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Resumen

Los quiréfanos constituyen el recurso mas critico del sistema sanitario. Suponen la mayor partida de costes del
hospital a la vez que soportan una gran presion derivada de las largas listas de espera de pacientes. La
programacion de quir6fanos adquiere una relevancia sustancial, siendo objeto de investigacion de numerosos
autores. Sin embargo, existe un vacio en la literatura en lo que respecta a la consideracion de distintas unidades
médicas dentro del sistema quirtirgico.

Este trabajo responde a un objetivo dual, obteniendo una secuenciacion de los pacientes segin la prioridad
clinica de su cirugia (1) y una distribucion de unidades médicas que consiga optimizar el nivel de servicio
ofrecido (2). Este estudio resuelve un problema de optimizacion-simulacion. La fase de optimizacion
concierne un modelo de programacion lineal entera (ILP) y se refiere a un nivel de decision operativo que
arroja como resultado la elaboracion de un programa quirtirgico. Este nivel de planificacion obedece a las
decisiones tacticas derivadas de la asignacion de unidades a los quir6fanos, a resolver mediante el estudio de
simulacion integrado.

El objetivo del estudio reside, en Ultima instancia, en identificar la mejor asignacién de unidades en los
distintos quiréfanos de forma que se maximice el nivel de servicio ofrecido a los pacientes. El consiguiente
programa quirargico constituye un plan hipotético al considerar una de las infinitas posibilidades del escenario
hospitalario, debido a su naturaleza estocastica. Es mediante la generacion de un extenso conjunto de
instancias (fest bed), como se consigue hallar la combinacion de unidad-quiréfano que mejor funciona de
forma genérica.

La experimentacion realizada al respecto pone de manifiesto los limites computacionales a los que se enfrenta
el algoritmo. El modelo propuesto es aplicado a un entorno sanitario simulado, que replica las caracteristicas
de una unidad quirargica de un hospital del Sistema Sanitario Publico Andaluz (Espafa), evidenciando una
mejora significativa en el nimero de cirugias realizadas, asi como en la utilizacion de los recursos quirtrgicos.
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Abstract

Operating rooms are the most critical resource in the healthcare system. They represent the largest cost item of
the hospital meanwhile they deal with long waiting lists of patients. Operating room scheduling has been the
subject of research by numerous authors. However, there is a gap in the literature regarding the consideration
of different medical units within the surgical system.

This work responds to a dual objective: a sequencing of patients according to the clinical priority of their
surgery (1) and a distribution of medical units that manages to optimize the level of service offered (2). This
study solves an optimization-simulation problem. The optimization phase concerns an integer linear
programming (ILP) model and refers to an operational decision level resulting in the elaboration of a surgical
program. This level of planning is due to the tactical decisions resulting from the allocation of units to the
operating rooms, to be solved by the integrated simulation study.

The objective of the study is ultimately to identify the best allocation of units in the various operating rooms so
as to maximize the level of service offered to patients. The ensuing surgical program constitutes a hypothetical
plan by considering one of the infinite possibilities of the hospital scenario, due to its stochastic nature. It is
through the generation of an extensive set of instances (fest bed), how to find the combination of operating
room-unit that works best in a generic way.

The experimentation carried out in this respect reveals the computational limits faced by the algorithm. The
proposed model is applied to a simulated healthcare environment, which replicates the characteristics of a
surgical unit in the Public Sanitary System of Andalusia (Spain), showing a significant improvement in the
number of surgeries performed, as well as enhancing resource utilization.
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1 INTRODUCCION

han ido introduciendo paulatinamente numerosas politicas para limitar el gasto sanitario y mejorar la

calidad del servicio a los ciudadanos (Roland y Riane, 2011). Los sistemas sanitarios se enfrentan
actualmente al reto de prestar una asistencia de alta calidad con recursos limitados. El desarrollo de planes de
accion para una adecuada gestion de los costes, mejorar el flujo de pacientes, y proporcionar un tratamiento
oportuno, a la vez que se maximiza la utilizacion de los recursos disponibles se convierte en una tarea
fundamental (Guerreiro y Guido, 2011).

El entorno hospitalario ha sufrido en los tltimos afios cambios profundos en toda Europa. Las autoridades

En este contexto, los servicios de cirugia desempefian un papel crucial dentro de los hospitales, dando lugar a
un auge del niimero de estudios de investigacion orientados a la organizacion y planificacion de las actividades
quirargicas en las ultimas décadas. Esto se debe tanto a los altos costes derivados del desarrollo y gestion de
las instalaciones quirargicas (Macario et al., 1995) como al impacto que sus actividades tienen sobre la
demanda de servicios hospitalarios y los tiempos de espera (Gonzélez-Nusto, 1999).

A lo largo de este capitulo se enmarca la importancia de la planificacion de los recursos sanitarios, en un
entorno de gestion de la produccién. Se introducen los distintos niveles de planificacion, haciendo especial
énfasis en el enfoque operativo. Se presenta a continuacion el concepto de modelo de programacion, y su
aplicacion al alcance del trabajo en la tltima seccion.

1.1 Contexto del estudio

La gestion y planificacion de los quirdfanos no es una labor sencilla debido al gran nimero de variables de
decision que deben tenerse en cuenta, asi como la incertidumbre inherente a ellas. Desde el punto de vista
econdmico, el problema no es nuevo, i.e., asignar de la mejor manera posible una cantidad limitada de
recursos. En este contexto, las distintas unidades demandan quiréfanos para tratar a pacientes electivos, y cada
una de ellas compite por una oferta limitada de disponibilidad en los quir6fanos, ademas de especialistas
capacitados para efectuar las cirugias. La cuestion es determinar el modo en que la demanda y la oferta puedan
converger; es decir, programar la utilizacion de quir6fanos disponibles con fin de alcanzar la eficiencia global,
lo que supone maximizar el rendimiento de los recursos, a la vez que minimizar el tiempo medio de espera de
los pacientes (Testi et al., 2007). Por lo tanto, el problema de asignacion no es una eleccion trivial.
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El quir6fano constituye un entorno complejo con multiples interacciones entre recursos, con una tolerancia a
los errores infima, y a menudo impredecible (Rothstein y Raval, 2018). Las irregularidades en el flujo de
trabajo suelen deberse a una combinacion de factores como la elevada carga de trabajo de los recursos
involucrados, la presion por realizar tareas complejas y el conflicto de prioridades, aumentando la tension entre
los profesionales sanitarios, y repercutiendo por ende en los pacientes (Wheelock et al., 2015).
Aproximadamente el 60% de los pacientes visitan el quirdfano en algin momento de su estancia hospitalaria
(Clavel et al., 2020). El ingreso y una operacion hace que muchas personas experimenten emociones como
nerviosismo, agitacion e incertidumbre, y las irregularidades en el proceso pueden empeorar esta situacion
(Landon et al., 2014).

El quir6fano contribuye en gran medida a las finanzas del hospital y es una de las unidades mas costosas
(Cima et al., 2011; Lovejoy y Li, 2002), representando entre el 35% y el 40% de los costes hospitalarios
(Bowers y Mould, 2005). En los tltimos afios, los costes sanitarios han aumentado y la disminucion de los
beneficios ha llevado a los administradores sanitarios a aliviar los costes institucionales mediante reducciones
en las asignaciones presupuestarias (Boggs et al., 2019). Impulsada por la creciente demanda de asistencia, por
un lado, y la limitacion de recursos por otro, en las ultimas décadas este sector ha experimentado una notoria
evolucidn tecnologica. Esto ha desempefiado un papel importante en el desarrollo de la cirugia, provocando
cambios drasticos en las condiciones de trabajo (Matern y Koneczny, 2007).

La repercusion del flujo de trabajo del quirdfano en los pacientes, la presion a la que se ven sometidos los
profesionales sanitarios que trabajan en él, los enormes cambios en el entorno laboral y las limitaciones
econdmicas hacen que la optimizacion del quiréfano ocupe un lugar destacado en la agenda sanitaria. Sin
embargo, las elevadas expectativas de los pacientes, el alto grado de interacciones entre distintos profesionales,
la imprevisibilidad y la compleja programacion de los casos quirtrgicos dificultan la gestion e implementacion
de cambios en el sistema. Segun Schouten et al. (2023), numerosos autores han tratado de recurrir a los
principios industriales para aumentar la eficiencia, fracasando debido a estas (y posiblemente otras)
caracteristicas del quirdfano: los factores humanos tienen un impacto demasiado grande para estandarizar y
automatizar determinados procesos del quirdfano.

25.000 300

20.000 19. 285 18719 250

15. 878
14.725 14.568 200
15.000 13 323
11.464 11880 150
10.000
100
5.000 I I 0
0

dic-18 Jun-19 dic-19 jun-20 dic-20 Jun-21 dic-21 Jun-22

N° de pacientes
dias

a1

o

mmmm Total pacientes mmmm Fuera de plazo (>365 dias) Demora media (dias)

Grafica 1-1. Volumen de pacientes y demora en intervenciones en el hospital de referencia

La Gréfica 1-1 muestra los datos referentes a intervenciones quirtrgicas realizadas en el hospital de referencia
considerado en el periodo comprendido entre diciembre de 2018 y junio de 2022, incluyendo todas Unidades
de Especializacion Quirurgica, segun los datos publicados por el Servicio Andaluz de Salud (2022). El nivel de
pacientes denota un incremento derivado de la COVID-19 entre los afios 2019 y 2020. Este factor queda, asi
mismo, patente en el tiempo medio de demora, evidenciando la alta saturacion y escasez de los recursos
quirargicos. Los ultimos afios muestran una tendencia ascendente sobre el nivel total de pacientes. La
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Comision Profesional para la Gestion de Listas de Espera en el SSPA (2017) establece que “el incremento de
la demanda asistencial es una cuestion multifactorial en la que ademas de los aspectos puramente relacionados
con el Sistema Sanitario también influyen otros factores externos y que se relacionan con el entorno, como son
las caracteristicas sociodemograficas de poblacion, la evolucion del concepto de salud-enfermedad o las
perspectivas de la ciudadania. Ademas de los factores del entorno, los aspectos directamente relacionados con
el Sistema Sanitario tienen una gran influencia sobre la demanda asistencial y la gestion de las listas de espera,
siendo estos los que permiten mayor margen de modificacion. A nivel global, este tipo de factores estan
relacionados con la estructura, organizacion, planificacion y forma de trabajar del sistema.” A tal efecto, el
Servicio Andaluz de Salud propone como nueva mejora “trabajar en el desarrollo de algoritmos para la gestion
de la demanda” y plantea como estrategia de programacion quirirgica “trabajar en la gestion de cola de
procesos quirurgicos ya que una correcta planificacion garantiza los principios de equidad, igualdad de
oportunidades, accesibilidad, transparencia y mejora la satisfaccion del paciente. En este sentido se
recomienda que, a igualdad de procedimiento y preferencia se priorice al paciente que lleve mas tiempo de
registro.” Como resultado a las medidas de accion propuestas en dicho informe, se observa una disminucion en
el tiempo de demora media, asi como en las intervenciones fuera de plazo. Este estudio pretende contribuir a la
continuidad de esta tendencia, con la consiguiente mejora de estos indicadores y del sistema sanitario en si
mismo.

