un SUH, segun el grado de especializacion del enfermero, o del médico, haya
algunos de estos que estén asignados solo a atender a los pacientes mas criticos, mientras que otros de menor
experiencia estan asignados a atender unicamente a pacientes que no presentan gravedad. A través de la
asignacion de prioridad a los pacientes, simplemente hay que modelar que determinados recursos solo puedan
atender a segin que tipos de pacientes atendiendo a la prioridad de los mismos. En este apartado se muestra
esta variante al modelo basico desde ambos métodos de programacion.

Para un mayor contraste visual, solo se van a escribir los cambios que se producen en el modelo basico del
punto 4.2. para que el modelo responda ante estos cambios. De este modo, la funcion objetivo, que
permanecera igual para el resto de las variables, no se volvera a escribir, entre otras restricciones.
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4.3.1.1  Asignacion de prioridades a recursos: “Modelo G-2”

Se divide la restriccion niamero 2 del modelo basico en dos restricciones:

Xe;=0 VYV a€d (21

JEJ| Sa:tjjprpaa,j:()

Xy;=0 V a€d (22)
jE]|Sa¢t]‘

La restriccion 2.2 sigue siendo la misma que la restriccion 2 del modelo bésico, es decir, que si la tipologia de
recurso que necesita la actividad « para ser desarrollada no es la misma que la del recurso j, la actividad a no
podra ser asignada a dicho recurso. Con la restriccion 2.1 ademads se afiade, que si la tipologia de recurso de la
actividad a y la del recurso j coinciden, pero sin embargo el recurso j no puede atender a pacientes de la
prioridad asignada a dicho paciente y por tanto a la actividad «, dicha actividad a tampoco podra ser asignada
al recurso J.

El pardmetro pr es una matriz 5 (n° de prioridades) x n° de recursos, de modo que si el valor es la unidad en
una prioridad i y un recurso j, quiere decir que esa actividad a de prioridad i podria ser asignada en el recurso j.

4.3.1.2 Asignacion de prioridades a recursos: “Modelo D-2”

Se realiza el mismo cambio que el propuesto en el apartado 4.3.1.1. del modelo gamma:

Zxa,j,p=o V oa€d (21

JEJ| Sa=tj,p7”paa’j=0 DPEP

Zxa,j,p=o V aed  (22)

Jj €] | sa#tjpEP

De nuevo, en la restriccion 2.1 se afiade que aunque la tipologia de recursos coincida en actividad-recurso, si el
recurso no puede atender actividades de la prioridad asignada a una actividad a, ésta no podra ser asignado a
dicho recurso j.

4.3.2 Asignacion de actividades maestras a recursos

Puede darse la casuistica de que en un SUH se quiera que solo determinados recursos realicen determinadas
actividades. Por ejemplo, si hay 4 consultas, que solo dos de ellas realicen la 1* consulta del paciente, y las
otras dos se encarguen de realizar la reevaluacion del paciente y el posterior alta del mismo. Esto se puede
modelar también haciendo pequefios cambios en las restricciones planteadas. Para ello, es necesario conocer
cuales son las actividades maestras de las que se compone el SUH, independientemente de que haya pacientes
que realicen o no todas ellas. Conocidas las actividades, se pueden asignar a recursos de la misma forma que
se ha realizado la asignacion de prioridades a recursos.

4.3.21 Asignacion de actividades maestras a recursos: “Modelo G-3”

A continuacion, se muestran la variacion que hay que hacer en la restriccion nimero 1 con respecto al modelo
basico con el fin de poder asignar determinadas actividades a recursos:
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Xaj=MNpagm, Y a€A (1)
J €] sa=tjbmg, ;=1

Anteriormente solo se exigia que el tipo de recurso de la actividad a coincidiese con el del recurso j. Ahora se
afiade la restriccion de que la actividad maestra a la que se corresponde la actividad a en el recurso j se puedan
asignar, es decir, que el parametro b tome valor 1. Dicho parametro es una matriz de n° de actividades
maestras x n° de recursos, de modo que toma valor 1 si la actividad maestra a puede ser realizada en el recurso
J, v 0 en caso contrario, caso en el que no aplicaria la restriccion numero 1.

4.3.2.2 Asignacion de actividades maestras a recursos: “Modelo D-3”

Al igual que para el modelo gamma, solo hay que afiadir la restriccion de que el parametro b tome valor
unidad para que aplique en la restriccion 1, de modo que dicha restriccion queda de la siguiente forma:

Z Xa'j,p =Npaym, V QE A @9)

J €J|5a=tj,bmg j=1DEP

4.3.3 Distribucién de recursos por tipologia de pacientes

En un SUH se pueden dar situaciones en las que sea necesario sectorizar el SUH para atender a distintos tipos
de pacientes. Sin ir mas lejos, durante la pandemia del COVID, en muchos servicios de urgencias del pais se
crearon salas de espera a parte del resto de pacientes para aquellos que presentaran sintomas y poder asi evitar
contagios. También era efectivo utilizar solo determinados recursos para pacientes contagiados y otros para los
no contagiados, con el fin de ahorrar tiempo en desinfectar salas y utillaje.

Esto también se puede modelar para que segin el tipo de paciente, este solo pueda ser atendido en
determinados recursos. Por ejemplo, si se tienen de nuevo 4 consultas, seria inteligente, ahora que la pandemia
estd mucho mas relajada, destinar solo una de esas 4 consultas a pacientes COVID, mientras que las otras tres
pueden atender a pacientes ordinarios. Asi, se evitarian los famosos tiempos de set-up para tener que limpiar, y
aumentaria la seguridad del paciente de contraer algun virus.

4.3.3.1 Distribucion de recurso por tipologia de pacientes: “Modelo G-4"

De nuevo, para el caso que se plantea, solo es necesario hacer una pequefia modificacion en la restriccion
numero 1:

Xaj=Npaym, V a€A (1)

J €] 15a=tjbmg j=1Kevg,j=1

Se tiene un parametro parecido al parametro b introducido en la variante anterior. El pardametro k es una matriz
¢ x n’ de recursos, de modo que para un paciente del tipo c, si en el recurso j el parametro k£ toma valor 1,
quiere decir que puede ser asignado a ese recurso, mientras que en el caso de que el parametro k& tome valor
nulo, quiere decir que ese tipo de paciente no podra ser atendido en el recurso correspondiente. Para que la
restriccion 1 aplique y la actividad a sea asignada a un recurso j, la actividad a debe pertenecer a una tipologia
de paciente admisible en el recurso j.

4.3.3.2 Distribucion por tipologia de pacientes: “Modelo D-4”

Nuevamente, hay que afiadir exactamente lo mismo que lo que se ha afiadido en el apartado 4.3.3.1 del modelo
gamma para esta nueva variante, de modo que la restriccion 1 aplique solamente cuando el parametro k& tome
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valor unitario:

Z Xa,j,p =Npa,m, VYV @€ A (D

J€EJ| Sa:tj'bma.jzl'kcva,jzl pEP

4.4 Modelos definitivos

En este apartado, a modo de resumen, se vuelven a presentar los modelos, pero ya con todas las variantes
activas al mismo tiempo. De este modo, para que una actividad a sea asignada a un recurso j, ambos tienen que
tener la misma tipologia de recurso asignado, el recurso j tiene que poder atender a pacientes de prioridad %, el
recurso j tiene que poder realizar la actividad maestra “0” a la que se corresponda la actividad a, y ademads el
recurso j tiene que poder recibir a pacientes de una determinada tipologia. En caso contrario, la actividad @ no
podra ser asignada al recurso j.

441 Modelo G

Se muestra el modelo de programacion lineal que atina todas las variantes en un unico modelo, atendiendo al
método de programacion que incluye la variable de decision gamma:

I 1]
Man Ti + Z CTlasti,j
i=1 i=1j=

1

s.a: Z Xaj=Npagm, VY a€A (1

jEJ| Sa=t]',bma']'=1,kcva']'=l

Xo;j=0 V a€A (21)

JEJ| Saztj:prpaa'jz()

Xa
J €J | sa#tj

=0 V a€d (22)

CTrirst,j = (i + Dtrirse,) * Xpirst,j VIELVJ €] | Spirse, =t (3)

CTpui,aJ = CTpui,a—l:j, + ptpui,a +M- (Xpui,a:j + Xpui,a—ljj’ - 2)

Vi ELYa€AVj€E]V] €]|puia # 0, = Spu; » tj = Spue, (4

CTy j+ M- (2=Xg;— Xy ;) 2 CToj+pty —M-(1=y,q )

Va€AVa €AVjE] |a<a,tj=sgt =5y (5
CTy;j+M-(2—Xg; — Xa,,j) > CTy j+Pta—M-ygu;
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Va€AVa €EAVJE] |a<a,tj=sgtj =5y (6)
CTy; = (pta+di1) Xe; Va€AV€] |sa=t  (7)
CTa,dej,Z'Xa,j VaEA,VjE] |Sa=tj (8)

Ti = CTfirsti,j - ptfirsti — Ttepcof; — tepcofm,i

VieLVj€e] | mppse, = Lt = Spirse;  (9)
Xq; €{0,1} Va€eAVvje] (10)
CT,; =0 Va€eAvje] (11)
Yaa' €101} Va€AVad €AVjE] (12)

T, >0 Viel (13)

442 ModeloD

Por ultimo, se expone el modelo de programacion lineal que atna todas las variantes en un inico modelo,
atendiendo al método de programacion que divide los recursos en P posiciones:

I 1]
Min. z Ti + Z Z CTlasti,j
i=1

i=1j=1

s.a: Z Z Xajp =Tpagm, VvV a€A (1)
J €] | sa=tj,bmgy,j=Lkcv, j=1PEP

Z Zxa,j,p=0 V a€d (2.1)

JEJ| 5a=tj,19rpaa'j=0 pEP

ZXM-,,,=0 V aed (22)
J €] | sa#tj pEP

CTrirst,j = (17 + Ptpirse,) - ZXfirsti,j,p VieLVje] | Sfirse; =t (3)
peEP
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CTPui,a.j = CTpui,a-l,j’ + ptpui,a +M- Z Xpui,a,j,p + Z Xpui,a-l,j'.p —2
pPEP pEP

Vi €LVa€AVjELV] €]|pUia# 0.t = Spu; o » G' = Spuy, (4)

Zxa,j,,,s1 ViEJVp EP (5)

a€A

CTy; 2 CTar,j +pt,— M- (2 —Xajp— Z Xa',j,p')
p'ep

Va€AVa EAVjEJVpEP|a+a ,p>1t=s,ti=s, (6)

CT,; = (pty+d;.)- Zxa,j,p Va€AYE] |sa=t; (7)
peEP

CTa,dej.ZIZXa.j.p VaEA,V]E] |Sa=tj (8)
peEP

T; =2 CTfirsti,j — Dlrirst; — Ttepcof; — tepcofppi

VieLVj€e] | Mpppse, = Lt = Spirse;  (9)
Xojp €{0,1} Va€AVje]VpeP (10)
CT,; >0 VacAvje] (11)

T,>0 Viel (12)
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5 EXPERIMENTACION

En este apartado, se muestran los resultados de los diferentes modelos de decision propuestos en el TFG. Para
ello, se considera el problema de gestion del SUH de un hospital clasico americano, cuyas caracteristicas se
muestran en el articulo [6]. El hospital donde se desarrolla dicho articulo cuenta con una serie de recursos que
permaneceran fijos durante toda la experimentacion, siendo variables otros parametros como el niimero de
pacientes, y los procesos de urgencia de dichos pacientes.

En primer lugar, se citan las asunciones del marco en que se desarrolla la experimentacion [6]:

v" Ningun paciente abandona el SUH antes de recibir el alta. Es decir, todos los pacientes realizan su
proceso de urgencias de principio a fin.

v Todos los equipos de procesamiento de pruebas y datos permanecen disponible y operativo las 24
horas del dia y los 7 dias de la semana.

v El indice de desempefio de todo el personal médico permanece constante durante todo el horizonte
temporal de resolucion del problema, asi como la disponibilidad de dicho personal.

v El tiempo que tarda el personal del hospital en trasladarse de su ubicacion al recurso donde tiene que
atender a un paciente es muy pequefio y se considera despreciable.

v Todos los pacientes permanecen en el mismo grado de prioridad que el asignado en triaje durante todo
su proceso de urgencias.

Durante la experimentacion, el objetivo es ver como responden los modelos ante distintos niveles de
saturacion del SUH. Para ello, se generaran 10 instancias para tres niveles disitntos de saturacion, de modo que
para el primero de los niveles el SUH est¢ muy poco saturado (25%); en el segundo se dard un nivel
intermedio de saturacion (50%); y por ltimo un tercer nivel que implica una alta saturacion del SUH (75%).

5.1 Datos de la experimentacion

La generacion de instancias mencionadas es aleatoria, atendiendo Uinicamente a los distintos grados de
saturacion. Es decir, los pacientes y sus respectivos procesos de urgencias se generan aleatoriamente (datos
dinamicos). No obstante, también hay datos estaticos que no cambiaran y que son independientes del nivel de
saturacion que se tenga en el SUH, como lo son aquellos datos que conciernen a los recursos y la tipologia de
los mismos.

5.1.1 Datos estaticos

En [6] se presenta un calendario diario que muestra los recursos que se tienen disponibles por rangos horarios
en lo que a médicos, médicos asistentes y enfermeros concierne. Como solo se expone el horario de dichos
recursos, hacemos tres nuevas asunciones para abordar el problema:

v" Se tiene un laboratorio para las pruebas de extraccion de sangre siempre disponible.

v" Se tiene una sala de radiodiagnostico (rayos X) siempre disponible.

v" Se tiene una sala para pruebas TAC (CT-Scan, Computed-Tomography Scan) siempre disponible.
v

Para poder trabajar con la variante de tipologia de pacientes, se va a incrementar el niimero de dichos
tres recursos a dos unidades para poder diferenciar un tipo de pacientes de otro. No obstante, también
se podria abordar la variante aumentando los tiempos de procesos de las actividades para considerar
hipotéticos tiempos de set-up en desinfeccion de recursos y limpieza.

El horario que se propone en el articulo es el siguiente:
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Shift Schedule Type and number of resources

MNurses PAs Physicians

Tam=7 pm.
% am=5 pm.
% am~% pm.
[T am=11 p.m.
5 pom=| am.
7 pom=7 am.
12 am~12 p.m.
3 pm—3 am.

_—— D = = O O
DD ——0 00— —

(== = SO S Uy T
DD 0= =0=0

PAs: physician assistants.

Figura 5-1. Calendario de médicos, médicos asistentes y enfermeros [6]

En la experimentacion, al ejecutar el modelo nos situamos en un instante t=0 en el que ya existe un nimero de
pacientes en el SUH, de forma que algunos pueden estar en mitad de su proceso de urgencia, otros ni haberlo
empezado, y otros estar terminandolo. Para obtener un mayor nimero de soluciones en distintas situaciones y
rangos, en la experimentacion nos vamos a situar en dos horarios de los planteados en [6] , las 6:00 a.m. y las
12:00 p.m. Cabe destacar que durante dichos horarios los recursos disponibles son constantes, de modo que los
recursos que se tienen por tipologia en ambos horarios son los siguientes (unificando médicos y médicos
asistentes):

6:00 a.m. Consulta Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan
Numero de 1 6 1 1 1
recursos
Tabla 5-1. Numero de recursos por tipologia a las 6:00 a.m. [6]
12:00 a.m. Consulta  Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan
Numero de 4 2 1 1 1
recursos

Tabla 5-2. Numero de recursos por tipologia a las 12:00 a.m. [6]

Para abordar la cuarta variante en la que se consideran distintos tipos de pacientes, el desglose de recursos
queda de la siguiente forma:

12:00 a.m. Consulta  Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan

Numero de
recursos

Tabla 5-3. Numero de recursos por tipologia a las 12:00 a.m. para la variante de tipologia de pacientes [6]

Todos ellos hacen un total de 10, 15 y 18 recursos disponibles respectivamente en el horizonte temporal en que
se desarrolla la experimentacion. Cabe destacar que, en el instante inicial, puede ser que un recurso esté
ocupado atendiendo a un paciente, por lo que no estaria disponible dicho instante inicial, sino una vez haya
terminado de atender al paciente en curso.

Asimismo, las actividades maestras presentes en la experimentacion, asi como el tipo de recurso que dicha
actividad maestra necesita para ser desarrollada, se muestran en la siguiente tabla:

33



Experimentacion

Actividad maestra Tipo de recurso

1? Consulta Consulta

1* Enfermeria Enfermeria

Extraccion de sangre Laboratorio
Rayos X Sala rayos
TAC CT-Scan
Reevaluacion Consulta

2% Enfermeria Enfermeria
Alta Consulta

Tabla 5-4. Relacion actividades maestras y tipologia de recursos. [6]
5.1.2 Datos dinamicos
Como se ha explicado anteriormente, se generaran instancias con datos de pacientes aleatorios segun el nivel

de saturacion del SUH. De [6] se pueden extraer datos que hacen referencia al clculo del indicador Length of
Stay real de cada paciente atendiendo a la prioridad del mismo:

E5l level

| 2 3 4 5
Simulation average LOS (hrs.) 253 315 281 1.54 1.30
Real average LOS (hrs.) 3.5 il4 186 .49 1.31
Real maximum LOS (hrs.) 115 13.95 2687 7.40 4.00
Simulation average time to be seen by a PIPA (hrs.) 0.05 .10 121 1.00 1.23
Real average time to be seen by a PIPA (hrs.) 0.03* .14 127 1.03 1.25

“Corresponding to one patient during the period of time analyzed.
E5l: Emergency Severity Indexg LOS: length-of-stay; P: physician; PA: physician assistant.

Figura 5-2. Resultados del estudio realizado en el articulo [6]

Lo que se busca es llegar a un nivel de saturacion determinado dentro del periodo de tipo LOSedio, €S por ello
tomando los datos de la segunda fila, se puede obtener un tiempo medio del parametro LOS:

3.15+3.14+2.86 + 149 + 1.31

LOShedio = z = 2.39 horas = 143.4 minutos

Con este dato, la generacion de pacientes aleatoria se detendra cuando en cualquiera de los tipos de recursos de
los que se dispone, se alcance el nivel de saturacion establecido en el periodo de tipo LOSmedio. Por ejemplo, si
se estima un nivel de saturacion del 75%, cuando un tipo de recurso acumule 0.75 - 143.4 = 107.55 minutos, la
generacion de pacientes se detendrd, y se obtiene una primera instancia.

En [6], también se realiza un estudio de en qué porcentaje acude un paciente de una determinada prioridad a
urgencias, dato con el que también se produce la asignacion aleatoria con dicha probabilidad de prioridad a un
paciente:
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Others ESI1 ESI2
ESIS__ 23% _03% _10.8%

1.5% \‘r

36.7

Figura 5-3. Porcentajes de asistencia de pacientes al SUH segun prioridad [6]

Para los procesos de urgencia de cada paciente, en [6] se propone una utilizacion de recursos para cada
prioridad de paciente, las cuales se muestran en la siguiente ilustracion:

Patient ESI level Resources Required tests

Physician (F) Physician assistant (PA) Murse EMT Bleod X-Ray CT-Scan
I I 2 I J J J 70%
2 | 2 | v v \ 70%
3 | | v v \ 30%
4 | | x J *
5 I I X X X

Mote. Patients rated as ES| levels | and 2 are considered high risk. Patients rated as ES| levels 3-5 are considered non-high risk.
EMT: Emergency medical echnician.

Figura 5-4. Utilizacién de recursos en el proceso de urgencia por tipologia de paciente [6]

Como se puede observar, los pacientes de prioridad 1 y 2, necesitan ser atendidos por dos enfermeros, lo que
se modela en la variante de complejidad mencionada anteriormente. Asimismo, no se va a distinguir entre
consulta de médico y consulta de médicos asistentes, sino que en a través de la variante de asignacion de
prioridades a recursos, se destinaran algunas consultas para los pacientes de prioridad 1,2 y 3 (médicos), y
otras para los pacientes de prioridad 4 y 5 (médicos asistentes). Ademas, no siempre estd asegurada la
presencia del CT-Scan para ninguno de los pacientes, solo se da en los procesos de urgencia de pacientes de
prioridad 1, 2 y 3 en seglin que porcentaje.