1.2 Gestion de la produccion

La gestion de la produccion se trata de un proceso complejo de toma de decisiones que asigna recursos a
distintas tareas en un tiempo regulado, con el fin de optimizar uno o varios objetivos en funcion de las
limitaciones de los procesos, los recursos y otros factores (Jiang et al., 2022). Enmarcado en el contexto del
sector manufacturero y de servicios, Pinedo (2012) encarga a este proceso de la asignacion de recursos (por
ejemplo, humanos, maquinas, dinero) a las distintas tareas siguiendo una secuencia concreta y durante un
determinado periodo de tiempo.

Para Vissers (2005), la gestion de operaciones se refiere a la planificacion y el control de los procesos que
transforman los inputs en outputs. Esta definicion genérica extiende su aplicacion a la gestion de operaciones
sanitarias. En el contexto de una consulta individual entre médico y paciente, el input del proceso de consulta
son un paciente que solicita asistencia sanitaria. El output o resultado del proceso de consulta puede ser que el
paciente sea diagnosticado, derivado a otro servicio o curado. Los recursos que hay que gestionar para
transformar los inputs en outputs son los asociados a la atencidon prestada por el médico individual: por
ejemplo, el tiempo y los servicios diagndsticos o terapéuticos que utilice. Por consiguiente, la demanda de
asistencia de los pacientes es el factor clave que influye en la planificacion y el control de los recursos
necesarios para transformar los inputs en outputs. En el ejemplo provisto, el médico era el recurso encargado
de prestar servicio; sin embargo, cabe la extension a unidades operacionales de mayor tamafio como puede ser
un departamento del hospital, un hospital en si mismo, o una red de servicios hospitalarios. En cada nivel
aumentan la escala y el alcance de los recursos que hay que planificar y controlar, asi como la complejidad de
la tarea de gestion de las operaciones.

En el ambito nacional sanitario, la gestion de operaciones se encuentra en un estado poco desarrollado entre
los equipos directivos. Generalmente, el responsable de admisiones se encarga de las tareas relacionadas con el
proceso de admision y actividad hospitalaria (Healthcare Comission, 2006). Segiin Ortiga Fontgivell (2013),
esta figura deja “un vacio importante desde el punto de vista operacional, ya que pueden suceder multiples
acontecimientos entre el proceso de ingreso y el proceso de alta que interfieran en la efectividad global del
proceso asistencial hospitalario”. Ademas, estas decisiones son tomadas con frecuencia sin basarse en un plan
de gestion maduro, y sin fundamento en un modelo de planificacion y programacion de operaciones estable y
robusto.
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Esta area se encuentra desarrollo y actualmente existen escasas instituciones que apoyen un sistema basado en
la direccion de operaciones en el sector sanitario. Entre ellas se puede resaltar el Institute of Health
Improvement (IHI), la Joint Commision Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO), el National
Commitee for Quality Assurance (NCQA), o el Institute for Innvation and Improvement del NHS. En cuanto
al panorama espafiol, esta lista se reduce considerablemente, no existiendo ninguna organizacion oficial de
estas caracteristicas (Ortiga Fontgivell, 2013).

1.3 Niveles de planificacion

En la actualidad, la industria de procesos debe hacer frente a un entorno en constante cambio -causado por la
volatilidad de los mercados y las incertidumbres normativas- que han impulsado a las empresas a mejorar sus
procesos de toma de decisiones. De cara al futuro, la explotacion de las sinergias de un modelo que considere
desde el mas bajo al mas alto nivel de decision demuestra ser una potente herramienta para ayudar a las
industrias a afrontar estos retos (Grossmann y Harjunkoski, 2019; Varma et al., 2007).

Integrar la toma de decisiones en todas las industrias de procesos requiere una combinacion de funciones
empresariales y de procesos (Badejo y lerapetritou, 2022). La Figura 1-1 indica el proceso de toma de
decisiones pertinente y su interconectividad. Dependiendo del marco temporal en el que se tomen las
decisiones, la gestion de la produccion puede clasificarse en tres fases de decision: la planificacion estratégica
o fase de disefio, la fase de planificacion tactica y la fase de operaciones del proceso (Chopra, 2019).

La planificacion estratégica implica decisiones que determinan como una empresa servira a sus mercados
potenciales y su relacion con los competidores durante los proximos afios. Las decisiones tipicas que se toman
son el disefo de la cadena de suministro o la ubicacion de las instalaciones. En este nivel, una vez aplicadas las
decisiones, puede resultar imposible 0 muy costoso modificar la decision estratégica aplicable al corto plazo.

La segunda fase de decision en la jerarquia es la planificacion tactica. En esta fase, el objetivo es garantizar la
utilizacion eficiente y eficaz de los recursos de la organizacion, dadas las limitaciones establecidas en la fase
estratégica. Por lo tanto, el objetivo a este nivel es ajustar el sistema de produccion para satisfacer la demanda
fluctuante de los consumidores. El horizonte de planificacion suele ser de varios meses y debe abarcar un ciclo
estacional. Las decisiones a este nivel incluyen la asignacion del volumen de produccion a las instalaciones,
los minoristas a los que abastecer y desde qué ubicacion, las politicas de inventario que deben adoptarse, o las
estrategias de marketing y fijacion de precios.

Por ultimo, el nivel de planificacion operativa se centra en las actividades de planificacion con escalas
temporales que varian de meses a dias (corto plazo) en funcion de la industria de procesos. Generalmente, el
objetivo a este nivel es gestionar los pedidos entrantes de la mejor manera posible con el minimo coste
operativo. Dado que este nivel se ocupa de la ejecucion real, el nivel de detalle debe ser lo suficientemente alto
como para captar las limitaciones de cada instalacion.

En lo que respecta al nivel operacional, puede hacerse una distincion mas profunda entre un enfoque de
programacion off-line (i.e., antes de la ejecucion del programa) y on-line (i.e., durante la ejecucion del
programa). Sin embargo, los limites entre estas categorias principales pueden variar considerablemente en
funcion del entorno, por lo que a menudo se perciben como imprecisos e interrelacionados (Slack, 1999).

Para lograr los objetivos establecidos en la planificacion estratégica -que responde al mas largo plazo-, es
necesario establecer de forma correcta los planes de los niveles tactico y operativo, pues es un proceso
integrado e interdependiente donde todos los niveles son necesarios (Framifian, 2014).
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Seleccion de instalaciones: tecnologia, localizacion,
capacidad

NIVEL TACTICO

Abastecimiento, produccién y
gestion de existencias

NIVEL OPERATIVO

Programacién para minimizar los
retrasos / maximizar los
beneficios

Configuracion de la red y politica de funcionamiento

Decisiones sobre operacion y

Gestion de clientes transporte entre varios centros

Decisiones relativas a una
instalacion individual

Gestion del desempefio de los
recursos

Figura 1-1. Niveles de planificacion en el proceso de toma de decisiones

Slack (1999) hace una distincion entre el concepto de planificacion y programacion. La planificacion se
describe como "el proceso de conciliacion entre la oferta y la demanda" (es decir, las decisiones sobre
capacidad). La programacion se describe como "la definicion de la secuencia y el tiempo asignados a las
actividades de una operacion. Es la construccion de un calendario detallado que muestra a qué hora o fecha
deben comenzar los trabajos y cuando deben terminar".

A estos efectos, Molina-Pariente et al. (2015) trasladan los niveles de decision al ambito sanitario, y mas
concretamente al proceso quirurgico. El nivel estratégico aborda el problema de planificacion denominado
case-mix o mezcla de casos (Adan y Vissers, 2002), en el que las variables de decision son tanto el nimero y
los tipos de cirugias que deben planificarse en el horizonte de planificacion como el numero de recursos
necesarios. Una vez tomadas las decisiones a nivel estratégico, se asignan los recursos de quiréfano en un
horizonte de planificacion de varias semanas (Blake et al., 2002; Wachtel y Dexter, 2008), estableciendo un
plan quirargico maestro (MSS). Por ultimo, en el nivel operativo se determinan la fecha, el quiréfano y la
indicacion horaria para cada cirugia programada (es decir, el calendario quirargico).

Este trabajo se sittia en un nivel de decision téctico/operativo y responde al cumplimiento del programa
operativo. La bibliografia al respecto suele descomponer este proceso en dos etapas: programacién y
asignacion (Magerlein y Martin, 1978). Una primera etapa de programacion (scheduling) asigna el dia y el
quiréfano a cada operacion. A continuacion, una etapa de asignacion (allocation) ordena las operaciones que
tienen lugar en el mismo quirdfano teniendo en cuenta diversas restricciones. La mayoria de estos trabajos
suelen centrarse en una de estas dos etapas y responden a un solo nivel de decisidn. Notese que esta
descomposicion reduce considerablemente la complejidad del problema resultante (Riise y Burke, 2011); sin
embargo, puede conducir a soluciones suboptimas debido a la alta interdependencia entre los dos pasos. Esta
es la razon principal por la que se decide integrar las etapas de programacion y asignacion en un unico modelo
matematico.

1.4 Modelos de programacion

La planificacion es un proceso de toma de decisiones con el objetivo de resolver un problema real a través de
la generacion de un modelo formal. Un modelo es una representacion simplificada y abstracta de una amplia
realidad compleja y detallada. En ¢€l, se modelan todos los recursos productivos relevantes como maquinas,
personal de trabajo, herramientas y areas de almacenaje considerando el sistema de tareas/operaciones, las
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restricciones del proceso y los criterios de decision (Framifian, 2014).

Este apartado pretende resumir los distintos conceptos que atafien a los modelos de programacion, desde la
clasificacion de los mismos, los criterios empleados en la toma de decisiones o los métodos de resolucion
existentes, apoyado en la literatura propuesta por Framinan (2014).

Los modelos de programacion son cruciales para resolver los problemas de programacion del mundo real. La
forma de resolucion se ilustra en la Figura 1-2. A partir de un problema real para que se requiere una decision,
estos problemas se resuelven, en primer lugar, modelandolos (de ahi la necesidad de modelos de
programacion); en segundo lugar, encontrando métodos que proporcionen soluciones para estos modelos -y no
para el problema del mundo real- y, en tercer lugar, transfiriendo estas soluciones formales al mundo real.