Otro factor a tener en cuenta es que en la experimentacion planteada se excluye el servicio EMT (Equipos de
Emergencia Médica), dado que no se asocian a ninguna tipologia de recurso concreto, sino que son equipos de
médicos que actlian en situaciones de extrema urgencia, como recibir a pacientes que llegan criticos en
ambulancia (que quizas ni entren en el SUH y vayan directamente a cuidados intensivos) o proporcionan
servicio clinico directo a poblaciones afectadas por emergencias y desastres. [16] Los procesos de urgencia
que se plantean se simplifican al excluir los casos en los que hace falta este servicio de urgencia, teniendo en
cuenta que los pacientes mas criticos deben recibir atencion inmediata (TEPCOF nulo).

Por otro lado, la experimentacion también esta apoyada en los datos que el articulo [6] proporciona del estudio
de los tiempos de proceso de todas las actividades del proceso de urgencia de todos los pacientes segiin a
prioridad. Estos tiempos presentan variabilidad, con lo que el articulo los plantea como una distribucion
triangular, y para la generacion de instancias se utilizara un tiempo random dentro de dicha distribucion. La
tabla con los tiempos de proceso es la siguiente:

35



Experimentacion

Process

Type of patient

E5l |

ESl 2

ESl 3

ESl 4

ESI 5

Sign-in

Triage

Registraton

First visit (nurse)
First visit (P/PA)
Second visit (nurse)
Second visit (P/PA)
X-Ray

Blood

CT-5can

Triangular (3, 5, 10)
Triangular (0.5, I, 1.5)
Triangular (3, 8, 12)
Triangular (20, 30, 75)
Triangular {10, 20, 25)
Triangular (20, 30, 40)
Triangular (20, 30, 40)
Triangular (3, 5, 15)
Triangular (3, 5, 15)
Constant 20

Triangular (3, 5, 10)
Triangular (2, 3,5)
Triangular (3, 8, 1)
Triangular (18, 28, 45)
Triangular (10, 20, 25)
Triangular (15, 20, 30)
Triangular (15, 20, 25)
Triangular (5, 10, 20)
Triangular (3, 5, 15)
Constant 15

Triangular (3, 5, 10)
Triangular (5, 7, 10)
Triangular (3, 8, |
Triangular (15, 22, 30)
Triangular (5, 15, 20)
Triangular (10, 15, 20)
Triangular (8, 15, 18)
Triangular (5, 10, 20)
Triangular (3, 5 15)
Constant 15

Triangular (3, 5, 10)
Triangular (5 7, 10)
Triangular (3, 8, 12)
Triangular (5, 10, 20)
Triangular (2 3, §)
Triangular (5 8, 12)
Triangular (5 10, 15)
Triangular (2, 5, 10)

Triangular (3, 5, 10)
Triangular (5, 7, 10)
Triangular (3, 8, 12)
Triangular (2, 4, 8)
Triangular (2 3, 5)

P: physician; PA: physican assistant.

Figura 5-5. Tiempos de proceso de las actividades del proceso de urgencia por prioridades [6]

Para el problema planteado, las tres primeras filas (registro, triaje y admision) son redundantes, y los datos que
sirven para el estudio empiezan en la 1* Consulta. Asi pues, se resume el proceso de urgencia de cada paciente

por prioridades en la siguiente tabla:

Numero de
actividad

Prioridad 1

1* Consulta

1* Enfermeria

Extraccion

Rayos X

CT-Scan (70%) | CT-Scan (70%) | CT-Scan (30%)

Reevaluacion

2* Enfermeria

Alta

Prioridad 2

12 Consulta

1* Enfermeria

Extraccion

Rayos X

Reevaluacion

22 Enfermeria

Alta

Prioridad 3

1* Consulta

1* Enfermeria

Extraccion

Rayos X

Reevaluacion

2% Enfermeria

Alta

Prioridad 4

1* Consulta
1* Enfermeria
Rayos X
Reevaluacion
2* Enfermeria

Alta

Tabla 5-5. Proceso de urgencia por prioridades de pacientes [6]

Prioridad 5

1* Consulta

1* Enfermeria

Alta

Dichos procesos se generaran de forma aleatoria, de la mano con la prioridad asignada al paciente. Ademas,
como se ha comentado anteriormente, en caso de que el paciente ya esté en mitad de su proceso de urgencia,
puede ser que la primera actividad de dicho paciente sea cualquier otra distinta a la primera consulta, lo que
también sera un dato dinamico. Para modelar esta casuistica, se utiliza el parametro de la disponibilidad de los
recursos, de forma que en caso de que haya algin paciente que ya haya iniciado su proceso de urgencia, se
asignara un instante inicial de disponibilidad al recurso en que el paciente se encuentre distinto de 0, que sera
un valor random elegido de la distribucion triangular del tiempo de proceso asignado a la actividad que esté en
curso, y que equivaldra al tiempo que le quede al paciente para terminar de ser atendido en esa actividad, y

poder pasar a la siguiente de su proceso de urgencia.

Por ultimo, destacar que para estos pacientes no sera posible saber si se ha cumplido el TEPCOF establecido o
no, ya que para el instante de inicio de la experimentacion, estos pacientes ya han sido atendidos en 1?
consulta, por lo que no se conoce el dato del inicio de esta actividad.
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5.2 Resultados de la experimentacion

Para la experimentacion, se han considerado tres casos distintos comentados anteriormente:

e Basado en el nimero de recursos propuesto en horario de 6 de la mafana en el articulo [6], y
suponiendo un laboratorio, una sala de radiodiagndstico y una sala TAC.

e Basado en el niimero de recursos propuesto en horario de 12 del mediodia en el articulo [6], y
suponiendo un laboratorio, una sala de radiodiagndstico y una sala TAC.

e Basado en el nimero de recursos propuesto en horario de 12 del mediodia en el articulo [6], y
suponiendo dos laboratorios, dos salas de radiodiagnostico y dos salas TAC.

Para cada una de estas distribuciones de recursos, se van a considerar tres niveles de saturacion distintos del
SUH:

e Saturacion del 25% en alguna de las tipologias de recurso.
e Saturacion del 50% en alguna de las tipologias de recurso.
e Saturacion del 75% en alguna de las tipologias de recurso.

Para cada configuracion de recursos y nivel de saturacion se generaran un total de diez instancias que
contienen los datos de los pacientes con sus respectivos procesos de urgencia en un instante t=0, a partir de las
cuales se podran sacar conclusiones de como responden los modelos. Durante la exposicion de los resultados
obtenidos durante la exposicion, se denominaran a los distintos modelos propuestos siguiendo la siguiente
nomenclatura:

Nomenclatura Descripcion

V16 Modelo bésico con método de programacion que
utiliza la variable y

V2 G Variante del modelo de asignacion de prioridades
a recursos con método de programacion que
utiliza la variable y

V3. G Variante del modelo de asignacion de actividades
maestras a recursos con método de programacion
que utiliza la variable y

V4 G Variante del modelo de tipologia de pacientes
con método de programacion que utiliza la
variable y

V1_P Modelo basico con método de programacion que
divide la disponibilidad de los recursos en
posiciones

V2_P Variante del modelo de asignacion de prioridades
a recursos con método de programacion que
divide la disponibilidad de los recursos en
posiciones

V3_P Variante del modelo de asignacion de actividades
maestras a recursos con método de programacion
que divide la disponibilidad de los recursos en
posiciones

V4 P Variante del modelo de tipologia de pacientes
con método de programacion que divide la
disponibilidad de los recursos en posiciones

Tabla 5-6 Nomenclatura de las variantes en la experimentacion
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Otro punto resefiable es el hecho de que se ha establecido un tiempo limite de resolucién del problema de 10
minutos (600 segundos), de modo que para cada instancia, cada modelo cuenta con dicho tiempo para
encontrar la mejor solucion posible. Si el modelo llegase a una solucion optima, el tiempo de ejecucion sera
menor o igual al tiempo limite, mientras que si la solucion encontrada es factible o ni siquiera encuentra
solucion, el tiempo de ejecucion sera dicho tiempo limite, instante en el que el modelo dejara de buscar
mejorar la mejor solucion que ha encontrado hasta ese momento.

Dicho tiempo limite se ha establecido en diez minutos ya que se busca que los modelos den una respuesta
dentro del margen que se tiene para atender al paciente mas desfavorable en primera consulta, que es el
paciente de prioridad el cual tiene un TEPCOF de 15 minutos (se asume que los pacientes de prioridad 1 son
atendidos directamente nada méas llegar al SUH). Se dejan 5 minutos de margen para que cuando el modelo
emita la solucion, esta pueda ser llevada a cabo en el hospital antes de llegar al tiempo limite.

5.21 Caso de estudio 1: “6:00 a.m.”

Dentro de este primer caso de estudio, solo seran valorados el modelo basico, y las variantes de asignacion de
prioridades a recursos y de asignacion de actividades maestras a recursos. La cuarta variante sera evaluada mas
adelante como se ha explicado anteriormente. Es claro que para los tres modelos se evaluaran todas las
instancias utilizando tanto el método de programacion que implica el uso de la variante Y como el método que
utiliza la division de la disponibilidad de un recurso en posiciones. A continuacion, se vuelve a mostrar la
configuracion de recursos que se tiene para el horario establecido:

6:00 a.m. Consulta  Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan

Numero de
recursos

Tabla 5-7. Numero de recursos por tipologia del caso de estudio 1 [6]

5.21.1  Nivel de saturacion del 25%

Para un nivel de saturacion bastante bajo del SUH y bajo la configuracion de recursos indicada, se han
generado diez instancias aleatorias, obteniéndose un promedio de los siguientes pacientes y actividades de los
mismos:

| T |A] | ]
2,3 11,6 10

Tabla 5-8. Pacientes, actividades y recursos del caso de estudio 1 con saturacion del 25%

Son ntimeros bastante bajos dado que se tienen pocos recursos y el nivel de saturacion del SUH también es
bajo, con lo que apenas hay 2 o 3 pacientes dentro del SUH en este primer caso. En primer lugar, se muestra la
Figura 5-6 en que se representa la tipologia de soluciones a las que se ha llegado en cada instancia para cada
modelo de programacion lineal:

Tipo de solucién

V1iG V2_G V3_G

m Solucién éptima m Solucién factible Solucién no encontrada

Vip v2_p Vv3_P

Figura 5-6. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 1 al 25% de saturacion
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Todos los modelos responden bastante bien para problemas con dicha saturacion y configuracion de recursos.
En el caso del primer método de programacion, los tres modelos (basico y variantes 1 y 2) consiguen llegar a
la solucion optima en el 100% de los casos propuestos. Sin embargo, para el segundo de los métodos, no
siempre se llega a la solucion 6ptima. Aunque para las variantes 1 y 2 hay un porcentaje alto de optimalidad
(70%), en el modelo basico tan solo se llega a la solucion 6ptima en un 20% de los casos propuestos, y hay
otro 20% en el que ni siquiera se llega a encontrar una solucion factible en el tiempo limite de ejecucion
establecido de 10 minutos. En la Figura 5-7 se muestra el valor promedio que cada modelo ha obtenido de la
funcidn objetivo para todas las instancias propuestas.

Valor medio de las F.O.s

157 157
i i
V1_G V2_G V3_G V1P v2_p v3_p

Figura 5-7. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 1 al 25% de satuacion

En promedio, el primero de los métodos de programacion obtiene mejor solucion que el segundo para cada
modelo, aunque también es importante conocer en cuanto tiempo ha encontrado cada modelo la solucion para
poder comparar ambos métodos:

Tiempos de ejecucion (segundos)

i g0 ot I . .
V1G V2. G V3.6 V1P V2 P v3_p

Figura 5-8. Tiempo medio de ejecucion de los modelos para el caso de estudio 1 al 25% de saturacion

No solo el método de modelado G obtiene mejor valor de la funcion objetivo, sino que lo hace en bastante
menos tiempo. Esto se produce también debido a que para el método de la division en posiciones de la
disponibilidad de los recursos hay veces en que, o bien no encuentra solucion, o la solucidén encontrada no es
optima, con lo que el tiempo de ejecucion se dispara hasta el valor maximo establecido para dicho tiempo (600
segundos).

Un aspecto a destacar que se dara en el resto de casos de estudio es el hecho de que, al afiadir la variante de
asignacion de actividades maestras a recursos, al no estar cambiando nada del problema, las soluciones
obtenidas son las mismas. Caso distinto hubiera sido que por ejemplo se estableciese que las altas solo se
pueden dar en una consulta concreta, entre otras opciones. Ahi el problema seria distinto y por tanto el valor de
la F.O. si cambiaria.

No obstante, la comparacion de los valores de la funcion objetivo no es del todo pulcra para el modelo basico,
ya que en el método de las posiciones hay dos instancias en las que no se encuentra solucion. Si se eliminan
estas dos instancias y se vuelve a calcular el valor promedio de la funcion objetivo, se obtiene la siguiente
diferencia:
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Valor de la F.O. en el modelo basico

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Figura 5-9. Comparativa del valor de la F.O en el modelo basico del caso de estudio 1 con saturacion del 25%

La diferencia es atin mds significativa si cabe. En todos los casos planteados se irda comparando como
responden ambos métodos de programacion ante los problemas planteados, pero en este primer caso no cabe
duda de que el primero de los métodos obtiene una solucién mejor, con mayor porcentaje de optimalidad y en
mucho menos tiempo.

Otro aspecto que se obtiene de la resolucion de las instancias es el GAP, pardmetro que mide cuanto de cerca
se ha quedado la solucion factible encontrada de la solucion optima. En este primer caso, ante el alto
porcentaje de optimalidad obtenido, analizar los valores de dicho parametro no va a aportar demasiada
informacion, aunque quedan recogidos en la siguiente figura:

Valor del GAP

0,000 0,000 0,000 I . .
V1G V2.6 V3G V1P V2P v3_p

Figura 5-10. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 1 con saturacion del 25%

El parametro GAP toma valor nulo en el 6ptimo, y valor infinito en caso de no encontrar solucion. Asi pues,
cuanto mayor sea el valor de dicho parametro, mas lejos estara la solucion factible encontrada de la solucion
optima deseada. Es por ello que para el método de modelado G, en todas sus variantes el GAP toma valor
cero, ya que el porcentaje de optimalidad es del 100%. Sin embargo, para calcular el GAP en las tres variantes
empleando el otro método de modelado (D), solo se han tenido en cuenta aquellas instancias en las que no se
ha alcanzado el valor 6ptimo, obteniéndose el valor promedio que se muestra. Para el modelo basico, la
solucion encontrada queda bastante lejos del dptimo, pero para las variantes 1 y 2 dicho valor no queda tan
lejos del optimo.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es el hecho de que la solucion factible de un modelo para alguna
instancia podria ser perfectamente igual al 6ptimo del problema, solo que en los 600 segundos que se le da al
modelo para resolver el problema, no se ha podido demostrar y afirmar que dicho valor sea el éptimo, aunque
se esté en el. Esto sucede numerosas veces en la resolucion de los problemas, donde se obtiene el mismo valor
de la funcion objetivo para una misma variante utilizando ambos métodos de programacion y sin embargo en
uno de ellos dicha soluciéon es optima, mientras que en el otro la solucion es factible, es decir, que no se ha
podido demostrar que sea dptima.

Por ultimo, para profundizar en la reflexion de cual de los dos métodos de modelado es mejor que el otro, es
interesante contemplar el nimero de restricciones y de variables que ambos métodos suponen en la resolucion
del problema en promedio para los tres modelos propuestos:
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VIL.G V2. G V3_G V1_P V2_P V3_P
Numero de variables 880 880 880 773 773 773
Numero de restricciones 218 230 230 614 626 626

Tabla 5-9. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 1 con saturacion del 25%

Nimero de variables y restricciones

880
773
622,13

Gamma Posiciones

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

0

B NUmero de variables B Numero de restricciones

Figura 5-11. Comparativa del nimero de variables y restricciones del caso de estudio 1 con saturacion del 25%

Aunque para el primer método de modelado (G) el nimero de variables que componen el modelo es
ligeramente mayor, la gran diferencia que existe en el nimero de restricciones que hay en cada modelo hace
que, en términos generales, el método de programacion que emplea la variable y sea mejor aun teniendo mas
variables que resolver. Esto también se ve reflejado en que para el segundo método D el porcentaje de
optimalidad es mucho menor que en el primero de ellos, es decir, que para el mismo tiempo maximo de
ejecucion, el primer método encuentra una soluciéon mejor y en menos tiempo.

No obstante, y sirva esta aclaracion para el resto de casos planteados a continuacion, en el modelo que divide
la disponibilidad de los recursos en p posiciones (discretizacion del dominio de las variables de decision), el
valor de dicho parametro p se puede regular y ajustar de forma que cuanto menor sea el valor de p, menos
variables se obtendran y por tanto menos restricciones. Es decir, que si se encuentra el valor dptimo del
parametro p para cada problema, la probabilidad de llegar a optimalidad aumenta mientras que el tiempo de
ejecucion y el GAP disminuyen. Sin embargo, este aspecto no es objeto de estudio de este TFG. Encontrar
dicho valor 6ptimo de p es un problema complejo ya que es imposible saber cuantas actividades iran a cada
recurso en la solucion optima, ni cual sera el nimero maximo de actividades que abarcara un recurso, con lo
que habria que ir probando para cada problema.

Asi pues, lo que si es objeto de estudio de este proyecto es demostrar cual de ambos métodos de modelado es
mas eficiente, y aunque para este primer caso de estudio la respuesta parece evidente, antes de sacar
conclusiones precipitadas, ambos van a ser valorados en otros niveles de saturacion y configuraciones de
recursos de cara a poder afirmar cual de los dos métodos es mejor.

5.2.1.2 Nivel de saturacion del 50%

Sin variar la configuracion de recursos, se aumenta el doble la saturacion del SUH, lo que tiene la
consecuencia directa de aumentar el nimero de pacientes, y con ello de actividades, debido al simple hecho de
que los recursos pueden abarcar mas tareas antes de llegar al nivel de saturacion limite establecido. De este
modo, el nmimero de pacientes, actividades y recursos promedio de las diez instancias generadas aleatoriamente
queda de la siguiente forma:

| 1] | Al | ]
4,7 20,1 10

Tabla 5-10. Pacientes, actividades y recursos del caso de estudio 1 con saturacion del 50%
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Duplicar el nivel de saturacion ha supuesto duplicar también el nimero de pacientes que pueden ser atendidos
en el SUH. En lo que a la tipologia de soluciones encontradas se refiere, se recogen los datos en la Figura 5-12.

Tipologia de soluciones

V2. G V3_G V1P v2_p v

® Solucion 6ptima = Solucidn factible Solucién no encontrada

Figura 5-.12 Tipologia de soluciones para el caso de estudio 1 al 50% de saturacion

Los resultados han empeorado. Los tres modelos realizados con el método de modelado G siguen obteniendo
resultados Optimos casi en un 93% de los casos, mientras que el otro método no ha conseguido llegar a la
solucion (o demostrar la optimalidad de la solucion encontrada) en ninguno de los casos propuestos. No
obstante, respecto a la factibilidad de las soluciones encontradas, apenas hay cuatro casos en los que algin
modelo no ha sido capaz de encontrar solucion. Es decir que, en diez minutos, de todas las soluciones
encontradas, un 93% de todas ellas son al menos factibles. Cabe resefiar que ese 7% pertenece a casos de
modelos en los que se ha empleado el método de programacion que divide la disponibilidad de los recursos en
p posiciones.

En la siguiente figura (5-13), se muestra el valor promedio de la funcion objetivo que cada modelo ha
proporcionado:

Valor medio de las F.O.s

372,625
E - - i i
V1G V2.6 V3.6 V1P V2_P Vv3_P

Figura 5-13. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 1 al 50% de saturacion

Es claro que los resultados obtenidos en los tres primeros modelos (primer método de programacion) son
considerablemente mejor que los otros. Este resultado era esperable visto el porcentaje de optimalidad del
grafico anterior. Atendiendo al tiempo de ejecucion promedio de cada modelo para todos los problemas
propuestos, se obtiene el grafico que se muestra en la Figura 5-14.:

Tiempos de ejecucion (segundos)

- niiiile il
V1lG V2_G V3_G

VipP v2_P V3_P

Figura 5-14. Tiempo medio de ejecucion de los modelos para el caso de estudio 1 al 50% de saturacion
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Como los modelos correspondientes al método de modelado D no han obtenido ninguna solucién 6ptima, en
las diez instancias propuestas han consumido la totalidad del tiempo limite de ejecucion (600s). Ahora los
tiempos medios de ejecucion se han incrementado considerablemente al tratarse de problemas mas complejos.
Sin embargo, para una mejor comparacion, de nuevo se eliminan las instancias para las que los modelos no
han podido encontrar solucidn, y se vuelve a calcular el valor promedio de la funcion objetivo en el resto de
problemas (Figura 5-15).

F.O.s

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

372,625

280 290 300 310 320 330 340 350 360 370 380

Figura 5-15. F.O. para el caso de estudio 1 al 50% de saturacion (soluciones Optimas y factibles)

La diferencia, al igual que en el caso anterior, es bastante significativa, siendo el método G el que aporta
mejores soluciones. No obstante, se debe contemplar en aquellos casos en los que la solucidn es factible,
cuanto de cerca se ha quedado el modelo de la optimalidad, para lo que se representa el GAP promedio en la
Figura 5-16.

GAP
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Figura 5-16. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 1 con saturacion del 50%

En el modelo basico, el método de modelado D queda bastante lejos de la solucion Optima, de ahi la gran
diferencia entre los valores obtenidos en la funcion objetivo para el primer método de programacion y para
éste segundo. No obstante, para las otras dos variantes, aunque no llega al 6ptimo, no esta del todo lejos del
mismo, con lo que para la configuracion de recursos y el nivel de saturacion propuestos, son modelos a tener
en cuenta al aportar soluciones asumiblemente buenas dentro del tiempo limite. Por altimo, se muestra la
comparativa de restricciones y variables (Tabla 5-11 y Figura 5-17) empleadas para cada modelo y cada
método de programacion utilizado, sirviendo la reflexion realizada en el apartado inmediatamente anterior.

V1i_G V2_G V3_G V1i_P V2_P V3_P
Numero de variables 2350,7 2350,7 2350,7 2095 2095 2095
Numero de restricciones 488 507,6 507,6 2647 2666,6 2666,6

Tabla 5-11. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 1 con saturacion del 50%
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Numero de variables y de restricciones
3000,0

2500,0

2000,0
1500,0
1000,0

500,0

Gamma Posiciones

B Numero devariables ~ ENUmero de restricciones

Figura 5-17. Comparativa del nimero de variables y restricciones del caso de estudio 1 con saturacion del 50%

El niimero de variables y restricciones se ha duplicado y triplicado en algunos casos, 1o que es normal pues al
tener mas actividades y pacientes, se tienen mas variables y por ende mas restricciones. Sin embargo, el
cambio mas brusco se ve en el nimero de restricciones del método de modelado D, que supera incluso al
nimero de variables de método G. Como se ha comentado en el anterior apartado, esto se debe
fundamentalmente a un mal ajuste del parametro p, que podria reducirse considerablemente, eliminando
variables y restricciones de estos modelos.

5.2.1.3  Nivel de saturacion del 75%

Para la misma configuracion de recursos, se aumenta una ultima vez el nivel maximo de saturacion del SUH,
con lo que también lo hacen de nuevo el nimero de pacientes que el mismo puede abordar:

| 1] | Al | T
0,4 258 10

Tabla 5-12 Pacientes, actividades y recursos del caso de estudio 1 con saturacion del 75%

En este caso, los resultados obtenidos en las diez instancias propuestas son de la siguiente clase:

Tipologia de soluciones

G vip v2_pP

= Solucién optima m Solucion factible Solucién no encontrada

Figura 5-18. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 1 al 75% de saturacion

Obviamente, al aumentar el nimero de pacientes al que hay que atender al admitir mayor nivel de saturacion,
la complejidad del problema aumenta, con lo que encontrar una solucién dptima en el tiempo establecido es
cada vez mas dificil. Es por ello que ahora para el método de modelado G solo se han encontrado un 43% de
soluciones Optimas, frente al 93% anterior. No obstante, dichos modelos siguen encontrando siempre una
solucion al problema propuesto, aunque no se pueda demostrar la optimalidad de las mismas. Por otro lado, los
resultados que conciernen al método de modelado de discretizacion del dominio de las variables de decision
han variado muy poco, aunque tampoco eran buenos resultados en el caso anterior frente al primero de los
métodos, no consiguiendo ninguna solucion optima, aunque con un 80% de soluciones factibles de todas las
encontradas.
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Respecto a los valores de la funcion objetivo y los tiempos de ejecucion promedio, se han obtenido los
siguientes resultados que se muestran en las Figuras 5-19 y 5-20.

Valor medio de las F.O.s

772,125
688,50 688,50
VLG V2.G V3 6 V1P V2 P V3P

Figura 5-19. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 1 al 75% de saturacion

Tiempos de ejecucion (segundos)

600,00
547,08
B i
V1G V2.6 V3 6 vip v2_p v3 p

Figura 5-20. Tiempo medio de ejecucion de los modelos para el caso de estudio 1 al 75% de saturacion

Como consecuencia del aumento del nivel maximo de saturacion, ahora los valores de la funcion objetivo son
mayores ya que son mas pacientes los que hay que atender, y ante un problema mas complejo, el tiempo de
ejecucion también se incrementa, siendo igual al tiempo limite de ejecucion en la mayoria de los casos ya que
solo un 21,6% de las soluciones encontradas son optimas, el resto, al ser factibles o al no haberse encontrado
solucion, consumen todo el tiempo que se le permite para resolver el problema.

Se muestra a continuacion el grafico que compara, para cada variante, ambos métodos de modelado,
eliminando aquellas instancias para los que alguno de los modelos no haya podido encontrar solucion, pues al
no haber valor de la funcion objetivo, el GAP es infinito y no se puede comparar con nada:

F.O.s

V3_G 566,25

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

VAUE: 772,125

MODELO
BASICO

V1G

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Figura 5-21. F.O. para el caso de estudio 1 al 75% de saturacion (soluciones optimas y factibles)
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GAP

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

MODELO
BASICO

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800 0,900

Figura 5-22. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 1 con saturacion del 75%

Al tratarse de valores mas complejos, la diferencia entre ambos métodos cada vez se hace mas resefiable. Por
un lado, las soluciones factibles encontradas por cada modelo, estan ahora mas lejos del dptimo que en los dos
casos anteriores, donde para alguno de los modelos el GAP era nulo al conseguir encontrar el 100% de
soluciones Optimas. Ademas, para el método de programacion D, los resultados factibles cada vez estan mas
lejos de los que encuentra el primer método de programacion, y por ende mas lejos de la optimalidad.

La mayor diferencia entre ambos métodos esta en el modelo basico, que como se ha comentado es un modelo
abierto a infinitas soluciones, sin limitaciones demasiado restrictivas que reduzcan el campo de soluciones a
menor rango, como en las otras variantes donde al exigir ciertas condiciones, en 10 minutos los modelos
pueden conseguir llegar a una solucion que aunque no dptima, se acerque al mismo de manera aceptable.

Ya por ultimo solo queda ver cuantas variables y restricciones se han tenido de media en los problemas
resueltos para este caso, que se representan en la Tabla 5-13 y Figura 5-23.

V1 G V2_G V3_G Vi P V2_P V3_P
Numero de variables 3794,4 3794,4 3794,4 3417 3417 3417
Numero de restricciones 826 851,5 851,5 6524 6549,5 6549,5

Tabla 5-13. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 1 con saturacion del 25%

Numero de variables y restricciones
7000,0
6000,0
5000,0

4000,0

3000,0
2000,0
1000,0
0 —

Gamma Posiciones

® NUmero de variables  ®Ntmero de restricciones

Figura 5-23. Comparativa del nimero de variables y restricciones del caso de estudio 1 con saturacion del 75%

De nuevo la diferencia es muy significativa. El primer método (G) siempre va a tener un nimero mayor de
variables que el segundo al contar con la variable y, aunque la diferencia no es excesivamente grande. Sin
embargo, la diferencia en el nimero de restricciones es muy significativa, y es el factor clave de los malos
resultados que otorga el segundo de los métodos de programacion. Al tener tantas restricciones, hace que diez
minutos no sea tiempo suficiente para poder llegar a una solucioén tan buena como la del primer método al
tener ocho veces mas restricciones que satisfacer que dicho método aun teniendo menos variables en el
problema.
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5.2.2 Caso de estudio 2: “12:00 p.m.”

Al igual que para el primer caso, en este segundo escenario solo seran evaluados los modelos basicos con
ambos métodos de modelado, asi como las variantes de asignacion de prioridades a recursos y de asignacion
de actividades maestras a recursos para ambos métodos también. Se recuerda a continuacion los recursos que
se tienen en dicho horario:

12:00 a.m. Consulta  Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan

Numero de
recursos

Tabla 5-14. Numero de recursos por tipologia del caso de estudio 2 [6]

5.2.21 Nivel de saturacion del 25%

Para un nivel de saturacion bastante bajo del SUH y bajo la configuracion de recursos indicada, se han
generado otras diez instancias aleatorias, en las que se han obtenido un promedio de los siguientes pacientes y
actividades de los mismos:

| T |A] | ]
7.3 324 15

Tabla 5-15. Pacientes, actividades y recursos a las 12:00 con saturacion del 25%

Es claro que al aumentar el nimero de recursos disponibles en 3 consultas y 2 enfermerias mas, aumenta el
nimero de pacientes que se generan antes de alcanzar el nivel de saturacion propuesto, y con ello también lo
hace el nimero de actividades que habra en total dentro del SUH. En el siguiente grafico se muestra como han
respondido los modelos en lo que a la tipologia de soluciones obtenidas se refiere para el total de diez
instancias generadas:

Tipologia de soluciones

V1iG V2_G V3_G V1P v2_p V3_P

® Solucion optima m Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-24. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 2 al 25% de saturacion

Al aumentar el nimero de recursos disponibles, los modelos no han podido encontrar ni siquiera una solucion
optima. Es decir, que al aumentar el numero de recursos, la complejidad del problema asciende hasta un nivel
en que ninguno de los modelos es capaz de encontrar la solucion 6ptima, o asegurar que la solucion encontrada
es optima, en el tiempo limite de ejecucion establecido. Asimismo, el nimero de soluciones no encontradas
también asciende respecto a la cifra anterior del primer caso de estudio. No obstante, para un nivel de
saturacion del 25%, los modelos son capaces de dar una solucion factible en la mayoria de los casos. El valor
promedio de la funcién objetivo para cada modelo en las distintas instancias es el que se muestra en la Figura
5-25.
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Valor mediode las F.O.s

544,88 544,88
e 498,4 498,4
V1_G V2 G V3.6 V1P v2_P v3_P

Figura 5-25. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 2 al 25% de saturacion

En promedio, teniendo en cuenta para cada modelo solo aquellas soluciones en las que el modelo ha
encontrado solucion, se ve claramente que el método de modelado G encuentra una solucion mejor que el
segundo de los métodos. No obstante, el tiempo de ejecucion obtenido en todas las soluciones de todas las
instancias y para todos los modelos es de 600 segundos, ya que en ninguno de los casos se ha llegado al
optimo.

Para una mejor visualizacion de la comparacion de métodos, se muestran en la Figura 5-26 los graficos que
enfrentan cada método para cada una de las variantes, teniendo en cuenta solo y unicamente aquellas
instancias en las que ambos métodos de programacion han obtenido alguna solucion (eliminando aquellas en
las que el modelo no ha encontrado solucion en el tiempo limite):

F.O.s

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

MODELO
BASICO

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00 700,00

Figura 5-26. F.O. para el caso de estudio 2 al 25% de saturacion (soluciones optimas y factibles)

De nuevo se demuestra que las soluciones que obtiene el primer método de modelado son mucho mejores que
las que obtiene el método D planteado para un mismo tiempo de ejecucion 10 minutos. Asimismo, los valores
de la funcion objetivo han aumentado su valor respecto al primer caso de estudio, lo que es normal al tener que
ubicar a un mayor numero de pacientes con mas actividades dentro del SUH. Se analiza ahora el GAP para
todas las soluciones factibles en el siguiente grafico:
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GAP

0,888
.
V1G V2 G V3 G V1P V2P V3 p
Figura 5-27. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 2 con saturacion del 25%

Al igual que se ha analizado con el valor de la funcion objetivo, para un mejor andlisis se muestra la
comparativa del valor promedio del GAP para cada variante en funcion de los métodos de programacion
utilizados teniendo en cuenta solo aquellas instancias para las que ambos métodos han encontrado una
solucion factible:

GAP
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Figura 5-28. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 2 con saturacion del 25%

El resultado obtenido del parametro GAP es razonable dado que como los valores de la funcién objetivo
obtenidos para el método G eran menores que las obtenidos en el método D, quiere decir que el primero de los
métodos se queda mas cerca de la solucion dptima del problema planteado, con lo que el GAP sera menor, tal
y como se muestra en las graficas. Dicha diferencia se incrementa significativamente al implementar las
variantes, que dejan una solucion no tan abierta como la del modelo basico, al exigir restricciones en las que
los pacientes solo pueden ir a seglin que recursos. Al no tener tantos casos que contemplar en 10 minutos de
tiempo de ejecucion, se llega a una mejor solucion (menor valor de la funcion objetivo) en el mismo tiempo, lo
que también ocurre al implementar el segundo método de modelado pero en menor medida.

Por ultimo, también se puede comparar el nimero de variables y de restricciones que se han obtenido de media
para ambos métodos de programacion, que se muestran en la Tabla 5-16 y Figura 5-29.

V1 G V2_G V3_G V1i_P V2_P V3_P
Numero de variables 8758 8758 8758 7930 7930 7930
Numero de restricciones | 2562 2594 2594 24763 24795 24795

Tabla 5-16. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 2 con saturacion del 25%
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Numero de variables y restricciones
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Figura 5-29. Comparativa del nimero de variables y restricciones del caso de estudio 2 con saturacion del 25%

De nuevo se visualiza que, aunque para el método de modelado G el nimero de variables que componen el
modelo es ligeramente mayor, la gran diferencia que existe en el nimero de restricciones que hay en cada
modelo hace que, en términos generales, el método de programacién que emplea la variable y sea mejor atin
teniendo mas variables que resolver. Esto también se ve reflejado en que para el método D, el valor obtenido
en la funcion objetivo siempre es peor, ya que para el tiempo de ejecucion establecido no es capaz de llegar a
la misma solucion que el primero de los métodos.

5.2.2.2 Nivel de saturacion del 50%

Continuando con la misma distribucion de recursos, se aumenta ahora el nivel de saturacion al doble, lo que
supone problemas mas complejos con mayor nimero de pacientes a los que asignar recursos dentro de su
proceso de urgencias:

| 1] | A | J]

13,1 58,9 15

Tabla 5-17. Pacientes, actividades y recursos del caso de estudio 2 con saturacion del 50%

Los resultados obtenidos en lo referente a la tipologia de soluciones se presentan en el siguiente diagrama:

Tipologia de soluciones

V1G V2.6 V3.6 V1P V2P V3 P

® Solucién 6ptima u Solucion factible Solucién no encontrada

Figura 5-30. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 2 al 50% de saturacion

Como se puede observar, no se ha obtenido ni una solucion optima. Si se vuelve la mirada atras al caso de
estudio 1 para este mismo nivel de saturacion, es facil comprobar como los resultados han empeorado
considerablemente. No obstante, para el primero de los métodos de modelado, el resultado obtenido sigue
siendo bueno, con un 97% de las soluciones obtenidas factibles, es decir, que dentro del horizonte de
programacion los modelos han conseguido encontrar al menos una solucion factible para el problema. Sin
embargo, para el método D, los resultados son peores, con un 56% de soluciones no encontradas.

Para estas nuevas diez instancias, el valor promedio de la funcidn objetivo obtenido para los distintos modelos,
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aunque haya un elevado numero de soluciones no encontradas, es:

Valor medio de las F.O.s

e m m H i i
V1G V2_G V3_G V1P Vv2_P V3_P

Figura 5-31. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 2 al 50% de saturacion

Un apunte importante es el hecho de que todos los tiempos de ejecucion han sido igual al tiempo limite
establecido en 600 segundos, ya que en ninguno de los casos ninguno de los modelos ha encontrado una
solucion Optima. La diferencia entre unos modelos y otros se ha disparado, especialmente en las variantes
V2 Py V3 P, debido a que en algin caso, estos modelos han encontrado una solucion factible, pero en la que
los pacientes salen del SUH en un instante excesivamente tardio, haciendo que el valor del pardmetro LOS de
la funcién objetivo también se dispare. No obstante, en la Figura 5-32 se comparan los valores de la funcion
objetivo solo en aquellas instancias en las que ambos modelos han encontrado solucion factible:

F.O.s

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

W

00 10000 20000 30000 40000 50000 60000 7000,0

MODELO
BASICO

Figura 5-32. F.O. para el caso de estudio 2 al 50% de saturacion (soluciones optimas y factibles)

La diferencia se hace ain mas grande si cabe. Esto hace esperar que, si se atiende al valor del parametro GAP
obtenido, el método de modelado D tenga un valor del mismo bastante alto y cercano a la unidad en las
soluciones factibles encontradas, mientras que ocurrira lo contrario para el método G. En la Figura 5-33, se
representa el valor medio obtenido del parametro GAP para todos los modelos.

GAP

VARIANTE 1 | VARIANTE 2

MODELO
BASICO

[
0,000 0,200 0,400 0,600 0,800 1,000

Figura 5-33. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 2 con saturacion del 50%

51



Experimentacion

El valor del parametro que se analiza ahora (GAP), también ha empeorado considerablemente con la
complejidad del problema. Los modelos no responden de la misma forma que hacian en el primer caso de
estudio para este nivel de saturacion. Para el modelo basico, como ocurria anteriormente, al tener tantas
posibles soluciones, en 10 minutos no consigue obtener de media una solucion que se acerque a la
optimalidad. En las otras dos variantes, las soluciones son mejores, pero también quedan lejos de una
hipotética solucion optima.

Seguidamente, se muestran el nimero de variables y restricciones en la Tabla 5-18 y Figura 5-34 que se han
obtenido de media en este caso de estudio. Se vuelve a remarcar el hecho de que la mala calibracion del
parametro p hace que se eleve el nimero de restricciones y variables en este método de programacion, ya que
posiblemente los problemas podrian ser resueltos para un nimero menor de dicho parametro.

V1_G V2_G V3_G V1i_P V2_P V3_P
Numero de variables 27583 27583 27583 23950 23950 23950
Numero de restricciones | 6711 6769,4 6769,4 | 131173 | 131232 131232

Tabla 5-18. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 2 con saturacion del 50%

Numero de variables y restricciones

140000
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Figura 5-34. Comparativa del niimero de variables y restricciones del caso de estudio 2 saturacion del 50%

La diferencia es cada vez mas notoria, siendo el nimero de restricciones del método de modelado D
excesivamente grande. No obstante, atin con la mala calibracion del parametro p, es visual e inmediato ver que
la diferencia entre el nimero de variables de uno y otro siempre es minima, mientras que la del numero de
restricciones es demasiado voluminoso.