Un modelo de programacion puede concretarse atin mas seleccionando valores especificos (i.e., numéricos)
para los recursos, las tareas y el resto de los elementos que componen el modelo. Esta seleccion especifica de
parametros se denomina instancia del modelo de programacion.

! 1 ! 1
! Mundoreal ! Modelo formal
. I ! I
............ L ittt CEE LU SR SR R e
! 1 ! 1
! 1 ! 1
| 1
i Problema : 1 .| Problema | Esfera
|
i real | | formal | de problema
| 1
. I ! I
LI | P N [ERICLIEECIRIEEEE R T AR SRR« TTTCTT |'
! 1 ! 1
! 1 ! 1
| Adecuacién | | Adecdacién
1 a la realidad : 1 formﬂ',l
I 1
. I ! I
............ bl e
! 1 ! 1
! 1 ! 1
1 - 1 .
i Solucion ! i Solucion | Esfera :
1 1 .,
| real | I formal | de solucion
1 1 i
. l - l
............ L B e R S R R LR
! 1 ! 1
e e e o a L a

Figura 1-2. Metodologia para la resolucién de problemas reales

La formulacién de modelos precisos es una cuestion critica en el contexto de la resolucion de problemas de
programacion, destacando los siguientes aspectos:

e Los modelos son representaciones simplificadas y abstractas de realidades complejas.

e Los modelos deben guardar una estrecha relacion con la realidad que representan, en funcion del uso
que se les vaya a dar.

e Los modelos pueden medirse facilmente, lo que los hace valiosos para situaciones en las que las
mediciones directas son poco practicas.

e Los modelos validados pueden explicar hechos pasados, predecir observaciones futuras y probar
hipdtesis.

e Los modelos deben ser faciles de trabajar e interpretar.

e Los modelos tienen limitaciones y los resultados deben extrapolarse a la realidad con cuidado.

Entre los tipos de modelos se incluyen los modelos matematicos, graficos, estadisticos, de simulacion y
algoritmicos. Los modelos matematicos y algoritmicos se utilizan habitualmente en la programacion
determinista.
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Asi mismo, conviene tener en cuenta que los resultados de los modelos no presentan una verdad absoluta.
Los errores en el modelado pueden deberse a la falta de exhaustividad, la irrelevancia, la inexactitud de los
datos, la falta de realismo de los supuestos, la complejidad, la realizacion de pruebas inadecuadas, el tamafio
reducido de las muestras, la parcialidad, la falta de reproducibilidad y los errores de razonamiento.

1.4.1 Conceptos generales

Un modelo de programacion viene determinado por un numero conocido de trabajos (jobs) que deben
procesarse en un nimero de maquinas también conocido. Los jobs son entendidos como los productos que se
van a fabricar o las unidades de trabajo; mientras que las maquinas son las entidades que llevan a cabo esos
trabajos (i.e., las actividades/operaciones que requiere un job son procesadas por las maquinas).

Los modelos estan sujetos a innumerables situaciones, limitaciones, acontecimientos o caracteristicas que
act@lan como restricciones del sistema. En esta linea, existen muchas caracteristicas técnicas, productivas y
econdmicas inherentes a los trabajos y las maquinas, asi como del funcionamiento de un trabajo en una
maquina, que deben tenerse en cuenta en el proceso de programacion. Dentro del alcance de este trabajo,
pueden definirse de forma genérica las siguientes caracteristicas:

e Tiempo de procesamiento (p;): Es el periodo de tiempo conocido que se necesita en la maquina i para
procesar la tarea j. LL.a maquina  estara ocupada durante este periodo procesando la tarea ;.

e Fechas de lanzamiento (rj): Son los instantes de tiempo a partir de los cuales pueden iniciarse las
tareas; también indican el primer momento en el que el trabajo esta disponible. Son utiles a la hora de
modelizar los tiempos de inicio mas tempranos debidos a la disponibilidad de materias primas o al
tiempo de realizacion de pedidos, entendido en un contexto de fabricacion.

e Fechas limite de entrega o de vencimiento (d;): Se trata de instantes en los que los trabajos deben estar
terminados. Modelan las fechas de entrega acordadas con los clientes y constituyen un compromiso.
Por lo general, las fechas de entrega no son totalmente obligatorias y pueden incumplirse, sujetas a
una penalizacion o coste.

e Costes, prioridades, importancia o pesos (w;): Esta cifra, medida en cualquier escala que se desee,
modela la importancia o prioridad de cada trabajo. Con las ponderaciones es facil establecer una
jerarquia relativa entre el conjunto de # trabajos independientes.

El disefio del proceso (processing layout) se establece en funcion de la disposicion de las diferentes maquinas
del conjunto, y de las rutas de procesamiento (i.e., una lista ordenada de maquinas que un trabajo debe visitar a
través de la planta de produccion). El escenario més simple es la consideracion de una sola maquina (single
machine layout). En esta disposicion cada trabajo se procesa exactamente una vez en esa maquina, por lo que
no hay rutas de procesamiento. El orden de los trabajos en la secuencia no afecta al tiempo total de ocupacion
de la maquina. Los modelos de maquina unica son relativamente sencillos y pueden representar escenarios del
mundo real en determinadas circunstancias.

A partir del modelo de maquina tinica, la extension directa que aumenta la capacidad de produccion consiste
en la replicacion de varias maquinas paralelas. Las rutas de procesamiento de los trabajos son igualmente
sencillas: cada trabajo debe procesarse en una de las maquinas paralelas disponibles. Normalmente, los
trabajos pueden procesarse en cualquiera de las m maquinas disponibles. Dentro de esta distribucion se
distinguen tres categorias: maquinas paralelas idénticas (no existe ninguna distincion entre ellas), maquinas
paralelas uniformes (i.e., con diferentes velocidades -algunas maquinas procesan los trabajos mas rapido que
otras), o maquinas paralelas no relacionadas. Este ultimo es el caso mas general de los tres; se da al instalar
distintas maquinas que realizan la misma tarea en fechas diferentes y, por lo tanto, coexisten en el taller
diferentes versiones de maquinas. Se espera que cada maquina tenga un rendimiento diferente en relacion con
cada trabajo, construyendo una matriz de tiempos de procesamiento p;;.

Existen otros disefios de procesamiento mas complejos como el flow shop, job shop, open shop o modelos
hibridos, que tratan de replicar, o al menos ajustarse al maximo de una forma realista, al funcionamiento de las
plantas de produccion.

Este trabajo sigue un esquema de flujo de trabajos en maquinas paralelas, como ilustra la Figura 1-3. Los
pacientes son considerados jobs, mientras que los cirujanos y quirdfanos son las maquinas necesarias para
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procesar las distintas operaciones, que trabajan de forma simultanea en el sistema.

' ] I
Maquina 1

Quirdfano 1 ] [ Cirujano 1
A

./

4 ] ™\
Maquina 2

/__’ Quirdfano 2 ] [ Cirgjano 2
A /

Input
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y Output
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s ) N (
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Quirdfano 3 ] [ Cirujano 3
\2 /

’ . \
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Figura 1-3. Esquema de flujo de trabajos en maquinas paralelas

1.4.2 Criterios de planificacion

Otro elemento necesario para definir un modelo es establecer el criterio (o criterios) empleado en dicho
problema de decision. Los criterios habituales se basan en algunas categorias generales, y se describen a
continuacion:

Criterios basados en la utilizacion: Estos objetivos pretenden sacar el maximo rendimiento de los
recursos productivos disponibles: maximizacion de la utilizacion de las maquinas, minimizacion de
los tiempos muertos, reduccion de los cambios o reparaciones, maximizar el niimero de trabajos, etc.
Satisfaccion del cliente: Incluye medidas de rendimiento relacionadas con cumplimiento de los
plazos de entrega, la maximizacién del nimero de trabajos que se completan antes de una fecha
limite (o el equivalente, minimizar el nimero de trabajos retrasados), o la realizacioén de cada trabajo
individual en el menor tiempo posible.

Orientados al almacenamiento: Cuando el almacenamiento es una preocupacion seria, minimizar el
trabajo en curso, 0 minimizar las colas entre maquinas es un objetivo prioritario.

Orientado a los costes: Los grandes lotes suelen ser mas econémicos debido a las economias de
escala. Se pueden aplicar muchas otras politicas y tomar decisiones para reducir los costes de
produccion. Normalmente, los objetivos de costes estan relacionados con los puntos anteriores,
especialmente con el rendimiento y el almacenamiento.

Just-in-time, lean manufacturing y otros: La produccion just-in-time requiere que los trabajos se
realicen exactamente en la fecha prevista, no antes ni después. El lean manufacturing hace especial
hincapié en reducir los residuos y las operaciones sin valor afiadido en toda la produccion.

La mayor parte de la literatura especializada se centra en un tinico criterio u objetivo, y la mayoria de las veces
es de tipo minimizacion. Al igual que ocurre con las restricciones de procesamiento, los criterios de
programacion son tan variados y numerosos como los posibles escenarios de programacion de la fabricacion
real con los que uno se puede encontrar. La lista detallada anterior es un breve intento de estructurar las
distintas medidas (Framifian, 2014).

Este estudio pretende maximizar el nivel de servicio de la especialidad quirtirgica, priorizando los pacientes
en base a distintos criterios, y reduciendo, por consiguiente, la lista de espera de cirugias. Esta disminucion en
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el tiempo de espera de los pacientes esta directamente relacionada con la satisfaccion del cliente, en este caso
los usuarios del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA). Asi mismo, el objetivo de maximizacion
propuesto conlleva una optimizacion en la utilizacion de los recursos disponibles.

1.4.3 Clasificacion de los modelos

Como se ha podido comprobar, existe una gran variedad de disposiciones de la produccion, limitaciones de
procesamiento y criterios objetivo en los modelos de programacion. La forma tradicional de tratar la
diversidad de modelos de programacion ha consistido en clasificarlos mediante taxonomias y notaciones que
permiten establecer las semejanzas y diferencias entre los distintos modelos.

Estas primeras taxonomias tratan de clasificar los modelos la produccion en funcion de las caracteristicas
principales ya mencionadas, correspondiendo a la distribucion en planta, las restricciones de procesamiento y
las medidas de rendimiento. Conway et al. (1967) propusieron un cuddruplo A/B/C/D en el que cada
mayuscula tiene un significado mas o menos preciso:

e Aindica el nimero de trabajos que hay que programar en el problema dado.
e B describe m el nimero de maquinas en el taller.

e  C describe de forma simple la disposicion del proceso.

e Dindica el tipo de criterio de optimizacion del modelo de programacion.