5.2.2.3 Nivel de saturacion del 75%

La tercera situacion del caso de estudio 2 implica incrementar el nivel de saturacion del SUH hasta un 75%,
llevando el nimero de pacientes que van a ser atendidos hasta los siguientes datos:

| 1] | Al | ]
18,4 83,7 15

Tabla 5-19. Pacientes, actividades y recursos del caso de estudio 2 con saturacion del 75%

Esta es la situacion que va a generar los problemas mas complejos que se van a resolver en este TFG, llevando
a un extremo a los modelos para ver como responden ante situaciones de alta dificultad. Primeramente, los
resultados obtenidos presentan la tipologia que se muestra en la Figura 5-35.
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Tipologia de soluciones

J i i [~ |
V1_ 3G

G V2.6 v vip V2P V3P

m Solucién 6ptima m Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-35. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 2 al 75% de saturacion

Ahora los modelos solo son capaces de aportar una solucion factible en un 33% de los casos, y por supuesto,
ninguna solucion 6ptima. Al tener 15 recursos y una media de 18 pacientes en cada problema, los modelos de
programacion lineal generados no son capaces de encontrar solucion dentro del tiempo limite de ejecucion en
la mayoria de los casos. Asi pues, solo se pueden analizar los valores de la funcion objetivo (Figuras 5-36 y 5-
37) obtenidos utilizando el método de modelado G (ya que la Uinica solucién encontrada en V1_P tiene un
valor del GAP de 0,99, y queda muy lejos de lo que se esta buscando, asi que se va a omitir).

Valor medio de las F.O.s

V1G V2.6 V3_6

Figura 5-36. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 2 al 75% de saturacion

GAP

V1G V2_G V3 G

Figura 5-37. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 2 con saturacion del 75%

Atendiendo tanto al valor medio de la funcion objetivo obtenido como al GAP, se ve claramente como las
variantes 1 y 2 obtienen mejor solucion que el modelo basico, aunque los tres modelos quedan bastante lejos
de la optimalidad. Se muestran para este ltimo caso el nimero de variables y restricciones promedio de los
que se han compuesto las diez instancias analizadas en la Tabla 5-20 y Figura 5-38.
VLG V2G V3G VIP | V2P V3P
Numero de variables 54669 54669 54669 48396 48396 48396
Numero de restricciones = 12845 12928 12928 389632 389715 389715

Tabla 5-20. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 2 con saturacion del 75%
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Numero de variables y restricciones
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Figura 5-38. Comparativa del nimero de variables y restricciones del caso de estudio 2 con saturacion del 75%

5.2.3 Eleccion del mejor método de modelado

Antes de seguir con la experimentacion y evaluar la ultima de las variantes para una determinada
configuracion de los recursos, los resultados obtenidos hasta el momento son suficientes para poder extraer
conclusiones respecto a cudl de los dos métodos de modelado es mejor: la que emplea la variable y para la
secuenciacion del proceso de urgencias; o la que divide la disponibilidad de los recursos en posiciones
utilizando el pardmetro p (discretizacion del dominio de las variables de decision).

Se muestra a continuacion dos graficas que muestran una media del nimero de variables y restricciones que
han presentado cada uno de los métodos (teniendo en cuenta los tres modelos con los que se ha trabajado hasta
ahora en la experimentacion), asi como un resumen de la tipologia de recursos que ha obtenido cada uno:

Tipologia de soluciones

SOLUCION OPTIMA SOLUCION FACTIBLE SOLUCION NO ENCONTRADA

= Gamma m Posiciones
Figura 5-39. Comparativa de ambos métodos en tipologia de soluciones

Numero de variables y restricciones

GAMMA POSICIONES

® Nimero de variables  ® NUmero de restricciones

Figura 5-40. Comparativa de ambos métodos en ntimero de variables y restricciones

La conclusion es muy visual, y es que mientras el método G obtiene un 39% de soluciones optimas y un 54%
de soluciones factibles, con tan solo un 7% de problemas en los que no ha encontrado solucion; el segundo
método (D) solo llega a la optimalidad en un 8% de los casos, a una solucion factible en un 56% y no
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encuentra solucion para un 36% de los problemas planteados. Es decir, que los resultados que el método (G)
aporta para los problemas, son mucho mejores que los que da el segundo de ellos, que numerosas veces ni
siquiera alcanza una solucion factible.

Esto se puede deber fundamentalmente, como se ha mencionado varias veces a lo largo del documento, a que
el parametro p que determina en cuantas posiciones se divide la disponibilidad de los recursos del problema,
hace que en este método de programacion se generen variables de mas, ya que hay posiciones que no son
necesarias, y por ende se generan un gran ntimero de restricciones vinculadas a esas variables innecesarias que
hacen que el tiempo de computo para llegar a una solucion factible utilizando este método deba ser mayor que
el que se propone en este proyecto. No obstante, la reduccion del pardmetro p también puede conducir la
experimentacion directamente a la infactibilidad, al no haber posiciones suficientes en un recurso para
asignarle las actividades necesarias.

Se recuerda que el tiempo limite de computacion esta fijado en diez minutos ya que se busca que los modelos
den una respuesta dentro del margen que se tiene para atender al paciente mas desfavorable en primera
consulta, que es el paciente de prioridad el cual tiene un TEPCOF de 15 minutos (se asume que los pacientes
de prioridad 1 son atendidos directamente nada mas llegar al SUH). Se dejan 5 minutos de margen para que
cuando el modelo emita la solucion, esta pueda ser llevada a cabo en el hospital antes de llegar al tiempo
limite.

Asimismo, solo con una instancia que se tomo de prueba para desarrollar todos los modelos y comprobar que
las restricciones estaban funcionando a través de la visualizacion de la solucion en un diagrama de Gantt, ya se
podia ver que el método D, aunque alcanzaba el dptimo, lo hacia en mucho mas tiempo que el método G, aun
cogiendo el valor de p dptimo. No obstante, quedaba iniciar la experimentacion para poder desacreditar el
segundo de los métodos, como se ha podido demostrar.

A modo de conclusion, ambos métodos pueden resolver el problema de organizacion a nivel operativo del
SUH, pero el segundo método exige mds trabajo para equilibrar el parametro p, y supone mayor numero de
restricciones que el primer método, lo que conlleva que necesite un tiempo de computacion mas elevado.
Como ambos métodos cumplen con la misma funcion pero el primero de ellos lo hace de manera mas
eficiente, para el tercer caso de estudio solo se va a utilizar el método de modelado G para la secuenciacion del
proceso de urgencia de los pacientes en cuestion.

5.24 Caso de estudio 3: “12:00 p.m. con variantes”

Para este tercer y ultimo caso de estudio, se situara la configuracion de recursos en el mismo punto horario que
el del caso de estudio 2 segtin el articulo [6], sin embargo, cambiaran las asunciones:

v" Se tienen dos laboratorios para las pruebas de extraccion de sangre siempre disponibles.
v Se tienen dos salas de radiodiagndstico (rayos X) siempre disponibles.
v' Se tiene dos salas para pruebas TAC (CT-Scan, Computed-Tomography Scan) siempre disponibles.

Esto se hace para poder evaluar la tercera de las variantes, donde los pacientes son distribuidos segun su
tipologia. Para poder abordar esta variante es necesario que haya al menos dos unidades de cada tipologia de
recurso para poder distinguir al menos entre dos tipos de pacientes. Otra forma de abordarlo, seria considerar
tiempos de set-up que hay que tener en cuenta a la hora de llevar a cabo la planificacion y asignacion de
recursos a actividades ya que aunque un paciente haya acabado su actividad, el siguiente paciente debe esperar
hasta la limpieza y desinfeccion del recurso utilizado en caso de que el paciente predecesor sea de distinta
tipologia.

En el caso de este TFG, se ha optado por la duplicidad de recursos. Mas concretamente, se va a distinguir entre
dos tipos de pacientes atendiendo a una situacion que sigue muy presente en nuestras vidas, la conocida
cominmente como pandemia del COVID-19. Por tanto, dentro del SUH habra pacientes contagiados por
dicho virus, y otros que no, y por tanto habra que sectorizar el SUH de modo que los pacientes no contagiados
nunca sean atendidos en recursos en los que pueden ser atendidos pacientes que si estan contagiados. Esta
situacion se abordara en la variante nimero 3, la mas restrictiva de todas las propuestas.

Asi pues, se recuerda la configuracion de recursos para este caso de estudio:
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12:00 a.m. Consulta  Enfermeria Laboratorio Sala rayos CT-Scan
Nimero de 4 3 ) ) )
recursos

Tabla 5-21. Ntmero de recursos por tipologia del caso de estudio 3 [6]

5.2.4.1 Nivel de saturacion del 25%

Este es el caso con mayor niimero de recursos de los tres estudiados, con lo que cabe esperar que el numero de
pacientes para un mismo nivel de saturacion aumente, siendo muy similar al obtenido en el caso de estudio 2,
ya que los recursos que tienden a saturarse primero son las consultas y las enfermerias ya que tienen que
acoger a los pacientes mas de una vez a lo largo de sus procesos de urgencia. En la siguiente tabla se muestra
la media de pacientes y actividades que se han generado en los diez problemas de este primer caso:

| 1] | Al | T
S 39,1 18

Tabla 5-22. Pacientes, actividades y recursos para el caso de estudio 3 al 25% de saturacion

Las soluciones obtenidas para cada modelo se muestran en la Figura 5-41.

Tipologia de soluciones

V1_G V2_G V3 G V4_G

m Solucion 6ptima ™ Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-41. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 3 al 25% de saturacion

En este caso, todos los modelos han podido encontrar solucion a todos los problemas propuestos. El modelo de
la variante numero 3 de asignacion por tipologia de pacientes ha sido capaz incluso de alcanzar la optimalidad
hasta en dos ocasiones, a pesar del gran niimero de recursos que presenta este tercer caso de estudio. Los
valores promedio obtenidos de la funcion objetivo se exponen en la Figura 5-42.

Valor medio de las F.O.s

V1G V2_G V3_G V4_G

Figura 5-42. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 3 al 25% de saturacion
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Aqui cabe hacer una reflexion. Realmente para los cuatro modelos se tiene el mismo problema: / pacientes con
A actividades que deben ser asignadas a J recursos de forma que se cumpla el TEPCOF y que los pacientes
estén el menor tiempo posible dentro del SUH. Si no hubiera COVID, la solucion que dicha variante plantea es
totalmente valida también para el resto de modelos, y puede interesar en caso de que el valor de la funcion
objetivo que se obtiene sea menor que el obtenido por los otros modelos.

Lo normal cuando se afiaden restricciones a un problema es que el valor de la funcién objetivo empeore, ya
que se esta limitando el rango de soluciones. Sin embargo, en este problema tan complejo con un rango tan
amplio de posibles soluciones, el hecho de afadir restricciones que limitan dicho rango, hace que, como el
ordenador no tiene tantas soluciones que chequear, éste consiga llegar a una solucion mejor en el mismo
tiempo. Es por ello que el modelo correspondiente a la variante numero 4 es el que, de media, consigue el
mejor valor de la funcion objetivo, y con bastante diferencia respecto a los demas.

Otro aspecto interesante de analizar es, dentro de las soluciones factibles encontrada, cual de los cuatro
modelos se ha quedado mas cerca de alcanzar la optimalidad, lo que es analizable a través del parametro GAP
(Figura 5-43).

GAP

0,818
' ]
V1_G V2_G V3

G V4_G

Figura 5-43. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 3 con saturacion del 25%

Es decir, el modelo mas restrictivo (distribucion por tipologia de pacientes), no solo es el que mejor valor de la
funcién objetivo aporta de media, sino que también es el que dentro de las soluciones factibles, queda mas
cerca del optimo. Este grafico sirve para refutar lo mencionado en los parrafos anteriores, y es que al modelo
basico, al tener tantas posibles soluciones, le resulta mucho mas dificil que al resto llegar al 6ptimo o ni
siquiera acercarse a éste. Mientras que lo contrario le ocurre al modelo cuatro, que al tener menos soluciones
chequeables, queda bastante mas cerca de dicho optimo.

Llegados a este punto del trabajo, el nimero de variables y restricciones se convierte en un dato irrelevante
para conclusiones, aunque se introduce por si resulta de interés (Figura 5-44).

Numero de variables y restricciones

Numero de variables Numero de restricciones

Figura 5-44. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 3 con saturacion del 25%

5.2.4.2 Nivel de saturacion del 50%

Ahora se incrementa, al igual que los dos casos de estudio anteriores, el nivel de saturacion hasta el 50%,
obteniéndose una media de numero de pacientes y actividades tal que:
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| 1] |A] | ]
16,8 71,7 18

Tabla 5-23. Pacientes, actividades y recursos para el caso de estudio 3 al 50% de saturacion

Asi pues, el problema pasa a tener el doble de pacientes y de actividades, con lo que la complejidad del

problema en cuestion también aumenta. En lo que a la tipologia de soluciones obtenidas se refiere, se
representa en la Figura 5-45.

Tipologia de soluciones

V1 G V2 G V3 G V4_G

® Solucién 6ptima  ® Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-45. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 3 al 50% de saturacion

Los resultados han empeorado considerablemente, pasando del pleno en soluciones 6ptimas y factibles en el
caso anterior, a solo un 45% de soluciones encontradas. Es decir, que 22 de las 40 soluciones son de tipo no
encontrada. No obstante, la variante de distribucion por tipologia de pacientes sigue dando los mejores
resultados, encontrando una solucion al problema planteado en todos los casos, aunque sin demostrar la
optimalidad de las mismas. En cuanto al valor de la funcion objetivo y al GAP obtenido, en las Figuras 5-46 y
5-47 se muestra el valor medio que cada modelo ha proporcionado.

Valor medio de las F.O.s
1670 1670
V16 V2_G V3_G V4_G
Figura 5-46. Valor medio de la F.O. para el caso de estudio 3 al 50% de saturacion
GA
I OIW
V1G V2. G V3_G V4 G

Figura 5-47. Valor promedio del GAP para el caso de estudio 3 con saturacion del 50%

P
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Por los mismos motivos que los explicados en el punto inmediatamente anterior, el modelo basico lejos queda
de una solucion optima, al tener un valor medio de la funcidn objetivo que duplica al que encuentran los otros
modelos y un valor medio del GAP cercano a la unidad. Asimismo, la Gltima de las variantes es capaz de
encontrar el mejor valor de la funcion objetivo para los problemas, aunque en este caso con un valor mas alto
del GAP, con lo que al aumentar la saturacion, las soluciones encontradas son peores y quedan mas lejos de la
solucion optima.

Por otro lado, de los diez problemas planteados, solo hay uno para el que los cuatro modelos han encontrado
solucion, y otro de los problemas en el que tres de los cuatro modelos han también llegado a la factibilidad. Se
muestran los resultados de esos problemas:

V1 G V2 G V3 G V4 G
Valor F.O. 2393 1648 1648 1180
Instancia 1
GAP 0,9412 0,8477 0,8477 0,299
Valor F.O. None 1692 1692 1436
Instancia 10
GAP inf 0,7874 0,7875 0,467

Tabla 5-24. Resultados instancias 1 y 10 en el caso de estudio 3 con nivel de saturacion del 50%

Realizando la comparativa con solo aquellos problemas en las que la mayoria de modelos han encontrado
solucion se ve mas claro aun que el cuarto modelo consigue llegar a una solucion bastante mejor que los otros
tres, y por tanto mas cerca del optimo. Por ultimo, la Figura 5-48 muestra el nimero de variables y
restricciones obtenidas en este caso.

NuUmero de variables y restricciones

Ntmero de variables Numero de restricciones

Figura 5-48. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 3 con saturacion del 50%

5.2.4.3 Nivel de saturacion del 75%

Por ultimo, el nivel de saturacion asciende hasta el 75%, de modo que los recursos tienen capacidad para
asistir a una media de pacientes tal que:

| 1] | Al | ]
24,5 103,9 18

Tabla 5-25. Pacientes, actividades y recursos para el caso de estudio 3 al 75% de saturacion

Este caso es el mas complejo, al ser el caso en que mayor media de pacientes y actividades deben ser
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atendidos. Asi pues, cabe esperar que en lo que a tipologia de soluciones encontradas se refiere, también se
haya empeorado debido al alto nivel de complejidad que suponen estos problemas (Figura 5-49).

Tipologia de soluciones

_ K= N Ei

ViG V2.6 V3.6 V4 G

® Solucion 6ptima m Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-49. Tipologia de soluciones para el caso de estudio 3 al 75% de saturacion

Para esta configuracion de recursos y el nivel de saturacion establecido, los tres primeros modelos no son
capaces de encontrar una solucion dentro del tiempo limite de computacion establecido. El cuarto modelo si
llega a soluciones factibles la mayoria de veces, pero hay que analizar si dichas soluciones son buenas o si por
el contrario quedan excesivamente lejos del 6ptimo. Para ello, en la siguiente tabla se muestran el valor medio
de la funcidn objetivo y del pardmetro GAP para el cuarto de los modelos de programacion lineal:

V4 G
Valor medio de la F.O. 2745
GAP 0,637

Tabla 5-26. Valor de la F.O. y GAP del modelo 4 para el caso de estudio 3 al 75% de saturacion

El valor del parametro GAP asciende respecto al caso anterior, lo que quiere decir que al aumentar la
saturacion, las soluciones factibles que dicho modelo encuentran se van alejando cada vez mas del optimo que
se busca alcanzar. En la siguiente tabla, se muestran los resultados del unico problema en el que los cuatro
modelos han sido capaces de al menos encontrar una solucion factible, para ver el contraste entre las
soluciones que cada uno de ellos ofrece:

V1 G V2 G V3 G V4 G
Valor F.O. 7949 6325 6325 3145
Instancia 3
GAP 0,971 0,9498 0,9498 0,687

Tabla 5-27. Resultados instancia 3 en el caso de estudio 3 con nivel de saturacion del 75%

Es claro que para este problema, el cuarto modelo llega a una soluciéon mucho mejor que los otros tres, siendo
la solucion del modelo bésico una solucion factible pero que muy lejos queda de ser una solucion buena para

Numero de variables y restricciones

20896

Figura 5-50. Numero de variables y restricciones en el caso de estudio 3 con saturacion del 75%
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la organizacion del SUH. Para finalizar, la Figura 5-50 muestra el numero de variables y restricciones
promedio obtenidos en estos problemas.

5.2.5 Términos de la funcion objetivo

A lo largo de toda la experimentacion, se han resuelto un total de 90 instancias, de las cuales 60 de ellas han
sido resueltas para seis de los modelos de programacion lineal creados (modelo basico y variantes 1 y 2 de
ambos métodos de programacion), y las otras 30 han sido resueltas para cuatro de estos modelos (el modelo
basico y las tres variantes utilizando el método de modelado G para la secuenciacion del proceso de
urgencias).

Del total de todas las soluciones obtenidas, la tipologia de todas ellas se resume en la Figura 5-51.

Resumen tipologia de soluciones

Solucién 6ptima Solucién factible Solucién no encontrada

Figura 5-51. Tipologia de soluciones de toda la experimentacion

Es decir, que 355 de las 480 soluciones son factibles u 0ptimas en las que hay un valor de la funcién objetivo,
sin importar lo lejos que estén dichos valores de la optimalidad (74% de las soluciones). Se recuerda cual era la
funcioén objetivo del problema planteado:

I 1 ]
Min. Z Ti + Z Z CTlasti,j
i=1

i=1j=1
El primero de los términos hace referencia al cumplimiento del TEPCOF, mientras que el segundo de ellos
concierne al LOS de cada paciente. Es claro que el LOS nunca podra tomar valor nulo ya que el instante en
que el paciente abandone el SUH siempre sera un valor mayor que la nulidad. Sin embargo, minimizar el
primer término de la funcion objetivo conlleva hacer que el mayor numero de pacientes posibles cumplan el
TEPCOF, de modo que, en una situacion ideal, si todos los pacientes que hay en el SUH han cumplido con su
TEPCOF, el valor de la variable T; si tomara valor nulo.

Que el término de la funcion objetivo de la variable T; tome valor mayor que cero, implica que al menos un
paciente dentro del SUH no ha cumplido con su TEPCOF. Dicho término (T;) tomara valores mas grandes en
dos casos: si el unico paciente que no ha cumplido el TEPCOF lo ha hecho con mucha diferencia (por
ejemplo, un paciente de prioridad 2 que tiene que ser atendido en 15 minutos y no ha sido atendido hasta el
minuto 60); o bien si son varios los pacientes que no han sido atendidos dentro de su TEPCOF, haciendo que
haya varias variables T; con valor distinto a la nulidad.

Pues bien, del total de las 355 soluciones factibles, los resultados obtenidos de la variable T; se muestran en la
siguiente tabla:

Y_iT;=0 329 veces
0<Yl_,T;<50 17 veces
I, T;>50 9 veces

Tabla 5-28. Estadisticas del término TEPCOF en la funcién objetivo

En resumen, en un 93% de los casos en que se ha encontrado solucion, todos los pacientes han cumplido con
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su TEPCOF, con lo que el valor de la funcion objetivo se limita al valor del sumatorio del LOS de todos los
pacientes. Solo en un 2,5% de los casos, el valor que dicho término de la funcion objetivo se ha disparado por
encima del valor de 50, lo que quiere decir que o bien mas de un paciente a incumplido el TEPCOF, o hay
alguno de los pacientes que ha sido atendido excesivamente tarde. Esto es normal debido a que ha habido
modelos que puntualmente han ofrecido una solucion que, aunque factible, era bastante mala con un GAP
cercano a la unidad.

En definitiva, el valor de la funcidn objetivo ha tomado el valor del sumatorio del LOS de todos los pacientes
del problema en un 93% de los casos, mientras que el primer término que envuelve el cumplimiento del
TEPCOF de los pacientes solo ha afectado en el 7% de las soluciones restantes. Este resultado implica que los
modelos asignan bien los pacientes que inicialmente tienen que pasar por 1° Consulta por orden de prioridad,
ya que casi siempre lo hacen dentro del tiempo establecido, sin embargo, tratar de minimizar la duracion de
cada paciente dentro del SUH se vuelve una tarea compleja, con una dificultad que asciende bruscamente al
aumentar el numero de recursos o el nivel de saturacion del SUH.
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6 CONCLUSIONES

En el presente TFG se han desarrollado modelos de programacion lineal utilizando el programa Python con el
fin de abordar el problema de la gestion del flujo de pacientes dentro del SUH. Actualmente hay numerosas
lineas de investigacion que abordan esta tematica debido al hecho de que la saturacion de los SUH es una
realidad que atafie a toda la poblacion, que ha vivido un momento extremo de colapso hace escasos afios y a
que es un problema al que no se le consigue poner solucion.

Este proyecto ha sido enfocado en la creacion de modelos de programacion lineal como alternativa para tratar
de resolver problemas reales de un SUH. Asi pues, no solo se han generado un modelo basico con tres
variantes aplicables en el ambito real del SUH, sino que también se han analizado como responden esos
modelos programados con dos formas de modelar distintas, con el fin de comprobar cual de estas dos formas
de modelar muy comunes en la literatura es mas eficiente.

Asi pues, se desarrollaron los cuatro modelos para ambos métodos, utilizando una instancia pequefia y un
codigo que permite pintar la solucion obtenida en un diagrama de Gantt, de forma que se viera visualmente
que las restricciones se cumplian y que el modelo respondia debidamente. Es claro que al tomar la misma
instancia en ambos métodos de modelado, los resultados tenian que ser los mismos para la misma variante.
Pues bien, ya solo con esta instancia de prueba nos dimos cuenta de que el segundo método, aunque alcanzaba
el 6ptimo, lo hacia en mucho mas tiempo que el primero de los métodos, atin cogiendo el valor de p 6ptimo.
No obstante, quedaba iniciar la experimentacion para poder desacreditar el segundo de los métodos.

Tal y como se ha explicado, hallar el valor de p Optimo para estos problemas es una tarea compleja que no
concierne a este TFG, con lo que se decidid determinar un valor de p admisible y comenzar con la
experimentacion. Tras los dos primeros casos de estudio, era mas que evidente que el segundo método se
quedaba atras con respecto al primero, por lo que se decidio descarta el mismo para el tercer caso de estudio.

Se puede decir que los modelos creados responden correctamente para hospitales pequefios, cuya
configuracion de recursos no sea grande y que no tenga que atender diariamente a demasiados pacientes. De
hecho, en el primer caso de estudio y para niveles de saturacion del 25% y 50%, los resultados son en general
bastante buenos, con un alto porcentaje de optimalidad y un GAP aceptable para las soluciones factibles. De
hecho, para las tres configuraciones de recursos propuestas, si se establece un nivel de saturacion del 25%, es
decir, si son pocos los pacientes que tienen que ser atendidos, los modelos responden muy bien al problema.
Sin embargo, cuando se aumenta la saturacion a niveles mas altos con demasiados recursos, los modelos
empiezan a no encontrar solucion al problema, o las soluciones que encuentran estin demasiado lejos de la
optima.

En resumen, para una distribucion de recursos pequefia e independientemente del nivel de saturacion
establecido, o bien para una distribucién més grande pero con niveles de saturacion bajos (pocos pacientes),
los modelos que en este TFG se proponen aportan una solucion factible buena en un tiempo razonable. No
obstante, si la distribucion de recursos es grande y hay muchos pacientes que atender, la complejidad del
problema aumenta hasta el punto en que los modelos ya no responden de igual forma, dejando problemas sin
solucion dentro del tiempo establecido o encontrando soluciones que implican un alto incumplimiento del
TEPCOF y largas estancias de los pacientes dentro del SUH.

6.1 Lineas de trabajo futuras

Hay hospitales en los que en vez de que los recursos estén en una posicion fija y los pacientes se muevan, los
pacientes son asignados a un box fijo, y son los recursos los que se desplazan para atender a los pacientes. Esta
podria ser una linea de trabajo futura, de modo que los modelos matematicos de programacion lineal disefiados
y desarrollados podrian ser adaptados de forma que se consideren otros parametros como el tiempo de
desplazamiento de los recursos de un paciente a otro, entre otros.

Asimismo, se ha visto que los modelos no responden lo bien que se desea para una saturacion del 75%. Peor
respuesta dara si cabe para una saturacion del 100%, o mas aun para el 125% (sobresaturacion), cabe esperar
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que en 10 minutos no encuentren ni siquiera una solucion. Para estos casos y a modo de linea de investigacion
futura, habria que considerar otras metodologias de resolucion del campo de algoritmos avanzados de
optimizacién como metaheuristicas.
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modelos.py

import random

import numpy as np

import mip

from mip import *

from gantt import *

import time

#Modelo basico con modelaje gamma

def

modelol gamma (I,pu,pp, first,last,r,A,pt,s,m,am, maxA,J,t,d,M, tepcof,r tepcof):
ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelol gamma",sense=MINIMIZE,solver name=CBC)

X aj=[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+1l), var type=BINARY) for j
in range (J) ]for a in range (A) ]

GAMMA aalj=[[[Modelo.add var (name="Gamma "+str (a+l)+str(al+l)+str(j+1),
var type=BINARY) for j in range(J) if al>alfor al in range(A)] for a in range
(A) 1]

CT _aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str (a+l)+str(j+1l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range(A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, 1lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range (A):
Modelo+=(xsum(X ajla][jlfor j in range(J) if s[a]==t[]])==1),
"Rl "+str(a+l)

#Restriccion 2
for a in range (A) :
Modelo+=(xsum(X ajla][jlfor j in range (J) if
slal!=t[j])==0),"R2 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for 7 in range (J):
if s[first[i]-1]==t[7]:
Modelo += CT aj[first([i]-1][j]>=(r[il+pt[first[i]-
1])*X_aj[first[i]—1][j], "R3_"+Str(i+1)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range(1l,maxA) :
if (puli]l[a]l!=0): #JM
for j in range (J):
for j1 in range(J):
if(t[jl==slpuli]fal-1] and t[jl]==s[puli]fa-1]-1]):
Modelo += CT aj(puli][al-1][]j]>=CT ajlpuli][a-1]-
1] [jll+ptipulil [a]l-1]+4M* (X_aj([puli]l [a]l-1][j]+X_ajlpuli]l[a-1]-1]([31]-2),
"R4 "+str(i+l)+str(atl)

#Restriccion 5: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range (A) :
for al in range (A) :
if a<al:
for 7 in range (J):
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if(t[j]==s[al] and t[jl==s[a]):
Modelo+=CT aj[al] [j]+M*(2-X ajla
[

(31~
X ajlall[]j])>=CT ajla][j]l+ptlal]-M*(1-GAMMA aalj[a][al] )

]
J1),"R5 "+str(j+1)
#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range(A):
for al in range (A) :

if a<al:
for 7 in range (J):
if(t[j]l==sl[al] and t[j]==s[a]):
Modelo+=CT ajl[a] [J]+M* (2-X aj[al[j]-
X ajlall[3j])>=CT _ajlal]l[j]l+ptl[al-M*(GAMMA aaljl[a]lal]ll[j]),"R6_ "+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for j in range (J):
if sf[al==t[]]:
Modelo += CT_ajlal [j]1>=(pt[al+d[j][0])*X ajlall]l,
"R7_"+str(a+1)+str(j+1)

#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range (A) :
for j in range (J):
if sf[al==t[]J]:
Modelo += CT_ajlal[jl<=d[j]1[1]1*X_ajlall]jl,
"R8_"+str(a+1)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCO
for i in range (I):
if (m[first[i]-1]1==1):
for j in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-17]):
Modelo += T i[1]>=CT aj([first[i]-1][j]-ptlfirst[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof(pp[i]-1], "RY9 "+str(i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T _i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelol gamma.lp")
Modelo.optimize (max seconds=600)

print ("E1l valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("El status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for a in range (A):
for j in range (J):
if (X ajlallj]l.x>0):
print ("La actividdad "+str(a+l)+" se desarrolla en el recurso
"+str(Jj+1)+" y termina en ",CT ajlall[j].x)

fin=time.time ()
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if (Modelo.status==OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T _i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo Basico con modelaje posiciones
def modelol posiciones (I,pu,pp,first,last,r,A,pt,s,m,
am,maxA,J, t,d,M, tepcof, P, r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelol posiciones", sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X ajp=[I[[Modelo.add var (name="X "+str(a+l)+str(j+l), var type=BINARY) for
p in range (P)] for j in range(J)]for a in range (A) ]

CT _aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str (a+l)+str(j+1l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range (A):
Modelo+=(xsum (X _ajplal [j] [p] for p in range (P) for j in range(J) if
slal==t[j])==1), "Rl "+str(a+l)

#Restriccion 2
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum (X ajplal [j][p] for p in range (P) for j in range (J) if
sla]!=t[j])==0),"R2 "+str (a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for 7 in range (J):
if s[first[i]-1]==t[7]:
Modelo += CT aj[first([i]1-1][j]>=(r[il+pt[first[i]-
1]) *xsum (X ajpl[first[i]-1][j][p] for p in range (P)), "R3 "+str(i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1, maxA) :
if (puflil[a]l!=0): #JM
for j in range (J):
for j1 in range (J):
if(t[jl==s[puli]lal-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT aj(puli][al-1][]j]>=CT ajlpuli][a-1]-
1] [j1l]l+ptipuli] [a]l-1]+M* (xsum (X ajplpuli][a]l-1]1[]j][plfor p in range
(P))+xsum(X ajplpuli] [a-1]1-1][j1] [p] for p in range (P))-2),
"R4 "+str(i+l)+str(at+l)
#Restriccidén 5: en un recurso una posicion solo puede estar asignada a
una actividad
for j in range (J):
for p in range (P):
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Modelo+= (xsum(X ajplal[Jj][p] for a in range
(A))<=1),"R5 "+str(j+1)
#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range(A):
for al in range (R) :
if al!=al:
for 7 in range (J):
for p in range (1,P):
if(t[j]==s[al] and t[jl==s[a]):
Modelo+=CT_aj[al []J]>=CT ajlal][jl+ptlal-M*(2-
X _ajplal [J][pl-xsum(X_ajplall [j][pl] for pl in range (p))),"R6_"+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for j in range (J):
if sf[al==t[]]:
Modelo +=
CT ajlalljl>=(ptlal+d[]j][0])*(xsum(X ajplal[Jj][p]lfor p in range (P))),
"R7_"+str(a+1)+str(j+1)

#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range (A) :
for j in range (J):
if sf[al==t[]J]:
Modelo += CT ajla][j]l<=d[j][1]* (xsum(X ajplal[j][p] for p in
range (P))), "R8_"+str(a+1)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCO
for i in range (I):
if (m[first[i]-1]1==1):
for j in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-17]):
Modelo += T i[1]>=CT aj([first[i]-1][j]-ptlfirst[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof(pp[i]-1], "RY9 "+str(i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T _i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelol posiciones.lp")

Modelo.optimize (max seconds=600)

print ("El valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for j in range (J):
for p in range (P):
for a in range (A):
if (X ajplalljllpl.x>0):
print ("La actividdad "+str(a+l)+" se desarrolla en el
recurso "+str(j+1l)+"en la poscion "+4str(p+l)+" y termina en ",CT ajlall[]j].x)
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fin=time.time ()
if (Modelo.status==OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600, Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo prioridades con modelaje gamma
def modelo2 gamma (I,pu,pp,first,last,r,A,pt,pa,s,nm,
am,maxA,J,t,d,pr,n,M, tepcof,r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelol gamma",sense=MINIMIZE,solver name=CBC)

X aj=[[Modelo.add var (name="X "+str(a+l)+str(j+1l), var type=BINARY) for j
in range(J) Jfor a in range (A7) ]

GAMMA aalj=[[[Modelo.add var (name="Gamma "+str (a+l)+str(al+l)+str(j+1),
var type=BINARY) for j in range(J) if al>a]for al in range(A)] for a in range
(A)]

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str(a+l)+str(j+l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A7) ]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajlal][jlfor j in range(J) if s[al==t[j])==n[palal-
1] [m[a]-1]), "Rl "+str(a+l)

#Restriccidn 2.1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajla][jlfor j in range(J) if (s[a]==t[j] and
prlpalal-1]1[j]==0))==0),"R2_1 "+str(a+1)

#Restriccion 2.2
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajla][jlfor j in range (J) if
slal!=t[j])==0),"R2 2 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for 7 in range (J):
if s[first[i]-1]==t[]]:
Modelo += CT aj[first[i]-1][J]>=(r[i]+pt[first[i]-
1])*X aj[first[i]-1][3J], "R3 "+str(i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range(1l,maxA) :
if (pulilfal!=0): #JM
for j in range(J):
for j1 in range (J):
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if(t[jl==s[pulillal-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT aj[puli][a]l-1][Jj]>=CT ajlpuli][a-1]-
1] [jl]+ptlpuli] [a]-1]+M* (X aj[puli][a]l-1][]j]+X ajlpuli]lla-1]-1]1[j1]1-2),
"R4 "+str(i+l)+str(a+l)

#Restriccion 5: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range(A):

for al in range (A) :
if a<al:
for 7 in range (J):
if(t[j]==s[al] and t[j]l==s[a]):

Modelo+=CT ajl[al]l[j]+M* (2-X ajla
[

(31-
X ajlall[]j])>=CT ajla]([j]l+ptlal]-M*(1-GAMMA aalj[a][al] )

]
J1),"R5 "+str(j+1)

#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range(A): #(1,P)

for al in range (A) :
if a<al: #a != al
for 7 in range (J):

if(t[j]==s[al] and t[j]==sla]
Modelo+=CT aj[a] [J]+M* (2-
a

ajlalljl-
X ajlall[j])>=CT _ajlal]l[jl+ptl[al-M*(GAMMA aaljl[al 103

) :
[al]l[3]),"R6_"+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for 7 in range (J):
if slal==t[j]:
Modelo += CT_ajla] [§]>=(ptl[al+d[3][0])*X_ajlal[]],
"R7 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidédn 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range(A):
for j in range (J):
if sf[al==t[]J]:
Modelo += CT_ajlal[jl<=d[J][1]*X_ajlallj],
"R8 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCOF
for i in range (I):
if (m[first[i]-1]==1):
for j in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-11):
Modelo += T i[1]>=CT aj[first[i]-1][j]-pt[first[i]-1]-
r tepcof[i]-tepcof[ppli]-1], "RY9 "+str(i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T _i[i] for i in range

(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j] for j in range (J)) for i in range(I)))
Modelo.write ("Modelol gamma.lp")
Modelo.optimize (max seconds=600)

print ("E1l valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

72



Desarrollo de modelos de programacién lineal para la gestion del flujo de pacientes en un servicio de urgencias hospitalario

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for a in range (A):
for j in range (J):
if (X ajlal[j].x>0):
print ("La actividdad "+str(a+l)+" se desarrolla en el recurso
"+str(j+1)+" y termina en ",CT _ajlallj].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)
#Modelo prioridades con modelaje posiciones
def modelo2 posiciones (I,pu,pp,first,last,r,A,pt,pa,s,m,
am,maxA,J,t,d,pr,n,M, tepcof, P, r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelol posiciones", sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X ajp=[[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+l), var_ type=BINARY) for
p in range (P)] for j in range (J)]for a in range(A)]

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str(a+l)+str(j+l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, 1lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajplal[]j][p] for p in range (P) for j in range(J) if
slal==t[j])==n[palal-1][m[a]-1]), "Rl "+str(a+l)
#Restriccidn 2.1
for a in range (A) :
Modelo+=(xsum (X _ajplal[]
(slal==t[j] and pr(palal-1][]j]l==
#Restriccion 2.2
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum (X ajplal [j][p] for p in range (P) for j in range (J) if
slal!=t[j])==0),"R2 2 "+str(a+l)

] [p] for p in range (P) for j in range(J) if
0))==0),"R2 1 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for 7 in range (J):
if s[first[i]-1]==t[7]:
Modelo += CT aj[first[i]-1]([J]>=(r[i]l+pt[first[i]-
1]) *xsum (X ajpl[first[i]-1][j][p] for p in range (P)), "R3 "+str(i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i1, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1, maxA) :
if (puli]fa]!=0): #JIM
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for j in range (J):
for j1 in range (J):
if(t[jl==slpuli][a]l-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT _aj[puli][al-1][J]>=CT ajlpuli]la-1]-

1] [j1]+ptlpuli] [a]-1]+M* (xsum(X_ajplpuli] [a]-1][]] [plfor p in range
(P))+xsum(X ajplpuli]l [a-1]-1][j1][p] for p in range (P))-2),
"R4 "+str(i+l)+str(a+l)

#Restriccidén 5: en un recurso una posicion solo puede estar asignada a
una actividad

for 7 in range(J):

for p in range (P):
Modelo+= (xsum(X ajplal[Jj][p] for a in range

(A))<=1),"R5 "+str(j+1)

#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range(A):

for al in range (A) :
if al=al:
for j in range (J):
for p in range (1,P):
if(t[j]l==slal] and t[jl==s[al):
Modelo+=CT aj[a] [j]>=CT ajlal]l[j]l+ptla]-M*(2-

X ajplal[j][pl-xsum(X ajplall[j][pl] for pl in range (p))),"R6_ "+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for 7 in range (J):
if slal==t[]j]:
Modelo +=
CT ajlalljl>=(ptlal+d[]j][0])*(xsum(X ajplal[Jj][p]lfor p in range (P))),
"R7 "+str(atl)+str(j+1)

#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range(A):
for j in range (J):
if sf[al==t[]]:
Modelo += CT_ajl[al[]j]<=d[]j][1]* (xsum(X ajplal[]j][p] for p in
range (P))), "R8_"+str(a+1)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCO
for i in range (I):
if (m{first[i]-1]==1):
for 7 in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-1]):
Modelo += T i[1]>=CT aj[first([i]-1][j]-pt[first[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof(pp[i]-1], "RY9 "+str (i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T _i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][]J] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelol posiciones.lp")