Caracteristicas de la
funcion objetivo

Y
alBly
Caracteristicas de Caracteristicas de
los trabajos las maquinas
I o

Figura 1-4. Clasificacion de los modelos de programacion

Sin embargo, es evidente que esta clasificacion es bastante incompleta. Por ejemplo, no hay distincion entre
los tres tipos de maquinas paralelas; tampoco se tienen en cuenta las restricciones de procesamiento -ya que la
anotacion no permite incluirlas-, y los disefios de procesamiento complejos carecen de su correspondiente
forma de expresion. En consecuencia, pronto emergieron otros sistemas de clasificacion mucho mas
exhaustivos. RinnooyKan (1976), que propuso una notacion basada en el triplete o/B/y, como se incluye en la
Figura 1-4. Este esquema se amplid y perfecciond en los trabajos de Graham et al. (1979), Blazewicz et al.
(1983), Lawler et al. (1993), de forma que:

e o define el disefio del proceso. Considera cuatro subindices relativos al nimero y disposicion de las
maquinas.

e [} indica las restricciones de procesamiento. Este campo se divide en tantos subcampos como
restricciones de procesamiento pueda haber en el problema estudiado.

e v provee informacion sobre el objetivo considerado en la toma de decisiones.

Considerando las similitudes entre el sistema productivo y sanitario, los indicadores mencionados son
facilmente extrapolables a la planificacion de quirofanos.



10 Introduccion

1.4.4 Construccion del modelo

Los modelos matematicos (es decir, formales) incluyen una combinacion de dependencias logicas, relaciones
matematicas como ecuaciones y desigualdades, estructuras de datos y criterios. En particular, la formulacion
de un modelo de decision para la programacion de la fabricacion requiere supuestos adecuados del mundo real
sobre restricciones, objetivos, tareas y dependencias logicas. La calidad de las respuestas dadas por un modelo
a las preguntas planteadas por un problema real depende de la precision de la estructura del modelo -en
semejanza al escenario real-, y de los datos. Tanto las variables de decisién como los parametros del modelo
deben definirse con exactitud y con un nivel de detalle adecuado.

En consecuencia, el nivel de complejidad es un aspecto de eminente importancia en la construccion de
modelos; y queda definido mediante el numero y heterogeneidad de las operaciones, recursos, objetivos,
variables de decision e interacciones entre estos elementos.

Segin Williams (2013), un modelo debe ser facil/adecuado de resolver, mantener, asi como actualizar con
respecto a posibles variaciones que puedan producirse en el entorno real. Con frecuencia, la vision global que
se obtiene del proceso productivo mediante su modelizacion (a menudo iterativa), es incluso mas valiosa que
la resolucion del modelo en si mismo hasta su punto dptimo.

Un problema de programacion de la fabricacion en el mundo real a menudo puede modelarse
(cuantitativamente) de diversas formas, denominados métodos de programacion. Esto resulta en diferentes
técnicas de modelado y complejidad de las soluciones, asi como la calidad de las mismas.

Entre estas técnicas se encuentra la programacion lineal, programacion entera mixta, enfoques basados en
agentes, enfoques estocasticos, la 1ogica difusa o las redes de Petri. Este estudio se centra en el desarrollo y
resolucion de un modelo de programacion lineal entera (ILP), detallado en los siguientes apartados.

Los modelos ILP son de uso frecuente en la resolucion de problemas de programacion de la fabricacion
(extrapolable al sector sanitario en este caso de estudio, debido a la similitud estructural de los
sistemas/entornos). Sin embargo, en vista del enorme esfuerzo que requiere la resolucion de un ILP de forma
Optima, es comuin que solo pequefias instancias del problema puedan ser resueltas adecuadamente. La causa de
esto es que el tiempo de ejecucion del modelo depende del tamafio de la instancia. En la mayoria de los
problemas de programacion de la produccion, el tiempo incrementa exponencialmente con el tamafio, dando
lugar a los algoritmos NP-hard.

En relacion con lo anterior, los modelos de programacion para los que existe un algoritmo de tiempo de
ejecucion polindmico se denominan “easy” (faciles), pudiendo producir una solucién dptima en un tiempo de
calculo adecuado (i.e., que al menos no crece de forma desmesurada con el tamafio de la instancia). Por el
contrario, los modelos de programacién que no tienen algoritmos de tiempo de ejecucion polindmico son
“hard” (duros). Se dice que estos modelos de programacion pertenecen a la clase de problemas
computacionales NP-hard.

1.4.5 Métodos de programacion

Un método de programacion es un procedimiento formal que puede aplicarse a cualquier instancia de un
modelo de programacion, tratando de obtener la mejor programacion (o, al menos, aceptable) con respecto al
objetivo buscado. En pocas palabras, un método de programacion resuelve un modelo de programacion.

Asi pues, un método de programacion toma como input una instancia de un modelo de programacion para
producir (al menos) un programa como output -entendiendo programa como la planificacion que da solucion
al problema. Dado que el procedimiento debe ser formal, puede describirse utilizando un numero finito de
pasos, por lo que es susceptible de ser codificado y finalmente ejecutado por un ordenador. Este procedimiento
finito es denominado algoritmo, y puede ser dividido en dos categorias: exacto y aproximado. Los algoritmos
exactos garantizan que no hay otro programa mejor que el obtenido con respecto al objetivo buscado; la
solucion obtenida se denomina dptima. Por el contrario, los algoritmos aproximados no garantizan que la
solucion sea Optima, aunque en algunos casos, es posible estimar la desviacidn maxima respecto al optimo.
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1.4.5.1 Métodos aproximados

Los métodos aproximados proveen una solucion al problema de una calidad buena (o al menos aceptable). Sin
embargo, esta calidad no puede demostrarse formalmente de antemano, sino que se basa simplemente en la
mera experiencia. Por ende, la aplicacion de estos algoritmos se extiende Unicamente si no se dispone de un
procedimiento exacto o si la aplicacion de éste resulta demasiado costosa y/o lenta. La clasificacion de los
mismos distingue entre heuristicas -que son métodos aproximados especificamente adaptados a un problema
de decision concreto, y procedimientos mas genéricos conocidos como metaheuristicas. Notese que esta
clasificacion no es univoca, ya que muchas heuristicas disefiadas originalmente para un problema concreto
pueden aplicarse con éxito fuera del ambito original (convirtiéndose, por consiguiente, en metaheuristicas).
Asi mismo, resulta conveniente diferenciar entre heuristicas constructivas y heuristicas de mejora.

Una heuristica constructiva genera una secuencia/programacion -que esperablemente sea factible y buena-
desde cero; se basa unicamente en los inputs del problema, sin tomar de referencia cualquier otra solucién del
problema (i.e., se generan soluciones independientes o auténomas). La heuristica constructiva se utiliza a
menudo como punto de partida para los enfoques de mejora. Por el contrario, la heuristica de mejora intenta
obtener una solucién mejor -i.e., que mejore el valor de la funcidn objetivo, o reduzca la no factibilidad del
problema- basandose en una o varias de las soluciones encontradas hasta el momento.

El enfoque de mejora puede ser de aplicacion tanto a algoritmos exactos como aproximados, mediante el
establecimiento de una o multiples reglas de modificacion, orientadas a mejorar la solucion anterior. Asi
mismo, debe establecerse un criterio de parada que finalice el proceso de mejora. El criterio de parada para los
enfoques exactos es, implicita o explicitamente, la consecucion de la solucion optima; mientras que el criterio
de parada de mejora heuristico no incluira esta condicion de optimalidad.

1.4.5.2 Métodos exactos

En cuanto a los algoritmos exactos, existen dos tipos para los problemas de programacion:

e Algoritmos constructivos exactos: Explotan algunas propiedades especificas del modelo para
construir una solucion Optima. Estos procedimientos constructivos solo cubren un espectro muy
limitado de problemas bastante sencillos, aunque si son bastante manejables desde el punto de vista
computacional, y pueden utilizarse como submddulos de enfoques més complejos. El algoritmo de
Johnson, Lawler o Moore destacan en esta categoria.

e Algoritmos enumerativos: Garantizan implicita o explicitamente la evaluacion de todas las soluciones
posibles del modelo. Este tipo de algoritmos ofrece la seguridad de encontrar soluciones 6ptimas
exactas a costa de un esfuerzo computacional que, en muchos casos que, en muchos casos, crece
exponencialmente con el tamafo del problema, resultando en tiempos de ejecucion del modelo
inadmisibles. Entre los métodos cuya implementacion esta mas extendida para la programacion de la
fabricacion se encuentra la programacion entera, Branch and Bound y la programacion dinamica.

Dentro de los algoritmos exactos, resulta de especial relevancia para el estudio hacer énfasis en los modelos de
programacion entera. Dependiendo de la naturaleza de las variables de decision a utilizar, se puede diferenciar
entre:

e  Programacion entera (IP) pura, todas las variables de decision tienen soluciones enteras.
e Programacion entera mixta (MIP), las variables de decision pueden tomar un valor entero o continuo.
e Programacion entera binaria, todas las variables son binarias, i.e., son restringidas al valor 0 6 1).

Notese que el esfuerzo computacional necesario para resolver un problema entero es mayor que el requerido
para variables continuas. En este contexto, se puede hablar de programacion lineal, donde tanto las
restricciones como la funcion objetivo presentan relaciones lineales, y de programacion no lineal, en el caso
contrario. Muchos modelos de programacion de la fabricacion pueden formularse como programas enteros y/o
binarios, y el presente caso de estudio no es una excepcion. Para ello, se dividira el proceso en dos etapas:
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1. Formulacion del modelo de programacion en forma de ILP.
2. Aplicacion de un software de resolucion al modelo ILP generado en el paso previo

Existen numerosas herramientas de software en el mercado para la resolucion de este tipo de modelos. Su
eleccion dependera de la complejidad del modelo en relacion con el esfuerzo computacional que requiere.
Entre ellas se encuentra Microsoft Excel, LINGO de Lindo Systems, CPLEX de IB o Gurobi solver,
herramienta escogida para la resolucion del modelo que conciemne este estudio. A este respecto, la definicion
de las restricciones y objetivos del problema de la mejor manera posible es esencial; una formulacion
inteligente del modelo ILP podria reducir significativamente el esfuerzo computacional. Estas consideraciones
relativas modelado del problema se discuten en lo que sucede al apartado 3.

1.4.5.3 Evolucion histdrica

La programacion de la produccion ha evolucionado a través de una sucesion de paradigmas, que emergieron a
principios del siglo XX con la aplicacion del diagrama de Gantt en 1916. Sin embargo, no fue hasta 1954
cuando Johnson realiz6 la primera publicacion con aportes significativos a este campo, introduciendo el modo
de programacion en un taller de flujo de dos maquinas. Este es considerado el punto de partida en el estudio de
la programacion (Pinedo, 2016), asi como el nacimiento de la teoria clasica de la programacion (Potts y
Strusevich, 2009).

Desde la década de 1950 hasta 1970, la programacion se modeld como problemas matematicos de
optimizacion combinada que debian abordarse mediante algoritmos exactos, incluyendo la programacion
dinamica y la programacion entera (Garey et al., 1976). Para encontrar soluciones casi éptimas, los estudios se
centraron en varios métodos aproximados (por ejemplo, heuristicas constructivas e iterativas). En 1977 ya se
habian propuesto mas de 100 enfoques heuristicos (Panwalkar e Iskander, 1977). Desde de los afios 80, los
métodos de programacion han ido evolucionado rapidamente, como consecuencia de los avances en los
instrumentos computacionales, dando lugar a la aparicion de diversos algoritmos metaheuristicos, métodos de
simulacion y modelos basados en inteligencia artificial.

1.4.6 Evaluacion de los métodos

La evaluacion del rendimiento de un método de programacion envuelve un andlisis dual. Por una parte, se
evalua la solucion formal con respecto al modelo formal (i.e., adecuacion formal); por otra, la contribucion del
proceso a la solucién del problema real (i.e., adecuacion a la realidad), como incluye la Figura 1-2. Notese que
la adecuacion formal puede ser considerada una categoria independiente, o bien un subcomponente de la
adecuacion a la realidad. En lineas generales, la programacion es exitosa si la solucion finalmente aplicada
cumple los requisitos del responsable de la toma de decisiones y/o del problema real. Sin embargo, con
frecuencia alcanzar un buen resultado es una decision que compromete la exactitud de la solucion y el tiempo
de ejecucion del proceso.

En cuanto a la adecuacion formal, se refiere exclusivamente a la evaluacion de la calidad de las soluciones
dentro del marco formal, siendo de especial utilidad en los algoritmos aproximados. Hace uso de distintos
indicadores para medir el rendimiento de los métodos; a menudo se utiliza el valor de la funcion objetivo (FO)
o el tiempo de ejecucion. Esta evaluacion se puede realizar en torno a dos vertientes:

e Benchmark de rendimiento: proporciona un limite superior para la desviacion de la solucion del
algoritmo respecto al valor 6ptimo de la funciéon objetivo. Por ejemplo, se puede demostrar que el
algoritmo produce una solucién que es como maximo un x% peor que el valor de la FO para la
solucion optima.

e Comparacion de dos o mas algoritmos entre si. En este caso, pueden emplearse dos:

1. Se puede dar una prueba formal que demuestre que un algoritmo funciona mejor que otro,
siempre o para algunas caracteristicas de las instancias del modelo.

2. Mediante un estudio de simulacién (también denominado experimento computacional) que
intenta determinar resultados de dominancia entre los distintos algoritmos.
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Los estudios de simulacion que utilizan un conjunto de instancias de muestra son el método mas extendido
para la evaluacion del rendimiento de los algoritmos. No existe un método universalmente aceptado para
realizar este tipo de estudios pero, de forma genérica, puede resumirse en dos pasos:

1. Generacion de un banco de pruebas o fest bed: se genera un nimero determinado de instancias de
prueba especificamente para el modelo en cuestion, o bien se adaptan a partir de las empleadas para
otros modelos. El conjunto de instancias se denomina banco de pruebas (en adelante, fest bed).

2. Analisis de algoritmos: los algoritmos considerados en la comparativa se ejecutan para cada instancia;
y mediante distintas métricas se establece el rendimiento relativo del algoritmo para el test bed dado.

En cuanto a la generacion del banco de pruebas, conviene tener en cuenta las siguientes consideraciones:

e El tamafio de las instancias debe estar en consonancia con las dimensiones del problema real, asi
como las dimensiones de las instancias utilizadas en estudios comparables, si procede. Esto incluye
también las diferentes combinaciones que derivan de la variacion de los distintos parametros
problema (por ejemplo, el numero de jobs y maquinas, el nimero de operaciones, etc.)

¢ El niimero de instancias debe ser suficiente para obtener resultados utiles; es decir, este nimero debe
reflejar la situacion del problema en el mundo real y/o una relevancia estadistica de las conclusiones
que se obtendran en el posterior analisis. Notese que, si los algoritmos que se comparan son
deterministas, bastara con una sola ejecucion del algoritmo para cada instancia. Sin embargo, en caso
de presentar naturaleza estocastica, se debe disefiar un test bed lo suficientemente grande como para
para promediar el rendimiento de estos algoritmos en todo el test bed.

e Los principales parametros del modelo (como son los tiempos de procesamiento, los tiempos de
preparacion, las fechas de lanzamiento y entrega, etc.) deben elegirse adecuadamente con respecto al
objetivo previsto. Unos tiempos de procesamiento muy heterogéneos (por ejemplo, extraidos
aleatoriamente de una distribucion uniforme entre 1 y 99, como se propone a menudo) pueden dar
lugar a algunas instancias problematicas. Una forma de evitar esto es basar la generacion de
instancias de prueba en observaciones del caso concreto real.

e Por tltimo, cuando se amplia o adapta un fest bed existente a diferentes modelos, las caracteristicas
adicionales del modelo en cuestion -como las fechas de entrega, los supuestos de disponibilidad o las
restricciones de precedencia-, deben determinarse e integrarse en las instancias de prueba de forma
muy cuidadosa, teniendo en cuenta los requerimientos particulares del problema a resolver.

Para concluir esta seccion, con respecto al analisis del banco de pruebas se establece que, una vez obtenidos
los valores de la funcion objetivo de cada algoritmo en cada instancia, se pueden definir algunas métricas para
su analisis. Aunque una opcién seria emplear los valores de la funcién objetivo como indicador de
rendimiento, normalmente se prefiere utilizar la desviacion porcentual relativa (RPD) para cada algoritmo e
mstancia, detallada en la seccion 5.

El presente trabajo cuenta con la evaluacion de la adecuacion formal de los métodos propuestos mediante un
estudio de simulacion. Con el fin de obtener una buena solucion en el programa de produccion, se desarrolla
un algoritmo que genere posibles soluciones y seleccione las que van obteniendo mejores resultados. El
modelado y los resultados dependen de los trabajos, las maquinas y los criterios considerados. Con respecto a
la disponibilidad de recursos, cada operacion debe tener en cuenta, por un lado, la disponibilidad de la
maquina (i.e., el quiréfano) al que se asigna, es decir, las restricciones deben garantizar que s6lo una operacion
como maximo se ejecute simultineamente en la maquina correspondiente. Por otro lado, se debe tener en
cuenta las limitaciones de los recursos adicionales necesarios, seflalando principalmente a los cirujanos
encargados de cada intervencion.
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1.5 Alcance del trabajo

Los hospitales abogan por reducir costes y mejorar sus activos financieros, por un lado, y maximizar el nivel
de satisfaccion de los pacientes, por otro. Una unidad de especial interés es el quiréfano. Dado que esta
instalacion es el mayor centro de costes e ingresos del hospital (Health Care Financial Management
Association, 2005), tiene un gran impacto en el rendimiento del hospital en su conjunto. Sin embargo, la
gestion del quirdéfano es dificil debido a las prioridades contrapuestas y las preferencias de sus partes
interesadas (Glauberman y Mintzberg, 2001), pero también a la escasez de recursos costosos. Ademas, los
gestores sanitarios tienen que anticiparse a la creciente demanda de servicios quirirgicos provocada por el
envejecimiento de la poblacion (Etzioni et al., 2003). Estos factores subrayan claramente la necesidad de
eficiencia y exigen el desarrollo de procedimientos adecuados de planificacion y programacion.

La programacion eficiente de las intervenciones quirtirgicas se complica aun mas por la variabilidad inherente
a los procedimientos quirtirgicos, que disminuye el nivel de servicio en su conjunto (Tyler et al., 2003). Un
modelado preciso del sistema real, y la adecuada estimacion de los tiempos de intervencion son factores
esenciales para una planificacion y programacion eficaces (Spangler et al., 2004; May et al., 2000).

Se han realizado algunas suposiciones, que delimitan el alcance y complejidad del trabajo, con el fin de
obtener soluciones aplicables a entornos hospitalarios realistas (Testi et al., 2007). En adelante, se asume que:
a) el nimero de quirdfanos y la capacidad disponible para pacientes electivos es fija; b) los pacientes de
urgencias no se consideran electivos y por tanto quedan fuera del alcance del estudio, ya que utilizan un
quiréfano reservado especificamente para este tipo de intervenciones; c) el resto de los recursos involucrados
en la cirugia (i.e., camas postoperatorias, UCI, farmacos, personal de enfermeria y resto de recursos
hospitalarios) de suponen ilimitados; d) las consideraciones de incertidumbre en la duracion de la operacion
han sido excluidas.

Con anterioridad a la intervencion quirtrgica, se han llevado a cabo una serie de consultas previas para cada
paciente de la lista de espera. Estas consultas estan fuera del alcance del estudio, pero son relevantes en el
proceso ya que sustentan la decision de qué cirujano se encargara de la cirugia de cada paciente, en funcion del
tipo de intervencion a la que deba someterse y de las habilidades de los cirujanos disponibles.

En base a datos historicos de operaciones similares, se realiza una estimacion de la duracion de las
intervenciones. El tiempo habilitado a los cirujanos para realizar operaciones se considera igual a la capacidad
regular de un quiréfano. Asi mismo, este estudio no incluye la consideracion de horas extraordinarias de los
Tecursos.

Este trabajo tiene por objeto programar las intervenciones quirtrgicas que tendran lugar durante un periodo de
tiempo, de una a cuatro semanas, en funcion de la disposicion de las unidades quirtrgicas y de los recursos
operatorios disponibles. El resultado responde a un objetivo dual, obteniendo una secuenciacion de los
pacientes segun la criticidad de su cirugia y una distribucion de unidades médicas que consiga optimizar el
nivel de servicio ofrecido.

El problema de optimizacion aqui abordado se refiere a un nivel de decision operativo, donde se establece un
programa atendiendo al tiempo disponible de los quirdfanos. Este nivel de planificacion obedece a las
decisiones tacticas derivadas de la asignacion optima de unidades a los quirdfanos, a resolver mediante el
estudio de simulacion integrado.