Modelo.optimize (max seconds=600)
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print ("E1l valor de la funcion objetivo es:
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for j in range (J):
for p in range (P):
for a in range (A):
if (X_ajplal[3]1[p].x>0):
print ("La actividdad "+str(a+l)+" se desarrolla en el
recurso "+str(j+l)+"en la poscion "+str(p+l)+" y termina en ",CT ajlal[]].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==0OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600, Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo prioridades y rec-act con modelaje gamma
def modelo3 gamma (I,pu,pp,first,last,r,A,pt,pa,s,nm,
am,maxA,J,t,d,pr,b,n,M, tepcof, r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelo2 gamma",sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X aj=[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+1l), var type=BINARY) for j
in range(J) Jfor a in range (A7) ]

GAMMA aalj=[[[Modelo.add var (name="Gamma "+str (a+l)+str(al+l)+str(j+1),
var type=BINARY) for j in range(J) if al>a]for al in range(A)] for a in range
(A) 1]

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str(a+l)+str(j+l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, 1lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum (X ajla
and b

][jlfor j in range(J) if s[al==t]
mfa]-1] [j]==1)==n[palal-1] [m[a]-1
"R1 "+str(atl)

#Restriccidébn 2.1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum (X ajlal[jlfor j in range (J) if (s[al==t[j] and
prlpalal-1]1[j]==0))==0),"R2_1 "+str(a+l)

#Restriccion 2.2
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajla][Jjlfor J in range (J) if
slal]!=t[j])==0),"R2 2 "+str (a+l)

#Restriccion 3:
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for i in range(I):
for j in range (J):
if s[first[i]-1]==t[j]:
Modelo += CT aj[first[i]-1][J]>=(r[i]+pt[first[i]-
1])*X aj[first[i]-1][J], "R3 "+str(i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1l,maxAd) :
if (puli][a]!=0): #JIM
for 7 in range(J):
for j1 in range (J):
if (t[jl==s(puli][a]l-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT aj[puli][a]-1]([Jj]1>=CT aj(puli][a-1]-
1) [j1]+ptipuli] [a]-1]+M* (X_aj[puli] [a]-1][j]+X ajl[pulil [a-1]-1][§1]-2),
"R4 "+str(i+l)+str(atl)
#Restriccion 5: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range(A):
for al in range (A) :
if a<al:
for j in range (J):
if(t[jl==s[al] and t[j]==s[a]):
Modelo+=CT aj[al][j]+M* (2-X ajla
X ajlall[]j])>=CT ajlal][j]l+ptlal]-M*(1-GAMMA aalj[a][al]l

1031-
31),"R5_"+str(j+1)

#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range(A): #(1,P)
for al in range (A):

if a<al: #a != al
for j in range (J):
if(t[j]==slal] and t[jl==s[al):
Modelo+=CT ajl[a] [J]+M* (2-X aj[a][j]-
X ajlall[3j])>=CT _ajlal]l[j]l+ptl[al-M*(GAMMA aaljl[allal]l[j]),"R6_ "+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for j in range (J):
if slal==t[]J]:
Modelo += CT_ajlal[j]l>=(ptlal+d[J][0])*X ajlallj],
"R7 "+str(a+tl)+str(j+1)

#Restriccidédn 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range(A):
for 7 in range(J):
if slal==t[j]:
Modelo += CT ajlal[]j]l<=d[j][1]1*X ajlall]],
"R8 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCO

for 1 in range (I):

if (m[first[i]-1]==1):
for j in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-1]):
Modelo += T i[i]>=CT aj[first[i]-1][j]-ptlfirst[i]-1]-

r tepcof[i]-tepcof[ppl[i]-1], "RY9 "+str(i+l)+str(j+1)
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Modelo.objective = (xsum(T_i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT _ajl[last[i]-1][J] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelo2 gamma.lp")
Modelo.optimize (max_ seconds=600)

print ("El valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for a in range (A):
for j in range (J):
if (X ajlal[3].x>0):
print ("La actividdad "+str (a+l)+" se desarrolla en el recurso
"+str(j+1)+" y termina en ",CT _ajlallj].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==0OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==0OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo prioridades y rec-act con modelaje posiciones
def modelo3_posiciones (I,pu,pp,first,last,r,A,pt,pa,s,m,
am,maxA,J,t,d,pr,b,n,M, tepcof, P, r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelo2 posiciones", sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X ajp=[[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+l), var type=BINARY) for
p in range (P)] for j in range(J)]for a in range(A)]

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str(a+l)+str(j+l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, 1lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range(A):
Modelo+=(xsum(X ajplal[]j][p] for p in range (P) for j in range(J) if
slal==t[]j]
and b[m[a]l-1][j]==1)==n[palal-1] [m[a]l-1]),
"Rl "+str(a+l)
#Restriccidbn 2.1
for a in range (A7) :
Modelo+=(xsum(X ajplall[]
(slal==t[j] and pripalal-1][j]l==
#Restriccion 2.2
for a in range(A):

[p] for p in range (P) for j in range(J) if
)==0),"R2 1 "+str(a+l)
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Modelo+=(xsum(X ajplal []J][p] for p in range (P) for j in range (J) if
slal!=t[]j])==0),"R2 2 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for 7 in range (J):
if s[first[i]-1]==t[]]:
Modelo += CT aj[first([i]-1][j]>=(r[i]l+pt[first[i]-
1])*xsum (X ajpl[first([i]-1]1[j][p] for p in range (P)), "R3 "+str (i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1, maxA) :
if (puli]l[a]!=0): #JM
for j in range (J):
for j1 in range (J) :
if (t[jl==slpuli][al-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT aj[puli][a]-1]([J]1>=CT aj(puli][a-1]-
1] [1)+ptlpuli]l [a]l-1]+M* (xsum(X_ajp[pulil [a]l-1][j] [p]lfor p in range
(P))+xsum (X ajplpuli] [a-1]-1][j1][p] for p in range (P))-2),
"R4 "+str(i+l)+str(atl)
#Restriccidén 5: en un recurso una posicion solo puede estar asignada a
una actividad
for j in range (J):
for p in range (P):
Modelo+= (xsum(X ajplal[j][p] for a in range
(A))<=1),"R5 "+str(a+l)
#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range (A):
for al in range (A) :
if al=al:
for j in range (J):
for p in range (1,P):
if(t[j]==slal] and t[jl==s[al):
Modelo+=CT aj[al []J]>=CT ajlal][j]l+ptlal-M*(2-
X_ajplal [§][p]-xsum(X_ajplall [J][pl] for pl in range (p))),"R6_"+str(j+1)

#Restriccidén 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for j in range (J):
if sf[al==t[]J]:
Modelo +=
CT_ajlalljl>=(ptlal+d[j]1[0])* (xsum(X_ ajplallj]llplfor p in range (P))),
"R7 "+str(atl)+str(j+1)

#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range (A):
for 7 in range(J):
if slal==t[j]:
Modelo += CT ajlal[]j]<=d[]j][1]* (xsum(X ajplal[]j][p] for p in
range (P))), "R8 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidn 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes gque NO
cumplen TEPCO
for i in range (I):
if (m[first[i]-1]==1):
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for j in range (J):
if(t[jl==s[first[i]-11):
Modelo += T i[1]1>=CT aj[first[i]-1][j]-pt[first[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof[ppl[i]-1], "RY9 "+str (i+1l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][]j] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelo2 posiciones.lp")

Modelo.optimize (max seconds=600)

print ("El valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for j in range (J):
for p in range (P):
for a in range (A):
if (X ajplal[J][p].x>0):
print ("La actividdad "+str(a+l)+" se desarrolla en el
recurso "+str(j+1)+"en la poscion "+str(pt+l)+" y termina en ",CT ajlall[]j].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==0OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap, 600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo COVID (final) con modelaje gamma (prioridades y rec-act)
def modelo4 gamma (I,pu,pp, first,last,r, tp,A,pt,pa,s,m,cv,
am,maxA, J, t,d,pr,b,covid,n,M, tepcof,r tepcof) :

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelo3 gamma", sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X aj=[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+1l), var type=BINARY) for j
in range (J) Jfor a in range (A) ]

GAMMA aalj=[[[Modelo.add var (name="Gamma "+str (a+l)+str(al+l)+str(j+1),
var type=BINARY) for j in range(J) if al>a]for al in range(A)] for a in range
(7)1

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str (a+l)+str(j+1l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range (A)]

T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, 1lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1

for a in range (A) :
Modelo+=(xsum(X ajla][j]lfor j in range(J) if s[a]l==t[]]
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and b[m[a]-1][]]== and covid[cv[a]-
1] [j]==1)==n[palal-1] [m[a]-1]), "R1 "+str(a+l)
#Restriccidn 2.1
for a in range(A):
Modelo+=(xsum(X ajlal][jlfor j in range(J) if (s[a]==t[j] and
prlpalal-1][j]==0))==0),"R2 1 "+str (a+l)

#Restriccion 2.2
for a in range(A):
Modelo+=(xsum(X ajlal][jlfor j in range (J) if
s[al]!=t[j])==0),"R2 2 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for j in range (J):
if s[first[i]-1]==t[7]:
Modelo += CT aj[first[i]-1][j]>=(r[i]+pt[first[i]-
1])*X aj[first[i]-11[3], "R3_P"+str(i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1,maxA) :
if (pufli][a]l!=0): #JIM
for 7 in range(J):
for 71 in range (J):
if(t[jl==s[pulillal-1] and t[jl]l==s[puli]fa-1]1-1]):
Modelo += CT aj[puli][al-1][J]>=CT ajlpuli]la-1]-
1] [jl]+ptlpuli]l [a]l-1]4+M* (X aj[puli]l [a]l-1][]j]1+X ajl[pulil[a-1]1-1]1[31]1-2),
"R4 "+str(i+l)+str(atl)

#Restriccion 5: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range (A):

for al in range (A) :
if a<al:
for j in range (J):
if(t[j]==slal] and t[jl==s[al):

Modelo+=CT aj[al] [j]+M*(2-X ajla
[

[31-
X ajlall[3])>=CT ajlal][jl+ptlal]l-M*(1-GAMMA aalj[a][all] )

]
J1),"R5_ "+str (j+1)

#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen

for a in range(A): #(1,P)

for al in range (A) :
if a<al: #a != al
for j in range (J):

if(t[j]==slal] and t[jl==s[al]
Modelo+=CT ajl[a] [J]+M* (2-
a

ajlalljl-
X ajlall[j])>=CT_ajlall [§]+ptlal-M* (GAMMA aaljla] 103

) :
[al]l[3]),"R6_ "+str(j+1)

#Restriccidédn 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)
for a in range (A):
for j in range (J):
if slal==t[]j]:
Modelo += CT_ajlall[jl>=(ptlal+d[]j][0])*X _ajlal[]],
"R7 "+str(atl)+str(j+1)
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#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range (A7) :
for j in range(J
if slal==t[]
Modelo +
"R8 "+str(a+l)+str(j+1)

)
1:
= CT_ajlal[jl<=d[j][1]1*X_ajlall]],

#Restriccidn 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCOF
for i in range (I):
if (m[{first[i]-1]1==1):
for 7 in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-1]):
Modelo += T i[1]1>=CT aj[first[i]-1][j]-pt[first[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof[pp[i]-1], "RY9 "+str (i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T _i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][]j] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelo4 gamma.lp")
Modelo.optimize (max_ seconds=600)

print ("E1l valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for a in range (A):
for j in range (J):
if (X ajlal[j].x>0):
print ("La actividdad "+str(atl)+" se desarrolla en el recurso
"+str(j+1)+" y termina en ",CT ajlall[]j].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==0OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==0OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap,600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)

#Modelo COVID (final) con modelaje posiciones (prioridades y rec-act)
def modelo4 posiciones (I, pu,pp,first,last,r,tp,A,pt,pa,s,m,cv,
am,maxA,J, t,d,pr,b,k,n,M, tepcof, P, r tepcof):

ini=time.time ()

Modelo=Model ("Modelo3 posiciones", sense=MINIMIZE, solver name=CBC)

X ajp=[[[Modelo.add var (name="X "+str (a+l)+str(j+1l), var type=BINARY) for
p in range (P)] for J in range(J)]for a in range (A)]

CT aj=[[Modelo.add var (name="CT "+str (a+l)+str(j+1l), var type=INTEGER,
1b=0, ub=INF) for j in range(J)]for a in range(A)]
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T i=[Modelo.add var (name="T "+str(i+l), var type=INTEGER, lb=0, ub=INF)
for i in range (I)]

#Restriccion 1
for a in range(A):
Modelo+=(xsum(X ajplal [J][p] for p in range (P) for j in range(J) if
slal==t[]]
and b[m[a]-1][]]== and k[cv[al-1][j]==1)==n[palal-
1] [m[a]-1]), "R1"+str(a+l)
#Restriccidn 2.1
for a in range(A):
Modelo+=(xsum (X ajplal [J][p] for p in range (P) for j in range(J) if
(s[a]==t[j] and prpalal-1]1[j]==0))==0),"R2 1 "+str(a+l)

#Restriccion 2.2
for a in range (A) :
Modelo+=(xsum(X ajplal[]j][p] for p in range (P) for j in range (J) if
s[al]!=t[j])==0),"R2 2 "+str(a+l)

#Restriccion 3:
for i in range(I):
for j in range (J):
if s[first[i]-1]==t[]j]:
Modelo += CT aj[first[i]-1][j]>=(r[i]+pt[first[i]-
1])*xsum (X ajp[first([i]-1]1[j][p] for p in range (P)), "R3 "+str (i+l)+str(j+1)

#Restriccion 4: para un paciente i, que la actividad a no empiece hasta
que la a-1 no haya temrinado
for i in range (I):
for a in range (1,maxA) :
if (puli][a]!=0): #JM
for j in range (J):
for 71 in range (J) :
if(t[jl==slpuli][a]l-1] and t[jl]==s[puli][a-1]-1]):
Modelo += CT aj[puli][al-1][J]>=CT ajlpuli]lla-1]-
1] [jll+ptlpuli] [a]-1]+M* (xsum (X ajplpuli][al-1][j][p]lfor p in range
(P))+xsum(X_ajpl[pul[i] [a-1]-1][j1] [p] for p in range (P))-2),
"R4 "+str(i+l)+str(atl)
#Restriccidén 5: en un recurso una posicion solo puede estar asignada a
una actividad
for j in range (J):
for p in range (P):
Modelo+= (xsum(X ajplal[j][p] for a in range
(A))<=1),"R5 "+str(j+1)
#Restriccion 6: actividades en un mismo recurso no se solapen
for a in range (A7) :
for al in range (A) :
if al=al:
for 7 in range (J):
for p in range (1,P):
if(t[j]==slal] and t[jl==s[al):
Modelo+=CT aj[al []J]>=CT ajlal][jl+ptl[al-M*(2-
X ajplal [j][pl-xsum(X ajplal]l[j][pl] for pl in range (p))),"R6 "+str(j+1)

#Restriccidédn 7: disponibilidad de los recursos (comienzo)

for a in range (A):
for 7 in range (J):
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if slal==t[j]:
Modelo +=
CT ajlal[j]l>=(ptlal+d[j][0])* (xsum(X ajplal[j][p]lfor p in range (P))),
"R7 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidén 8: disponibilidad de los recursos (final)
for a in range(A):
for j in range (J):
if slal==t[j]:
Modelo += CT_ajlal[]j]<=d[]j][1]* (xsum(X ajplal[]j]([p] for p in
range (P))), "R8 "+str(a+l)+str(j+1)

#Restriccidén 9: variable auxiliar para minimizar los pacientes que NO
cumplen TEPCO
for i in range (I):
if (m[{first[i]-1]1==1):
for j in range (J):
if(t[j]==s[first[i]-1]):
Modelo += T i[i]>=CT aj[first([i]-1][j]-pt[first[i]-1]-
r tepcofli]-tepcof[pp[i]-1], "RY9 "+str (i+l)+str(j+1)

Modelo.objective = (xsum(T_i[i] for i in range
(I))+xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][]j] for j in range (J)) for i in range(I)))

Modelo.write ("Modelo3 posiciones.lp")
Modelo.optimize (max_ seconds=600)

print ("E1l valor de la funcion objetivo es: "
+str (Modelo.objective value))

print ("E1l status de la solucion es: " + str(Modelo.status))

"""print ("Los procesos planificados son: ")
for j in range (J):
for p in range (P):
for a in range (A):
if (X_ajplal[j][p].x>0):
print ("La actividdad "+str(atl)+" se desarrolla en el
recurso "+str(j+1l)+"en la poscion "+str(p+l)+" y termina en ",CT ajlall[]].x)
fin=time.time ()
if (Modelo.status==0OptimizationStatus.FEASIBLE or
Modelo.status==OptimizationStatus.OPTIMAL) :
tepcof fo=xsum(T i[i].x for i in range (I))
LOS fo=xsum(xsum(CT aj[last[i]-1][j].x for j in range (J)) for i in
range (1))
else:
tepcof fo=0
LOS fo=0

return (Modelo.objective value,Modelo.status, fin-
ini,Modelo.gap,600,Modelo.num cols,Modelo.num rows,I,A,J,tepcof fo,LOS fo)
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instancias.py

import numpy as np
import mip
from mip import *

import random

from random import choice
from random import triangular
from gantt import *

def Generar_ Instancia(sat):
prioridad=[1,2,3,4,5]

r t=[0,14,59,99,119]

#TEPCOF-1 porque en el momento foto no sabemos

cuanto puede llevar esperando ese paciente
tiempo=100

saturacion=[0 for i in range(5)]

maxA=8

I=0
i=0
pu

pt=

(]

pp=1[]
first=[]

last=[]

tp=1[]
r=[]
r tepcof=[]
pa=[]
s=[]

m=
cv

]
[]

np.empty((0,maxA), int)

pac_activo=[]
flag=1
LOS medio=((3.15+3.14+2.86+1.49+1.31)*60) /5

"""num recursos=[4,8,2,2,1]"""

num recursos=[1,6,1,1,1]
#num recursos=[4,8,1,1,1]
#num recursos=[4,8,2,2,2]
while (flag==1) :

I=I+1
prior=random.choices (prioridad,weights=[0.3,10.8,48.4,36.7,1.5])
pp.append (prior[0])
r.append (0)

if (prior==[1]):

un 80%

r tepcof.append(0)

else:
r tepcof.append(np.random.randint (0,r t[prior[0]-1]))

#Para la variante del COVID,

no lo son
covid=random.choices ([1,2],weights=[20,80])

if

(prior==[1]):

vamos a suponer que un 20% son COVID vy

#Puede haber CT-scan con una probabilidad del 70%
ct scan=random.choices ([1,2],weights=[70,30])

if (ct scan==[1]):

inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6,7])

if (inst act==[1]):
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pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,i+2,i+3,1+4,i+5,1i+6,1+7,1+8]]),axis=0)

first.append(i+l)

pt.append (round (triangular (10,20,25)))
pt.append (round (triangular (20,30,75)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (20)
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append (round (triangular (20,30,40)))

(1

pt.append(10) #las altas vamos a poner gue duran 10min en
prior 1

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[i+5]+10

saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+1l]+pt[i+6]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+3]

saturacion[4]=saturacion[4]+20

i=1+8

last.append (i)
for 7 in range (8):
pa.append (1)
.append (1)

233332333300 0n00nn
4]
ie)
o)
0]
3
Q.

.append (
if (covid==[1]):
for j in range (8):
cv.append (1)
else:
for j in range (8):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append (pu,
np.array ([[1i+1,i+2,i+3,1+4,1i4+5,i+6,1+7,0]]),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round (triangular (20,30,75)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (20)
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append(10) #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+4]+10
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i]+pt[i+5]
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saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+1]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+2]
saturacion[4]=saturacion[4]+20
1=1+7
last.append (i)
for 7 in range (7):
pa.append (1)
.append (2)

5 3 3 3 3 3 3 0 n n n n onon
©
ie]
o]
0]
s
Q.