La mayoria de los articulos publicados se centra en analizar en uno o varios departamentos, en contraposicion
al andlisis del centro hospitalario en su conjunto; esto plantea la cuestion de si a cada departamento le
convienen politicas diferentes (Van Riet y Demeulemeester, 2015). A pesar de ello, las menciones a la
planificacion dentro de una estructura intradepartamental son escasas -entendiendo un departamento como el
conjunto de recursos relativos a una especialidad médica concreta. Existe un vacio en la literatura existente en
lo que respecta a la consideracion de distintas unidades médicas pertenecientes a una misma especialidad. Si
bien es cierto que numerosos articulos tienen en cuenta los distintos recursos postoperatorios (Debats et al.,
2019) como es la Unidad de Cuidados Intensivos (ICU) o la Unidad de Recuperacion Post Anestésica
(PACU); o bien consideran la existencia de distintas salas dentro del entorno quirtrgico (Testi et al., 2007).
Mediante el presente estudio se pretende aportar algunas ideas para la mejora en la utilizacion de recursos
quiruargicos, teniendo en consideracion la existencia de distintas unidades médicas.
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Lo que sucede al documento se estructura en los siguientes apartados. El capitulo dos constituye una revision
de la literatura, presentando las aportaciones mas relevantes en el ambito de la planificacion y programacion de
quir6fanos hasta la fecha. El problema que concierne el desarrollo de este estudio queda descrito en el capitulo
tres, exponiendo las restricciones del problema, las caracteristicas del sistema y el objetivo perseguido. El
capitulo cuatro incluye la metodologia seguida para el desarrollo del mismo, considerando la naturaleza dual
del problema de simulacion-optimizacion. En este apartado queda descrito el modelo de programacion lineal
entera (ILP) y el disefio del banco de pruebas (test bed). El capitulo cinco concierne la experimentacion
computacional. Se presentan los resultados obtenidos y se simula la implementacion el modelo propuesto a
una Unidad de Gestion Clinica concreta. Las conclusiones obtenidas y lineas a futuro quedan recogidas en el
capitulo seis. Los Anexo A y B presentan los resultados del fest bed y del programa quirtrgico,
respectivamente. Por ultimo, el Anexo C incluye el codigo de programacion desarrollado para la ejecucion del
modelo.
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2 REVISION DE LA LITERATURA

quiréfano representa la mayor fuente de ingresos y costes de un hospital (Cardoen et al., 2010; Denton et

al., 2007; Macario et al., 1995). Es por ello sistema quirtrgico hospitalario ostenta una gran oportunidad
de investigacion y mejora. En el siglo XXI, los investigadores han prestado una considerable atencion al
problema de la programacién de quirdfanos; el niimero de articulos técnicos publicados no ha dejado de crecer
desde el afio 2000 (Demeulemeester etal.,, 2013; Samudra etal., 2016. Lejos de implicar que los
investigadores aborden un tema repetitivo, refleja una multitud de enfoques de examinar el problema a través
de distintas perspectivas y entornos hospitalarios. Mediante esta revision de la literatura se pretende resumir
los aportes més significativos en la investigacion de planificacion y programacion de quir6fanos. Obsérvese
que la mayoria de las publicaciones surgen a partir del siglo XXI suscitando el interés de los investigadores por
esta area en los ultimos afios.

El sistema nacional sanitario es complejo y caro; los investigadores sanitarios han demostrado que el

El problema de planificacion y programacion de quir6fanos es un tema de investigacion popular debido a su
complejidad y relevancia. A lo largo de este apartado se revisa un amplio espectro de autores que han
propuesto iniciativas para optimizar la programacion quirtrgica a lo largo del ultimo siglo. Se distinguen tres
subapartados en relacion con el alcance de las decisiones a tomar, la naturaleza de los pacientes o las medidas
de rendimiento, considerando estos factores con sustancial atencion a la hora de desarrollar el presente estudio.

Cardoen et al. (2010) hacen una revision sistematica de la literatura clasificando un total de 247 articulos con
un triple objetivo. En primer lugar, dar una vision general actualizada de la planificacién y programacion de
quir6éfanos que recoja los ultimos avances en esta area. En segundo, estructurar la informacion obtenida de
modo que las contribuciones a la investigacion puedan relacionarse y compararse facilmente entre si. En tercer
lugar, agrupar la bibliografia de forma detallada, permitiendo identificar los temas que actualmente estan bien
cubiertos (y cudles no). Con este cometido, presentan una exhaustiva evaluacion en base a multiples aspectos
relativos bien al entorno del problema (por ejemplo, medidas de rendimiento o clases de pacientes) o bien a
caracteristicas técnicas (como técnicas de solucion o la incorporacion de incertidumbre). En 2022, Harris y
Claudio actualizan esta revision nutriéndose de la nueva literatura publicada, identificando las tendencias
actuales y las areas de investigacion futura. En particular, destacan dos aspectos fundamentales. En primer
lugar, los investigadores siguen desarrollando e innovando en cada categoria; en segundo, la falta de aplicacion
de modelos en la vida real sigue siendo el mayor reto al que se enfrenta este campo.

Esta revision se organiza en diversas categorias, siguiendo la estructura que encontramos en Cardoen et al.
(2010), Samudra et al. (2016), Zhu et al. (2019) o Harris y Claudio (2022). En primer lugar, se considera la
delimitacion de las decisiones de planificacion y programacion de los quiréfanos, quedando establecidos tres
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niveles de decision (disciplina, cirujano y paciente). A continuacion, se revisan las diversas perspectivas que
aportan los autores atendiendo a las caracteristicas del paciente segin la naturaleza de su cirugia. La ultima
seccion describe las medidas de rendimiento o eficacia mas recurrentes en la literatura. Los autores
mencionados proponen algunas categorias adicionales, que no se incluyen en esta revision al situarse fuera del
alcance de este estudio. Entre ellas se incluye el andlisis de unidades interrelacionadas aguas abajo (como la
Unidad de Cuidados Intensivos o la Unidad de Recuperacion Post Anestésica), la metodologia de resolucion,
la incertidumbre o la aplicabilidad de la investigacion.

2.1 Delimitacion de las decisiones

La literatura considera una gran variedad de decisiones de planificacion y programacion que impactan en el
rendimiento del quir6fano. Las lineas de investigacion establecen tres términos habituales en funcion del
horizonte temporal establecido. En primer lugar, la planificacion de mezcla de casos (case-mix planning) se
refiere a la planificacion estratégica (a largo plazo) del volumen y la composicion de los pacientes. La
planificacion quirurgica maestra (MSP) o programacion quirdrgica maestra (MSS) es una programacion
tactica (a medio plazo) iterativa que asigna bloques de tiempo a lo largo de un periodo (normalmente una
semana) a grupos o especialidades quirtrgicas y que suele realizarse trimestral o semestralmente. Por ultimo,
la programacion de pacientes se refiere a la programacion operativa (a corto plazo) de las cirugias.

Cardoen et al. (2010) presentan una forma mas comprehensiva de categorizacion atendiendo al nivel de
decision que abordan, i.e., a quién aplican las decisiones tomadas. Estos niveles de decision distinguen entre
nivel de disciplina, de cirujano o de paciente. El nivel de disciplina reune las decisiones que se toman para una
especialidad o para el departamento quirirgico en su conjunto. Blake et al. (2002) presentan un modelo de
programacion entera y una heuristica de mejora para construir una programacion ciclica que minimice la infra
asignacion del tiempo de quiréfano de una especialidad con respecto a su tiempo objetivo predeterminado de
operacion. El modelo determina para cada especialidad qué tipos de quirdfano se asignan a qué dias de la
semana (es decir, una decision relativa a la fecha y la sala).

A nivel de cirujano, Belién et al. (2006) desarrollan una herramienta de software mediante el que se toman
decisiones para cirujanos concretos, en lugar de disciplinas. Para cada cirujano, el planificador debe decidir
qué dia y en qué quir6fano deben realizarse las intervenciones.

Sin embargo, la mayoria de las aportaciones presentes en la literatura aplican al nivel de paciente. En este
nivel, aunque las decisiones se toman de forma individual para cada paciente, éstos pueden agruparse en base a
una lista de intervenciones recurrentes. Implementado por Oostrum et al. (2008), este enfoque propone un
modelo de MSS basado en una planificacion ciclica. Partiendo de una lista de tipos de procedimientos
recurrentes (es decir, tipos de intervenciones que se realizan con frecuencia y, por tanto, deben programarse en
cada ciclo de planificacion), deciden qué combinacion de procedimientos se realizard qué dia y en qué
quir6éfano. Su objetivo es, por un lado, maximizar la utilizacion de los quirdfanos y, por otro, nivelar las
necesidades de camas hospitalarias.

La mayor parte de la literatura so6lo tiene en cuenta un nivel de decision, aunque esto no es un requisito
necesario. Testi et al. (2007) presentan un enfoque jerarquico en tres fases para determinar los horarios de los
quir6fanos. En la primera fase, que denominan planificacion de sesiones, determinan el niimero de sesiones
que se programaran semanalmente para cada disciplina. Dado que distribuyen el tiempo de quir6fano
disponible entre el conjunto de disciplinas, este problema puede considerarse como un problema de case-mix
planning. En la fase dos se formula un problema de MSS en el que se asigna un quir6fano y un dia del ciclo de
planificacion a las sesiones de cada disciplina. Ambas fases se resuelven mediante programacion entera y se
sittian a nivel de disciplina. La fase tres, por el contrario, se formula en términos de pacientes individuales. Se
presenta un modelo de simulacién de eventos discretos para evaluar las decisiones relativas a la asignacion de
fechas, salas y horas.
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2.2 Tipo de paciente

En cuanto a las caracteristicas del paciente, la literatura hace una distincion en dos grupos. Por una parte, los
pacientes electivos tienen una cirugia programada de antemano; por la otra, los no electivos se refieren a
aquellos pacientes que deben ser operados de forma inesperada y con cierta urgencia. Aunque existe una
cantidad considerable de investigaciones sobre la gestion de los quiréfanos, la mayor parte de la literatura
sobre este campo se refiere a cirugias electivas, y s6lo un pequefio porcentaje trata de pacientes no electivos.

Santamaria-Acevedo et al. (2021) determina que los quirdéfanos en los que se realizan cirugias no electivas son
complejos de gestionar debido a las dificultades para predecir el comportamiento estocastico de las distintas
variables analizadas. Mientras que en un quir6fano electivo la cantidad de pacientes se conoce de antemano, y
su llegada es determinista porque se programa con semanas o incluso meses de antelacion, la demanda en los
quiréfanos de urgencias puede resultar muy dificil de predecir; no solo en cuanto a la cantidad de pacientes,
sino también en cuanto a su hora de llegada y la gravedad de su traumatismo o estado. Esto conlleva
problemas complejos en términos de asignacion y sincronizacion de los recursos tanto fisicos como humanos,
ya que es posible que lleguen multiples pacientes de cirugia de urgencias en un breve espacio temporal,
generando un importante reto en la gestion de quirdfanos. Ademas de la demanda, también la duracion de la
estancia y de la cirugia de los pacientes no electivos es mucho mas dificil de predecir, y los métodos utilizados
para hacer estas predicciones en los casos electivos no suelen funcionar correctamente en las cirugias no
electivas (Stocker et al., 2020).

Aunque muchos investigadores no indican qué tipo de pacientes electivos estan considerando, algunos
distinguen entre pacientes hospitalizados y ambulatorios. Los pacientes hospitalizados son los que tienen que
pasar la noche en el hospital, mientras que los ambulatorios suelen entrar y salir del hospital el mismo dia.
Adan y Vissers (2002) tienen en cuenta tanto a los pacientes hospitalizados como a los ambulatorios en su
investigacion. Formulan un modelo de programacion entera mixta para identificar el numero ciclico y la
combinacion de pacientes que deben ingresar en el hospital para obtener el objetivo de utilizacion de los
quiréfanos. Wullink et al. (2007) examinaron si es preferible reservar un quiréfano exclusivo para los
pacientes no electivos, o bien reservar cierta capacidad en todos los quirdfanos electivos para mejorar la
capacidad de respuesta a las urgencias. Mediante una simulacion de eventos discretos, concluyeron que la
capacidad de respuesta y la utilizacion general del quir6fano mejoraban significativamente cuando la
capacidad reservada se repartia entre varios quirdfanos. Pham y Klinkert (2008) modelaron la optimizacion
como un problema job shop desarrollando un modelo de programacion lineal entera mixta lineal mixta
(MILP). EI objetivo establecido era minimizar criterios de rendimiento como el tiempo de trabajo resultante o
las horas extra de quir6fano; también incorporaron plazos de urgencia para determinadas actividades (due
dates) o limites inferiores del tiempo de ejecucion (release dates). Una gran cantidad de investigaciones no
especifican explicitamente el tipo de pacientes para los que se desarrolla la programacion. Sin embargo,
Cardoen et al. (2010) consideran que el tipo de paciente es un factor relevante ya que proporciona mucha
informacién sobre el grado de incertidumbre, tanto en la llegada y duracion de la intervencion como en la
demanda de recursos que requieren durante su estancia en el hospital.

2.3 Medidas de rendimiento

Las medidas de rendimiento reflejan las necesidades de los distintos stakeholders o partes interesadas en el
sistema de quir6fanos. La principal preocupacion de los pacientes subyace en la cancelacion o demora de las
operaciones y los largos tiempos de espera. Un enfoque centrado en la gestion hospitalaria pone atencion en el
coste economico, la utilizacién y aprovechamiento de los recursos o el tiempo de inactividad; mientras, para el
personal sanitario resulta relevante la asignacion de turnos o las horas extra. (Harris y Claudio, 2022)

Las métricas utilizadas para cuantificar la optimizacion del rendimiento de los quir6fanos que aparecen en la
literatura son diversas (Fong et al., 2016). Muchos articulos se centran en el aspecto de la eficiencia de la
optimizacion del rendimiento de los quir6fanos, mientras que otros se centran mas en los aspectos cualitativos.
Por ejemplo, el trabajo de Bellini et al. (2019) habla del factor de optimizacion relacionado con la eficiencia en
el sentido de una programacion mas precisa y la limitacion del desperdicio de recursos. Sandbaek et al. (2014)
se refieren a la eficiencia del quir6fano como la maximizacion del rendimiento y la utilizacion del quir6fano al
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tiempo que se minimizan las horas extraordinarias y el tiempo de espera, sin recursos adicionales. Tanaka et al.
(2013) evaluan el rendimiento de los quirdfanos utilizando indicadores como el niumero de operaciones, el
coste de operacion por quirofano, el tiempo total de utilizacion por quirdfano y coste total por quirdfano.
Rothstein y Raval (2018) se refieren a las métricas de eficiencia de los quirofanos basadas en el Canadian
Paediatric Wait Times Project: cirugia fuera de horario, coste de cancelacion de la cirugia, exactitud de la hora
de inicio de la primera cirugia, uso del quiréfano, precision en la duracion de las operaciones, o costes extra en
personal. Por otra parte, Arakelian et al. (2008) subrayan que, aparte de la rentabilidad, el trabajo en el
quiréfano debe organizarse para satisfacer las exigencias de seguridad del paciente y de atencion de alta
calidad.

La eleccion de las medidas de rendimiento desempefia un papel fundamental en la direccion de la solucion que
propone el modelo. Los modelos que se centran exclusivamente en el paciente reduciran los tiempos de espera,
pero pueden aumentar los tiempos muertos en el quiréfano y reducir los ingresos del hospital. Por el contrario,
las métricas enfocadas por completo en la gestion hospitalaria pueden aumentar la rentabilidad a expensas de
los tiempos de espera de los pacientes, las cancelaciones y el personal de quirdfano insatisfecho
(Demeulemeester et al., 2013). Los investigadores suelen incluir multiples medidas de rendimiento para
equilibrar prioridades contrapuestas a través de una suma ponderada de objetivos, o integrando multiples
medidas en una férmula de célculo financiero.

La eleccion de medidas de rendimiento a partir de 2015 marca un cambio respecto a las revisiones
bibliograficas previas, segun sugieren Harris y Claudio (2022); en comparacion con las métricas mas
populares definidas por Samudra et al. (2016), que cubre articulos publicados de 2000 a 2014. La mayoria de
las medidas de rendimiento comunes registran un aumento del porcentaje utilizado; a excepcion de las horas
extraordinarias que disminuyen. Sin embargo, los modelos suelen incorporar implicitamente las horas
extraordinarias en los calculos financieros. El aumento de las medidas de rendimiento muestra que los
investigadores estan incrementando el uso de varias métricas combinadas en sus modelos, adquiriendo por
ende una mayor complejidad.

Tras examinar las aportaciones realizadas a la literatura durante los Gltimos afios, surgen dos temas generales.
En primer lugar, el problema de la programacion de quirdfanos sigue una progresion natural de complejidad e
innovacion. No todos los articulos abordan las lagunas de la investigacion en cada una de las categorias; pero
el conjunto de los trabajos ha avanzado colectivamente, ya sea abordando simultaneamente multiples
categorias de decision, utilizando medidas de rendimiento multiples e innovadoras, modelos mas complejos
que abordan la incertidumbre y las unidades ascendentes y descendentes, heuristicas y algoritmos novedosos
para reducir la complejidad computacional, o un uso cada vez mayor de conjuntos de datos reales para probar
el rendimiento del modelo. El segundo tema, sin embargo, no es tan alentador como el primero, y es la
continua escasez de aplicacion de modelos. Esto no significa que el campo de la investigacion se haya
estancado; mas bien se refiere a la dificultad de aplicar modelos en la vida real debido a la cantidad de tiempo,
la coordinacion entre entidades externas y la confianza necesaria. A pesar de ello, dados los progresos
realizados por los investigadores de todo el mundo, es posible reducir la distancia entre la investigacion y la
aplicacion, segiin concluyen Harris y Claudio (2022).



3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

emergencia, electivas, aplazadas y ambulatorias. El alcance de este estudio se centra en pacientes
electivos que requieran hospitalizacion, abordando la gestion de quiréfanos a nivel de decision operativo
off-line.
En este capitulo se exponen las restricciones de los recursos, las variables consideradas y objetivo establecido
que caracterizan el problema de estudio.

La unidad de referencia realiza alrededor de 3000 intervenciones por afio, incluyendo cirugias de

3.1 Descripcion del sistema

El trabajo se centra en un nivel de toma de decisiones tactico-operativo. Por una parte, requiere de la
construccion de un horario con el méximo nivel de detalle (i.e., indicando la secuencia de operaciones
concretas a realizar durante cada jornada y especificando los recursos quirtrgicos necesarios para ello). Por
otra parte, se aborda la esfera tactica en respuesta a la decision de qué quir6fanos deben asignarse a cada
unidad, manteniendo esta disposicion durante todo el horizonte temporal de planificacion. Téngase en cuenta
que, cualquier solucion propuesta por los niveles mas bajos de decision debe responder en consonancia con las
lineas definidas por la politica del hospital, correspondiente al nivel estratégico. Por consiguiente, el objetivo
del estudio se traduce en como explotar de forma Optima los recursos que existen actualmente, tratando de
sacar el maximo rendimiento de los mismos.

Algunos parametros del sistema, como es la duracion de la intervencion, poseen un componente de
aleatoriedad intrinseco. Sin embargo, con el fin de disminuir la complejidad del modelado, el estudio adopta
un enfoque determinista ignorando dicha incertidumbre. Para lidiar con esta naturaleza estocastica se utilizan
distintas distribuciones estadisticas, dando lugar a la generacién de escenarios muy diversos, con lo que se
permita amortiguar en cierta medida la incertidumbre asociada a los parametros.

Este trabajo sigue un esquema de flujo de trabajos en maquinas paralelas, donde los pacientes u operaciones
quirargicas son considerados jobs, mientras que los cirujanos y quirofanos constituyen las maquinas necesarias
para procesar los distintos trabajos. Para que la operacion se lleve a cabo es sistematicamente necesario 1
ciryjano y 1 quirofano, que deben estar disponibles de forma simultanea, en la misma ventana temporal. Sin
embargo, no todos los jobs (pacientes) pueden ser procesados por todos los cirujanos (i.e., solo por el cirujano
asignado a cada paciente) ni en todos los quirdfanos (i.e., s6lo en los quiréfanos que pertenezcan a la unidad
médica asignada al paciente). Las caracteristicas de las maquinas y trabajos son las que delimitan las
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restricciones del problema; son, en consecuencia, las que responden a la pregunta de por qué no todas las
soluciones son validas.

3.2 Limitaciones de los recursos

La Unidad de Especializacion clinica considerada para el estudio tiene asignados 14 cirujanos y 4 quiréfanos
multifuncionales. Esto supone que la totalidad de las salas quirtirgicas estan habilitadas para realizar cualquier
tipo de cirugia, sin importar su naturaleza. La politica de gestion de la especialidad considera limitar un
quiréfano para uso exclusivo de las cirugias de urgencia. Este Gltimo queda fuera del alcance del estudio, al
utilizar recursos adicionales pertenecientes al departamento de Urgencias del hospital. Se posee libre
disposicion de los tres quirdfanos restantes de lunes a viernes en el intervalo de 8:30 a 15:00h (i.e., durante 6,5
horas).