.append
if (covid==[1]):
for j in range (7):
cv.append (1)
else:
for 7 in range(7):
cv.append (2)
if (inst_act==[3]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,i+2,i+3,i+4,i+5,1+6,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round(triangular(3,5,15)))
pt.append (20)
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append(round(trlangular(20 30,40)))
(1

pt.append #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i+3]+10

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+4]

saturacion([2]=saturacion[2]+pt[i]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+1]

saturacion[4]=saturacion[4]+20

i=i+6

last.append (1)
for j in range (6):
pa.append (1)
.append (3)

s
s
s
s
s
s.append
m
m
m
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m.append (6)
m.append (7)
m.append (8)
if (covid==[1]) :
for j in range (6) :
cv.append (1)
else:
for 7 in range(6) :
cv.append (2)
if (inst _act==[4]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,1+3,1+4,i+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round(triangular(3,5,15)))
pt.append (20)
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
(1

pt.append (10) #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+2]+10

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+3]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i]

saturacion[4]=saturacion[4]+20

i=i+5

last.append(i)
for 7 in range (5):
pa.append (1)
.append (4)
.append (5
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]):
for j in range (5):
cv.append (1)

)
)
)
)
)
)
)
)
)

33 333 00n0n®

1
2
1
4
5
6
7
8

else:
for 7 in range(5):
cv.append (2)
if (inst _act==[5]):

pac_activo.append (I)

pu = np.append(pu,
np.array([[1+1,1+2,1+3,1+4,0,0,0,0]1]1),axis=0)

first.append(i+l)

pt.append (20)

pt.append (round (triangular (20, 30,40)))

pt.append (round (triangular (20, 30,40)))

pt.append(10) #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i+1]+10

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+2]

saturacion[4]=saturacion[4]+20

i=i+4
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np.array([[i+1,1+2,1+3,0,0,0,0,0]]),axis=0)

prior 1

np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)

prior 1

last.append (1)
for j in range

5353 3 n0n 0 on

.append
.append
.append
.append (

.append (5)
.append (1
.append (
.append (
(
(
(

)
2)
1)
5)
6)
7)
8)

(4) :
pa.append (1)

if (covid==[1]):

el

if (inst _act==[6]):

for j in range (4):

cv.append (1)

se:

for j in range (4):

cv.append (2)

pac_activo.append (I)
= np.append (pu,

ru

first.append(i+1)

pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
pt.append (10)

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i]+10
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]

1=

last.append (i)
for j in range

2233 0 n o0

i+3

.append (1)
.append (2
.append
.append
.append
.append (

(2)
(1)
(6)
(7)
8)

#las altas vamos a poner que duran 10min en

(3) :
pa.append (1)

if (covid==[1]):

el

if (inst _act==[7]):

for j in range (3):

cv.append (1)

se:

for j in range (3):

cv.append (2)

pac_activo.append (I)
= np.append (pu,

pu

first.append (i+1)

pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append (10)

saturacion[0]=saturacion[0]+10
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]

i=

last.append (i)
for 7 in range

i+2

#las altas vamos a poner que duran 10min en

(2) :
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pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):

for j in range (2):
cv.append (1)

3 3 n 0

else:
for 7 in range(2):
cv.append (2)

else:
inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6])
if (inst_act==[1]):
pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1i+4,i+5,i+6,i+7,0]]),axis=0)

first.append (i+1)

pt.append (round (triangular (10,20,25)))

pt.append (round (triangular (20,30,75)))

pt.append (round(triangular(3,5,15)))

pt.append (round(triangular(3,5,15)))

pt.append (round (triangular (20, 30,40)))

pt.append (round (triangular (20, 30,40)))

pt.append(10) #las altas vamos a poner que duran 10min en

prior 1
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[i+4]+10
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+1]+pt[i+5]
saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[1i+3]
i=1i+7

last.append (i)
for 7 in range (7):
pa.append (1)
.append (1)

32 3233333000000 on
4]
ie)
o)
0]
3
Q.

if (covid==[1]):
for j in range(7):
cv.append (1)
else:
for j in range (7):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append (pu,
np.array ([[1+1,i+2,i+3,1+4,1+5,1i+6,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
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prior 1

prior 1

pt.
pt.
pt.

pt

pt.
pt.

Sa
Sa
sa
sa
1=

last.append (i
for j in range

3 33333 n0nnnnon

if

el

if (ins

.append

append

turacion
turacion

turacion

append (round (triangular (

append (round (triangular (

append (round (triangular (

.append (round (triangular (20,30, 40
(
(1

0)

[0]
(1]
turacion[2]
[3]

i+6

20,30,75)))

3,5,15)))

3,5,15)))
)))

append (round (triangular (20,30,40)))

#las altas vamos a poner gque duran 10min en

=saturacion[0]+pt[1i+3]+10
=saturacion[1l]+pt[i]+pt[i+4]
=saturacion[2]+pt[i+1]
=saturacion[3]+pt[i+2]

(6) :

pa.append (1)

.append (2)

(covid==[1]) :
for j in range (6) :
cv.append (1)

se:

for j in range (6) :
cv.append (2)

t act==[3]):

pac_activo.append(I)

= np.append (pu,

np.array ([ [i+1,1i+2,1+3,i+4,i+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)

pu

pt.
pt.
pt.
pt.
pt.

sa
Sa
Sa
Sa
i=

last.append (i
for j in range

n n O n »n

(
append (
append (
append (1
turacion
turacion
turacion
turacion
i+5

append (round (triangular (
append (round (triangular (
(

0)

3,5,15)))
3,5,15)))
)

round (triangular (20,30,40)))
round (triangular (20,30,40)))

#las altas vamos a poner que duran 10min en

=saturacion[0]+pt[1+2]+10

=saturacion[1l]+pt[i+3]

=saturacion[2]+pt[i]

=saturacion[3]+pt[i+1]
(5) :

pa.append (1)

.append (3)
.append
.append
.append
.append

(4)
(1)
(2)
(1)
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.append (3)
.append (4)
.append (6)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):

for j in range(5):

cv.append (1)

32 3 38 38 3

else:
for 7 in range(5):
cv.append (2)
if (inst act==[4]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
pt.append(10) #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+1]+10
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i]
i=i+4
last.append(i)
for 7 in range (4):
pa.append (1)
.append (4)
.append (1
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]):
for j in range (4):
cv.append (1)

)
2)
1)
4)
6)
7)
8)

3333 00 0o

else:
for j in range(4):
cv.append (2)
if (inst _act==[5]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,1+2,1+3,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append (round (triangular (20,30,40)))
pt.append(10) #las altas vamos a poner gue duran 10min en
prior 1
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+10
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=i+43
last.append (i)
for 7 in range (3):
pa.append (1)
s.append (1)

91



Anexos

.append (2)
.append (1)
.append (6)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):

for j in range (3):

cv.append (1)

2233 0on

else:
for 7 in range(3):
cv.append (2)
if (inst_act==[6]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round (triangular (20, 30,40)))
pt.append(10) #las altas vamos a poner que duran 10min en
prior 1
saturacion[0]=saturacion[0]+10
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
1i=1+4+2
last.append (i)
for j in range (2):
pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range(2):
cv.append (1)

3 2 0 0

else:
for j in range(2):
cv.append (2)
if (prior==[2]):
#Puede haber CT-scan con una probabilidad del 70%
ct scan=random.choices ([1,2],weights=[70,30])

if (ct_scan==[1]):
inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6,7])
if (inst _act==[1]):

pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,i+2,1+3,1+4,i+5,1i+6,1+7,1+8]]1),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round (triangular
pt.append(round(triangular
pt.append(round(triangular
pt.append(round(triangular
pt.append(15)
(
(
(

10,20,25)))
18,28,45)))
3,5,15)))
5,10,20))

—~ e~~~

)

pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en

prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[i+5]+8
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+1]+pt[1i+6]
saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+3]
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saturacion[4]=saturacion[4]+15
i=1+8
last.append (i)
for 7 in range (8):
pa.append (1)

.append (1)
.append (2
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]) :

for j in range (8):

cv.append (1)

)
3)
4)
5)
1)
2)
1)
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

3 3333333000000

else:
for j in range (8):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array ([ [i+1,i+2,i+3,i+4,i+5,1+6,i+7,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round(triangular (18,28,45)))
pt.append (round(triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular (5,10,20)))
pt.append (15)
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round(triangular (15,20,30)))
(8

pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en
prior 2

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+4]+8

saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i]l+pt[i+5]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+1]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+2]

saturacion[4]=saturacion[4]+15

i=1i+7

last.append (i)
for 7 in range (7):
pa.append (1)
.append (2)

383 0 n n nn non
o)
O
o
D
o]
0.
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2233 3 3

.append (4)
.append (5)
.append (6)
.append (7)
.append (8)

if (covid==[1]):
for 7 in range(7):
cv.append (1)

el

ru

pt.

pt

pt.

pt

pt.

pt
prior 2
sa
sa
sa
sa
sa
i=

se:

for 7 in range(7):
cv.append (2)
if (inst _act==[3]):
pac_activo.append(I)
= np.append (pu,
np.array ([[i+1,i+2,i+3,i+4,i+5,1+6,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)

append (round (triangular (3,5,15)))

.append (round (triangular (5,10,20)))

.append (8)

turacion
turacion

turacion
turacion
1i+6

(
append (15)
.append (round (triangular (15,20,25)))
(
(

[0]
(1]
turacion[2]
[3]
[4]

append (round (triangular (15,20,30)))

#las altas vamos a poner que duran 8min en

=saturacion[0]+pt[i+3]+8
=saturacion[1l]+pt[i+4]
=saturacion[2]+pt[i]
=saturacion[3]+pt[i+1]
=saturacion[4]+15

last.append (i)
for j in range (6):
pa.append (1)

3 2333323 0n0nnnon

.append (

.append (3)

if (covid==[1]) :
for j in range (6) :
cv.append (1)

el

pu

pt.append (15)

se:

for j in range (6) :
cv.append (2)
if (inst act==[4]):
pac_activo.append (I)
= np.append (pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,1+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round(triangular (5,10,20)))
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prior 2

np.array([[i+1,1i+2,i+3,i+4,0,0,0,0]11)

prior 2

pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append (8)

sSa
sSa
sSa
sa
i=

last.append (i

turacion
turacion

[0]
[1]
turacion[3]
[4]

turacion
i+5

#las altas vamos a poner que duran 8min en

=saturacion[0]+pt[i+2]+8
=saturacion[1l]+pt[i+3]
=saturacion[3]+pt[i]
=saturacion[4]+15

)

for 7 in range (5):
pa.append (1)

33 333 00 0 n 0

.append
.append
.append
.append

.append (4)
.append (5
.append (
.append (
.append (
.append (
(
(
(
(

)
1)
2)
1)
4)
5)
6)
7)
8)

if (covid==[1]):
for j in range(5):
cv.append (1)

el

if (ins

se:

for j in range (5):
cv.append (2)

t act==

[5]):

pac_activo.append(I)
= np.append (pu,

pu

,axis=0)

first.append (i+1)

pt.
pt.
pt.
pt.

append

append (15)

append (round (triangular (15,20,25)))

append (round (triangular (15,20,30)))
(8

)

saturacion[0]
saturacion[1]
saturacion (4]
i=i+4

last.append (i

=saturacion|
=saturacion|
=saturacion|

#las altas vamos a poner que duran 8min en

]+pt[1+1]+8
J+pt[1+2]
471+15

0
1

)

for 7 in range (4):
pa.append (1)

3333 00 0non

if

el

.append (5)
.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (5)
.append (6)
.append (7)
.append (8)

(covid==

[11):

for j in range(4):
cv.append (1)

se:

for j in range(4):

95



Anexos

cv.append (2)
if (inst act==[6]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,i+2,1+3,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en
prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+8
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=1+3
last.append (1)
for j in range (3):
pa.append (1)
.append (1)
.append (2
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]):
for j in range (3):
cv.append (1)

33 3 00 n

)
1)
6)
7)
8)

else:
for j in range (3):
cv.append (2)
if (inst _act==[7]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]7),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en
prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+8
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
i=1+2
last.append (i)
for j in range (2):
pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (2):
cv.append (1)

3 3 n 0

else:
for j in range (2):
cv.append (2)
else:

inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6])
if (inst _act==[1]):

pu = np.append (pu,

np.array([[i+1,i+2,i+3,1+4,i+5,1+6,1i+7,0]]),axis=0)
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first.append (i+1)
pt.append (round (triangular (10,20,25)))
pt.append (round (triangular (18,28,45)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular (5,10,20)))
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
( er

pt.append(8) #las altas vamos a pon que duran 8min en
prior 2

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[i+4]+8

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]+pt[i+5]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+3]

i=1+7

last.append(i)
for 7 in range (7):
pa.append (1)
.append (1)

35333333 00nnnnnon
o
e}
el
®
3
Q.

.append (
if (covid==[1]):
for j in range (7):
cv.append (1)
else:
for j in range(7):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array ([ [i+1,i+2,i+3,1i+4,i+5,1+6,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round (triangular (18,28,45)))
pt.append (round (triangular(3,5,15)))
pt.append (round (triangular (5,10,20)))
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
( er

pt.append(8) #las altas vamos a pon que duran 8min en
prior 2

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+3]+8

saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i]+pt[i+4]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+1]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[1i+2]

i=1+6

last.append (i

)

for 7 in range (6):
pa.append (1)

s.append (2)
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prior 2

np.array([[i+1,i+2,1i+3,1+4,0,0,0,0]]),axis=0)

2 23 33232 0000 0

.append
.append
.append
.append
.append
.append
.append
.append
.append
.append
.append (

(3)
(4)
(1)
(2)
(1)
(2)
(3)
(4)
(6)
(7)
8)

if (covid==[1]):

for j in range (6) :

cv.append (1)

else:

pt.
pt

pt
pt.

saturacion
saturacion
saturacion
saturacion

for j in range (6) :

cv.append (2)
if (inst_act==[3]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,1i+2,1+3,i+4,i+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)

i=i+5
last.append (i)

for j in range (5):
pa.append (1)

if

S
S
S
S
S
m.
m
m
m
m

.append (3)

.append (

append (8)

.append (round (triangular
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
(
(

(
(
(

append (round (triangular (3,5,15))

5,10, 20)

)
)
)

)

.append (round (triangular (15,20,30)))

#las altas vamos a poner que duran 8min en

=saturacion
=saturacion
saturacion

(covid==[1]) :
for j in range (5):

cv.append (1)

else:

for 7 in range(5):

cv.append (2)

if (inst _act==[4]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append (pu,

first.append (i+1)
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pt.append (round (triangular (5,10,20)))
pt.append (round (triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append(8) #las altas vamos a poner
prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+1]+8
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i]
i=i+4
last.append (i)
for 7 in range (4):
pa.append (1)
.append (4)
.append (1)
.append(2)
.append (1)
.append (4)
.append (6)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (4):
cv.append (1)

333 30 0n 0o

else:
for j in range(4):
cv.append (2)
if (inst_act==[5]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,1+3,0,0,0,0,0]7),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round(triangular (15,20,25)))
pt.append (round (triangular (15,20,30)))

que duran 8min en

pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en

prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+8
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=i+3
last.append (i)
for 7 in range (3):
pa.append (1)
.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (6)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (3):
cv.append (1)

238 3 0 n 0

else:
for j in range (3):
cv.append (2)
if (inst _act==[6]):

pac_activo.append(I)

pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)

first.append(i+1)
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pt.append (round (triangular (15,20,30)))
pt.append(8) #las altas vamos a poner que duran 8min en
prior 2
saturacion[0]=saturacion[0]+8
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
1=1+2
last.append (1)
for j in range (2):
pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (2):
cv.append (1)

3 23 0 0

else:
for j in range (2):
cv.append (2)
if (prior==[3]):
#Puede haber CT-scan con una probabilidad del 30%
ct scan=random.choices([1,2],weights=[30,70])

if (ct_scan==[1]):
inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6,7])
if (inst _act==[1]):

pu = np.append(pu,

np.array ([ [i+1,i+2,i+3,i+4,i+5,1i+6,i+7,1+8]]),axis=0)
first.append(i+1)

pt.append (round(triangular

pt.append (round(triangular

pt.append (round (triangular

pt.append(round(triangular

pt.append (1

(

(

(7

5,15,20

)))
15,22,30

)

)

))
3,5,15)
5,10,20

—~ e~~~

)
)
))

pt.append round(trlangular(S 15,18)))
pt.append (round(triangular (10,15,20)))

pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en
prior 3

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[1+5]+

saturacion[1]:saturacion[1]+pt[1+1]+pt[1+6]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+3]

saturacion[4]=saturacion[4]+15

i=1+8

last.append (i)
for j in range (8):
pa.append (1)
.append (1)

383 30000000 on
I
ie]
o)
0]
5
Q.
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m.append (4)
m.append (5)
m.append (6)
m.append (7)
m.append (8)

if (covid==[1]):
for j in range (8):
cv.append (1)
else:
for 7 in range(8):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,1i+2,1+3,i+4,i+5,i+6,i+7,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round (triangular (15,22,30)))
pt.append (round (triangular (3,5,15)))
pt.append (round (triangular (5,10,20)))
pt.append(15)
pt.append (round(triangular (8,15,18)))
pt.append (round(triangular (10,15,20)))
pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en

prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+4]+7
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i]+pt[i+5]
saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+1]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+2]
saturacion[4]=saturacion[4]+15
i=1i+7

last.append (i)
for 7 in range (7):
pa.append (1)
.append(2)

32 3233333000000 on
4]
ie)
o)
0]
3
Q.

if (covid==[1]):
for j in range(7):
cv.append (1)
else:
for j in range (7):
cv.append (2)
if (inst _act==[3]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append (pu,
np.array ([[1+1,i+2,i+3,1+4,1+5,1i+6,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
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pt.append (round (triangular(3,5,15)))

pt.append (round(triangular (5,10,20)))

pt.append (15)

pt.append (round(triangular (8,15,18)))

pt.append (round (triangular (10,15,20)))
(7

pt.append

prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+pt [1+3]+7
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+4]
saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+1]
saturacion[4]=saturacion[4]+15

i=i+6
last.append (1)
for j in range (6):
pa.append (1)
.append (3)

2333323 0nnnnnon
Q
e
o
]
3
Q.

.append
if (covid==[1]):
for j in range (6) :
cv.append (1)
else:
for j in range (6):
cv.append (2)
if (inst _act==[4]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,1i+2,1+3,i+4,i+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round(triangular (5,10,20)))

pt.append (15)

pt.append (round(triangular (8,15,18)))

pt.append (round (triangular (10,15,20)))

pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en
prior 3

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+2]+7

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+3]

saturacion([3]=saturacion[3]+pt[i]

saturacion[4]=saturacion[4]+15

i=i+5

last.append (i)

for j in range (5):
pa.append (1)

.append (4)

.append (5)

.append (1)

.append (2)

n n 0 n
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.append (1)
.append (4)
.append (5)
.append (6)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):

for 7 in range(5):

cv.append (1)

2 33 3 3 ®

else:
for 7 in range(5):
cv.append (2)
if (inst act==[5]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append(15)
pt.append (round(triangular (8,15,18)))
pt.append (round(triangular (10,15,20)))
pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en
prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+pt [1+1]+7
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+2]
saturacion[4]=saturacion[4]+15
i=i+4
last.append(i)
for 7 in range (4):
pa.append (1)
.append (5)
.append (1
.append
.append
.append
.append
.append
.append (
if (covid==[1]):
for j in range (4):
cv.append (1)

(
(
(
(
(
(

3333 00n0non

)
2)
1)
5)
6)
7)
8)

else:
for j in range(4):
cv.append (2)
if (inst act==[6]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append (pu,
np.array([[1+1,1+2,1+3,0,0,0,0,0]171),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round (triangular (8,15,18)))
pt.append (round (triangular (10,15,20)))
pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en
prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i]+7
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=1+3
last.append (i)
for 7 in range (3):
pa.append (1)
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.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]):

for j in range (3):

cv.append (1)

1)
2)
1)
6)
7)
8)

2233 0 0o

else:
for 7 in range(3):
cv.append (2)
if (inst act==[7]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round (triangular (10,15,20)))
pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en
prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+7
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
1i=1+4+2
last.append (i)
for j in range (2):
pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (2):
cv.append (1)

3 23 0 0

else:
for j in range (2):
cv.append (2)
else:
inst act=random.choices([1,2,3,4,5,6])
if (inst act==[1]):
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,1i+5,i+6,i+7,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round (triangular (5,15,20)
pt.append (round (triangular (15,22, 30
)
)

( )
( (
pt.append (round (triangular(3,5,15)
( (
( (

))

)
( )
( )
pt.append (round(triangular (5,10,20)))
pt.append (round(triangular (8,15,18)))
pt.append (round (triangular (10,15,20)))

pt.append(7) #las altas vamos a poner que duran 7min en

prior 3
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[1i+4]+7
saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i+1]+pt[i+5]
saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+3]
i=i+7

last.append (i)
for 7 in range (7):
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pa.append (1)
.append (1)
.append (2
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]) :

for j in range(7):
cv.append (1)

)
3)
4)
1)
2)
1)
1)
2)
3)
4)
6)
7)
8)

25 83 3 33335 n0n0nnnnn

else:
for j in range (7):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array ([ [i+1,i+2,i+3,i+4,i+5,1+6,0,0]]),axis=0)

first.append(i+1)

pt.append (round(triangular (15,22,30)))

pt.append (round(triangular(3,5,15)))

pt.append (round (triangular (5,10,20))

pt.append (round (triangular (8,15,18))
( )
(7 e

)

)
pt.append (round (triangular (10,15,20)))
r

pt.append(7) #las altas vamos a pon que duran 7min en
prior 3

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i+3]+7

saturacion[l]=saturacion[l]+pt[i]+pt[i+4]

saturacion[2]=saturacion[2]+pt[i+1]

saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i+2]

i=i+6

last.append (i)
for 7 in range (6):
pa.append (1)
.append (2)

32 33333 0n000nno
[4))
ie]
T
0]
3
o}

.append
if (covid==[1]):
for j in range (6) :
cv.append (1)
else:
for j in range (6) :
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prior 3

prior 3

ru

pt

pt.
pt.
pt.
pt.

Sa
Sa
sSa
sa
1=

cv.append (2)
if (inst act==[3]):
pac_activo.append(I)
= np.append (pu,
np.array([[i+1,i+2,i+3,1+4,i+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
.append (round (triangular (3,5,15))

append (7)
turacion

turacion

[0]
turacion[1]
[2]
[3]

turacion
i+5

(
append (round (triangular (
(

5,10, 20)

(

append (round (triangular (8,15,18)

append (round (triangular (10,15,20)))
(

)
)
)

)
)

#las altas vamos a poner que duran 7min en

=saturacion
=saturacion
=saturacion
=saturacion

last.append (i)
for j in range (5):
pa.append (1)

23 3233 3 0nn 0 n®

.append (

.append (3)

if (covid==[1]):
for 7 in range(5):
cv.append (1)

el

pu

pt

pt.

pt

pt.

saturacion[0]=saturacion[0]+pt [i+1]+7

se:

for j in range (5):
cv.append (2)

if (inst act==[4]):
pac_activo.append(I)

= np.append (pu,

np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,0,0,0,0]]),axis=0)

first.append (i+1)

.append (round (triangular (5,10,20)))

append (7)

(0]
(1]
(2]
[3]

tptl
+tpt[i+
+ptl
tpt|

i+21+7
3

append (round (triangular (8,15,18)))
.append (round (triangular (10,15,20)))
(

#las altas vamos a poner que duran 7min en

saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+2]
saturacion([3]=saturacion[3]+pt[i]

i=

i+4

last.append (i)
for j in range (4):
pa.append (1)

n n 0 n

.append (4)
.append (

.append (2
.append (1

1)
)
)
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.append (

.append (

.append (

.append (

if (covid==[1]):

for j in range(4):
cv.append (1)

4)
6)
7)
8)

2 32 3 8

else:
for 7 in range (4):
cv.append (2)
if (inst act==[5]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,i+2,1+3,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round(triangular (8,15,18)))
pt.append (round (triangular (10,15,20)))
pt.append (7)
saturacion([0]=saturacion[0]+pt[1i]+7
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=i+3
last.append(i)
for 7 in range (3):
pa.append (1)
.append (1)
.append (2
.append (
.append (
.append (
.append (
if (covid==[1]):
for j in range(3):
cv.append (1)

2 33 0 0 on

)
1)
6)
7)
8)

else:
for j in range (3):
cv.append (2)
if (inst _act==[6]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round (triangular (10,15,20)))
pt.append (7)
saturacion[0]=saturacion[0]+7
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
i=i+2
last.append (i)
for 7 in range (2):
pa.append (1)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (2):
cv.append (1)

2 383 n o0

else:
for j in range (2):
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if (prior==

[(4]):

cv.append (2)

inst act=random.choices([1,2,3,4,5])

if (inst _act==[1]):

= np.append (pu,

np.array([[1+1,1+2,1+3,1+4,1+5,1+6,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)

pu

pt.
pt.

pt

pt.
pt.
pt.

append (5)

append (round (triangular(2,3,5)))
append (round (triangular (5,10,20))
.append (round (triangular(2,5,10)))
append (round (triangular (5,10,15))
append (round (triangular (5,8,12)))

)

)

saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i]+pt[1i+3]+5

sSa
sa
i=

turacion

1
turacion[3

i+6

]=saturacion[l]+pt[i+1l]+pt[i+4]
]=saturacion[3]+pt[i+2]

last.append (i)
for j in range (6):
pa.append (4)

3 332333 0n0nnnon

.append
.append
.append
.append
.append (

.append (1)
.append (2
.append (
.append (
.append (
.append (
.append (
(
(
(
(

)
4)
1)
2)
1)
1)
2)
4)
6)
7)
8)

if (covid==[1]) :
for j in range (6) :
cv.append (1)

el

Pu

se:

for j in range (6):
cv.append (2)
if (inst act==[2]):
pac_activo.append(I)
= np.append (pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,1+4,1+5,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)

pt.append (round(triangular (5,10,20)))
pt.append (round(triangular(2,5,10)))
pt.append (round(triangular (5,10,15)))
pt.append (round(triangular(5,8,12)))
pt.append(5)
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+2]+5
saturacion([l]=saturacion[l]+pt[i]+pt[1i+3]
saturacion([3]=saturacion[3]+pt[i+1]

i=i+5

last.append (1)

for j in range (5):
pa.append (4)
s.append (2)
s.append (4)
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for 7 in range(5):
cv.append (1)
else:
for j in range(5):
cv.append(2)
if (inst_act==[3]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu,
np.array ([[i+1,i+2,i+3,1+4,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round(triangular(2,5,10)))
pt.append (round(triangular (5,10,15)))
pt.append (round(triangular (5,8,12)))
pt.append (5)
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[i+1]+5
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+2]
saturacion[3]=saturacion[3]+pt[i]
i=i+4
last.append(i)
for 7 in range (4):
pa.append (4)
s.append (4)
s.append (1
s.append (
s.append (
m.append (
m.append (
m.append (
m.append (
if (covid==[1]):
for j in range (4):
cv.append (1)

)
2)
1)
4)
6)
7)
8)

else:
for j in range(4):
cv.append (2)
if (inst _act==[4]):
pac_activo.append (I)
pu = np.append(pu,
np.array([[1+1,1+2,1+3,0,0,0,0,0]11),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round (triangular (5,10,15)))
pt.append (round (triangular (5,8,12)))
pt.append (5)
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i]+5
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1]
i=i+3
last.append (i)
for 7 in range (3):
pa.append (4)
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for j in range (3):
cv.append (1)
else:
for 7 in range(3):
cv.append (2)
if (inst act==[5]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu, np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+1)
pt.append (round(triangular(5,8,12)))
pt.append (5)
saturacion[0]=saturacion[0]+5
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
i=1i+2
last.append (i)
for j in range (2):
pa.append (4)
.append (2)
.append (1)
.append (7)
.append (8)
if (covid==[1]):
for j in range (2):
cv.append (1)

523 n 0

else:
for j in range (2):
cv.append (2)
if (prior==[5]):
inst act=random.choices ([1,2])
if (inst act==[1]):
pu = np.append (pu,
np.array([[i+1,1i+2,1+3,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append (i+1)
pt.append (round(triangular(2,3,5)))
pt.append (round(triangular(2,4,8)))
pt.append (3)
saturacion[0]=saturacion[0]+pt[1i]+3
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i+1l]
i=i+3
last.append (1)
for j in range (3):
pa.append (5)
.append (1)

333 n0non
o)
ie)
o)
Q)]
3
Q.

if (covid==[1]):
for 7 in range(3):
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cv.append (1)
else:
for 7 in range(3):
cv.append (2)
if (inst _act==[2]):
pac_activo.append(I)
pu = np.append(pu, np.array([[i+1,1+2,0,0,0,0,0,0]]),axis=0)
first.append(i+l)
pt.append (round(triangular(2,4,8)))
pt.append(3)
saturacion[0]=saturacion[0]+3
saturacion[l]=saturacion[1l]+pt[i]
i=1+2
last.append (i)
for 7 in range (2):
pa.append(5)
.append (2)
.append (1)
.append (2)
.append (8)
if (covid==[1]) :
for j in range(2):
cv.append (1)

3 3 n 0

else:
for j in range (3):
cv.append (2)
for k in range (5):
if (saturacion[k]>=LOS medio*num recursos[k]*sat):

flag=0
A=len (pt)
#Esta d es para [4,8,2,2,1], ni siquiera sirve para el tercer caso

"""d=[[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,20),960], [np.random.
randint (0,4),9607],

[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),9607,

[np.random.randint (0, 36),960], [np.random.randint (0,23),960], [np.random.randin
t(0,23),9607,

[np.random.randint (0,11),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),9607,

[np.random.randint (0, 7),960], [np.random.randint (0, 7),960], [np.random.randint (
0,7),9607],
[np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint (0,20),960]]"""
#Esta d es para [1,6,1,1,1]

d=[[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.ran
dint (0,36),960],

[np.random.randint (0,36),960], [np.random.randint (0,23),960], [np.random.randin
t(0,23),960],

[np.random.randint (0,11),960], [np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint
(0,7),960],
[np.random.randint (0,20),960] ]
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"""d=[[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,20),960], [np.random.
randint (0, 4), 96017,

[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),960],

[np.random.randint (0, 36),960], [np.random.randint (0,23),960], [np.random.randin
t(0,23),96007,

[np.random.randint (0,11),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),960],

[np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint (0, 7),960], [np.random.randint (
0,20) ,960} } wuan
#Esta d es para [4,8,2,2,2]

"""d=[[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,20),960], [np.random.
randint (0,4),9607],

[np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),960],

[np.random.randint (0,36),960], [np.random.randint (0,23),960], [np.random.randin
t(0,23),96007,

[np.random.randint (0,11),960], [np.random.randint (0,36),960], [np.random.randin
t(0,36),960],

[np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint (
0,7),96071,

[np.random.randint (0,7),960], [np.random.randint (0,20),960], [np.random.randint
(0,20),96077"m""
if (pac_activo!=[]):
for j in range (15):
if(d[j][0]!=0):
pac=random.choice (pac_activo)
rlpac-1]1=d[j][0]
indice=pac_activo.index (pac)
pac_activo.pop (indice)
if (pac_activo==[]):
break
return(I,pu,pp, first,last,r,tp,A,pt,pa,s,m,cv,r tepcof,d)
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codigo.py

from instancias import *
from modelos import *
import xlsxwriter

libro = xlsxwriter.Workbook ('Resultados.xlsx"')
hoja = libro.add worksheet ('Resultados’')
random.seed (2) #Semilla 2 para [1,6,1,1,1] v semilla 1 para [4,8,1,1,1]

am=[1,2,3,4,5,6,7,8] #1°Cons, Enf, Sangre, Rayos, TAC, Reeval, 2%Enfermeria,
Alta

maxA=8

tr=[1,2,3,4,5] #Consulta, enfermeria, laboratorio, rayos y sala TAC
n=((1,2,1,1,1,1,2,1,1,2,1,1,1,1,2,1},(1,1,1,1,1,1,1,1],1,1,1,1,1,1,1,17,[1
,1,1,1,1,1,1,17]

M=1600

tepcof=[0,15,60,100,120]

sat=[0.25,0.5,0.75]

#A las 6 de la mafiana se tienen 1 consulta, 6 enfermerias, 1 rayos, 1 lab y 1
TAC
J=10

(,o9,1,1,1,1,0,1,1,1],

0,9,0,0,0,0,0,1,0,0],
1,9,0,0,0,0,0,0,0,0],

4

#A las 12 de la mafiana se tienen 4 consultas, 8 enfermerias, 1 rayos, 1 lab vy
1 TAC
mn "J:15

#A las 12 de la mafiana se tienen 4 consultas, 8 enfermerias, 2 rayos, 2 lab vy
2 TAC

"""J:lg
t=11,1,1,1,2,2,2,2,2,2,2,2,3,3,4,4,5,5]
er=([1,1,090,1,1,1,1,1,¢0,0,1,1,1,1,1,1,1,1],(1,%,0,1,1,1%,1,1,0,0,1,1,1,1,1,1,1,

1],
(1,1,0,1,0,1,1
[Ololllllol 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
v=(r11,1,1,1,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0
i
t0,90,9,0,0,0,0,0,0,0,0,0,1,1,0,0,0,01], (0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,1,1,0,07,
to,9,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,1,1y, (1,1,1,1,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,07,
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(0,0,0,0,1,1,1,1,1,1,1,1,0,0,0,0,0,0

]
|:[OIOIOIllololololololllllolllo

llllOIOIOIOIOIOIOIOIOIOIOIOIOIO}:|

(1,
llol :|I

covid=
,1,001mm"
hoja.write (0,1, 'Nimero de instancia')
hoja.write (0,2, "Modelo"')
hoja.write (0,3, 'Valor F.O.'
hoja.write (0,4, 'Status')
hoja.write (0,5, 'Tiempo ejecucidn')
hoja.write (0,6, 'GAP")
hoja.write (0,7, 'Tiempo limite')
hoja.write (0,8, '"Numero vbles')
hoja.write (0,9, 'Numero restricciones'
hoja.write (0,10, 'Nimero de pacientes'
hoja.write (0,11, 'Nimero de actividades')

(

(

(

(1

(

(

hoja.write (0,12, 'Nimero de recursos')
hoja.write (0,13, '"TEPCOF F.O."'")
hoja.write (O, 14 'LOS F.O0.")
hoja.write , 'Saturacién de 25%'")
hoja.write 61 0 'Saturacién de 50%')
hoja.write (121,0, 'Saturacién de 75%"'")
f=1

for k in

127,133,139,145,151,157,163,169,175) :

hoja.write(k,1,str(f))
f=f+1
for h in range (6) :

hoja.write(k,2,str (h+1))

k=k+1

k=1

m=(3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14]

for sat in
for h in range (10) :

(0.25,0.5,0.75) :

hoja.write(k,1,str (h+1))
instancia=Generar Instancia (sat)

pos=0

P=0

s=instancia[1l0]

for f in range
pos=0

(len(tr)):

for i in range(len(s)):

if(s[i]==

f+1) :

pos=pos+1

if (pos>P):
P=pos

modelolg=modelol gamma (instancial[0]

stancial[4],

instancial[5]
,am, maxA, Jd,

instancia[1l0],instancia[1l1l]

t,instancial[1l4]

for v in (m):

,instancial[l]

,instancial7]

,instancial2]

,instancial[8],

, M, tepcof,instanciall3])

hoja.write(k,v,str (modelolg[v-3]))

k=k+1
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modelo2g=modelo2 gamma (instancia[0],instancia[l],instancia[2],instancia[3],in
stancial(4],
instancia([5],instancia[7],instancia[8],instancial9],
instancia[1l0],instancia[ll],am,maxA,J, t,instancia[l4],
pr,n,M, tepcof,instancial[13])
for v in (m):
hoja.write (k,v,str (modelo2g[v-3]))
k=k+1

modelo3g=modelo3 gamma (instancia[0],instancia[l],instancia[2],instancia[3],1in
stancial[4],
instancia([5],instancia[7],instancia[8],instancial9],
instancia[1l0],instancia[l1ll],am,maxA,J, t,instancia[l4],
pr,b,n,M, tepcof,instancial13])
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelo3g[v-3]))
k=k+1

modelolp=modelol posiciones (instancia[0],instancia[l],instancia[2],instancial
3],instancial4],
instancia([5],instancia[7],instancia[8],

instancia[l1l0], instancia[1l],am,maxA,J,t,instancia[l4],M, tepcof,P,instancial[l3
1)
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelolp[v-3]))
k=k+1

modelo2p=modelo2 posiciones (instancia[0],instancia[l],instancia[2],instancial
3],instancial4],

instancia([5],instancia[7],instancia[8],instancial9],

instancia[l0],instancia[ll],am,maxA,J,t,instancial[1l4],
pr,n,M, tepcof,P,instancial[13])
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelo2p[v-3]))
k=k+1

modelo3p=modelo3 posiciones (instancia[0],instancia[l],instancia[2],instancial
3],instancial4],

instancia([5],instancia[7],instancia[8],instancial9],

instancia[1l0], instancia[ll],am,maxA,J,t,instancial[l4],
pr,b,n,M, tepcof,P,instancial[1l3])
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelo3p[v-3]))
k=k+1

libro.close ()

"""m=[3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14]

f=1

for k in
(1,5,9,13,17,21,25,29,33,37,41,45,49,53,57,61,65,69,73,77,81,85,89,93,97,101,
105,107) :
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hoja.write(k,1,str(f))

f=f+1

for h in range (4):
hoja.write(k,2,str (h+1))
k=k+1

for sat in (0.25,0.5,0.75):
for h in range (10):
hoja.write(k,1,str (h+l))
instancia=Generar Instancia (sat)

modelolg=modelol gamma (instancia[0],instancia[l],instancial2],instancia[3],in
stancial4],
instancia([5], instancial[7],instancia([8],
instancia[10],instancia[ll],am,maxA,J,
t,instanciall4],M, tepcof,instancial[l3])
for v in (m) :
hoja.write(k,v,str (modelolg[v-3]))
k=k+1

modelo2g=modelo2 gamma (instancia[0],instancia[l],instancial[2],instancia[3],in
stancial4],
instancial[5],instancial[7],instancial[8], instancial9],
instancia[1l0],instancia[ll],am,maxA,J, t,instancial[l4],
pr,n,M, tepcof, instancial[l3])
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelo2g[v-3]))
k=k+1

modelo3g=modelo3 gamma (instancia[0],instancial[l],instancia[2],instancia[3],1in
stancial[4],
instancia[5],instancia[7],instancia[8],instancial9],
instancia[l1l0],instancia[ll],am,maxA,J, t,instancial[l4],
pr,b,n,M, tepcof,instanciall13])
for v in (m):
hoja.write(k,v,str (modelo3g[v-3]))
k=k+1

modelod4g=modelod4 gamma (instancia[0],instancia[l],instancial2],instancia[3],in
stancial4],

instancia[5],instancia[6],instancial[7],instancia[8],instancial[9],
instancia[l1l0],instancia[ll],instancial[l2],am,maxA,J,t,instanciall4],
pr,b,covid,n,M, tepcof, instancial[l13])
for v in (m) :
hoja.write(k,v,str (modelodg[v-3]))
k=k+1

libro.close()"""
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