En la fase de consulta, cada paciente de la lista de espera es asignado a un cirujano, que es responsable del
proceso de intervencion quirirgica. Esta asignacion se realiza atendiendo a la especialidad del cirujano, sus
competencias y la carga de trabajo. La duracion esperada de la operacion se estima en base a datos historicos y
las caracteristicas del paciente.

Cada cirugia debe realizarse dentro del periodo temporal definido entre la fecha de autorizacion de la cirugia o
release date (i.e., 1a fecha mas temprana para realizar la intervencion), y la fecha limite o due date. Esta ultima
depende del méximo tiempo antes del tratamiento (MTBT) establecido en funcion del tipo de cirugia a
realizar. El Decreto de garantias de tiempos de respuesta para intervenciones quirargicas del Servicio Andaluz
de Salud (Decreto 209/2001), reconoce el derecho a la atencion en un tiempo maximo de 90, 120 o 180 dias
contados desde la fecha de inscripcion en el Registro de Demanda Quirtirgica. Las intervenciones quirtirgicas
con tiempos maximos garantizados se han definido en el Real Decreto 1039/2011 atendiendo a los siguientes
criterios:

e Gravedad de las patologias motivo de la atencion: Patologias que en su evolucion posterior originan
riesgo de muerte o de discapacidad o disminuyen de forma importante la calidad de vida.

e Eficacia de la intervencion: La intervencion quirurgica es eficaz para aumentar la supervivencia,
disminuir la discapacidad o mejorar la calidad de vida del usuario.

e Oportunidad de la intervencion: Su realizacion temprana evita la progresion de la enfermedad o las
secuelas de la misma.

En el supuesto de incumplimiento de plazo méaximo de respuesta quirtirgica, el Sistema Sanitario Puablico
Andaluz (SSPA) estara obligado al pago de los gastos derivados de la intervencion en los términos fijados en
la citada normativa. En consecuencia, se tratara de no superar la fecha limite de intervencion (due date).

En cuanto a los cirujanos, cada especialista tiene asignado un tiempo maximo para realizar cirugias, que en
ninglin caso superara las 6,5 horas diarias (i.e., durante la ventana temporal de disponibilidad de los
quir6fanos), limitando la carga excesiva de trabajo y el sobrecoste por horas extra de los recursos. Por otra
parte, cada cirujano pertenece a una unidad médica concreta y, por ende, los pacientes asignados a dicho
cirujano perteneceran de forma intrinseca a esa misma unidad.

El nimero de quirdfanos a los que se puede asignar un cirujano (us) es limitado para reducir los tiempos
muertos y el solapamiento de cirugias consecutivas del mismo cirujano. Por ultimo, el resto de los recursos
humanos e instrumentales, e instalaciones postoperatorias -como la Unidad de Recuperacion Post Anestésica
(PACU) o la Unidad de Cuidados Intensivos (ICU)- se consideran siempre disponibles, de forma que no
supongan un cuello de botella en la resolucion de problema en cuestion (Molina-Pariente et al., 2015).

La prioridad del paciente queda definida por una clasificacion estructural, agrupada segiin distintos tramos de
espera. Las prioridades establecidas por el Real Decreto 605/2003 para una intervencion quirrgica son:

e Prioridad 1: pacientes cuyo tratamiento quirurgico, siendo programable, no admite una demora
superior a 30 dias.
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e Prioridad 2: pacientes cuya situacion clinica o social admite una demora relativa, siendo
recomendable la intervencion en un plazo inferior a 90 dias.

e Prioridad 3: pacientes cuya patologia permite la demora del tratamiento, ya que aquélla no produce
secuelas importantes.

En funcién de estos criterios, el Sistema Nacional de Salud realiza una agrupacion en cinco tramos de espera
segun incluye la Tabla 3-1, que para el presente trabajo se traduce en una asignacion de prioridades en el rango
de 1 a 5 (i.e., correspondiendo un valor de 5 al conjunto de intervenciones mas prioritarias, y de 1 a los casos
que permitan un mayor aplazamiento).

Tramo (dias) Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3

30-60 X

61-90 X

91-180 X

181 - 365 X
>365 X

Tabla 3-1. Agrupacion de prioridades quirargicas por tramos de espera

La asignacion de unidades médicas a los distintos quiréfanos no supone una restriccion del modelo en si
mismo, sino que constituye una decision establecida previamente ¢ inamovible para todo el horizonte temporal
de planificacion. Mediante el estudio de simulacion son exploradas y evaluadas todas las posibles
combinaciones de asignacion unidad-quirofano de forma sistematica. En contraposicion, la determinacion de
la unidad asignada a cada cirujano se realiza en base al tipo de cirugias que puede ejecutar, i.e., la especialidad
0 equipo quirurgico al que pertenece. Este parametro queda establecido de forma aleatoria en las distintas
instancias del modelo de optimizacion.

3.3 Objetivo del problema

El objetivo del estudio reside, en ultima instancia, en identificar la mejor asignacién de unidades en los
distintos quir6éfanos -en caso de que exista predominancia de una disposicion frente al resto- de forma que se
maximice el nivel de servicio ofrecido a los pacientes. En un plano inferior, aunque en adecuacion a esta
decision, quedara establecido un plan de programacion quirargico que incluye la secuenciacion de pacientes
con una operacion planificada dentro del horizonte temporal, asi como los cirujanos encargados de realizar
dichas intervenciones. Notese que este plan quirdrgico, no tiene el objetivo de ser seguido al pie de la letra,
sino que constituye un plan hipotético al considerar una de las infinitas posibilidades del escenario quirargico,
debido a su naturaleza estocastica. Es mediante la generacion de un extenso conjunto de instancias, como se
consigue hallar la combinacion de unidad-quir6fano que mejor funciona de forma genérica.

La funcion objetivo del programa queda establecida en base a los indicadores de rendimiento empleados por el
SSPA, y esté relacionada con la minimizacién del tiempo de acceso para los pacientes con valores de peso
clinico mas elevados. Atendiendo a los criterios establecidos por Molina-Pariente (2015b), el peso clinico
depende de una combinacion lineal de la prioridad de la cirugia (de modo que una mayor urgencia de la
cirugia conlleva un mayor peso) y el numero de dias que lleva el paciente en lista de espera en ese momento
(los pacientes con mayor estancia en lista de espera tienen mayor peso y por tanto se pretende reducir el
tiempo de acceso). En consecuencia, se pretende maximizar el peso clinico obtenido dentro del horizonte
temporal establecido, tratando de priorizar a aquellos pacientes que mas tiempo llevan en espera antes de
alcanzar su fecha limite, y cuya intervencion es mas prioritaria.
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Por otra parte, la generacion de distintos escenarios de planificacion persigue como fin ultimo, que la
asignacion de unidades médicas a los quirdéfanos no suponga un cuello de botella en el problema de
programacion de cirugias. Considere que, hasta la fecha, esta asignacion es realizada en adecuacion a
determinados criterios establecidos por la Directiva del hospital, sin fundamento en un algoritmo concreto.
Con este propdsito, no tiene sentido aislar este proceso y propagar posteriormente la solucion al programa de
programacion de quirdfanos, sino que es necesaria una integracion de la asignacion de unidades en la toma de
decisiones.

Por consiguiente, el presente trabajo presenta un objetivo dual, que envuelve la toma de decisiones a un nivel
tactico y operativo. Por un lado, determina la asignacion de quirofanos a las distintas unidades; mientras que
por otro, define la programacion de un calendario de operaciones considerando los distintos recursos
disponibles, asi como las limitaciones de los mismos.



4 METODOLOGIA

planificacién descrito. Este algoritmo resuelve la planificacion de quir6fanos en dos etapas: simulacion y
optimizacion. En primera instancia, se asignan valores concretos a los parametros de entre una bateria
cerrada de posibles combinaciones, seguido de la ejecucion del modelo de optimizacion en si mismo.

En esta seccion se presenta el procedimiento formal desarrollado para la resolucion del problema de

4.1 Fases de resolucion

El presente estudio se considera un problema de optimizacion-simulacion. La primera fase requiere de un
modelo de optimizacion, mientras que la segunda es resuelta mediante simulacion; de forma que la solucion de
la primera fase conforma la entrada de la segunda y tltima etapa. La implementacion de cada una de las fases
no se puede entender de forma independiente, sino que actian de manera cohesionada y requieren
bidireccionalmente una de la otra. La etapa de simulacion establece unos parametros de entrada (inpuf)
necesarios para ejecutar el modelo de optimizacion; y a su vez, el resultado que arroja dicho modelo (output)
es la métrica utilizada en el estudio de simulacion para evaluar los distintos escenarios.

4.1.1 Fase de optimizacion

El objetivo de esta fase es determinar la planificacion optima de los quirdéfanos. El resultado del ILP es obtener
una programacion de los pacientes que deben ser operados dentro del horizonte temporal de planificacion, asi
como los recursos necesarios para ello (ver seccion 4.2).

Esta primera fase de optimizacion resuelve un problema de embalaje de contenedores (bin-packing problem),
seleccionando qué pacientes deben ser intervenidos en cada quirdfano y dia. El criterio de seleccion se basa en
la ordenacion descendente del peso clinico, generado como combinacion lineal de la prioridad y el tiempo en
lista de espera del paciente. Asi mismo, queda definido el plan de trabajo de cada cirujano, donde se establece
qué dias realizara intervenciones, en qué salas, y por consiguiente a qué pacientes debera operar en cada
momento.

Mediante una asignacion previa, quedan definidos que cirujanos estén a cargo de cada paciente. Asi mismo, se
establece la unidad a la que pertenece cada cirujano (y por ende, cada paciente) y la unidad autorizada para
utilizar cada uno de los quir6fanos.
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Las variables de decision se definen del siguiente modo: X se activa si el paciente pasa por un quir6fano
concreto un determinado dia; por otra parte, Z responde a que el cirujano esté habilitado para operar en un
quir6éfano concreto durante un dia determinado. Estas variables representan decisiones dicotomicas (i.e., si 0
no) relativas a la asignacion de los recursos.

El modelo de optimizacion propuesto es resuelto mediante el software Gurobi Optimizer 10.0.3. Este proceso
se reitera para cada una de las instancias generadas. Una vez determinada la planificacion de quirdéfanos
Optima para cada escenario se evalia el espectro de soluciones obtenidas, mediante el estudio de simulacion,
analizando el impacto de la variacion de los parametros en la integridad del sistema.

4.1.2 Fase de simulacion

La fase de simulacion consiste en la asignacion de valores concretos a los distintos parametros del sistema. Se
construye un conjunto de escenarios sobre los que se ejecutara el modelo. Algunos autores como El-Darzi et
al. (1998), Dexter et al. (2000) o Bowers et al. (2004) proponen modelos de simulacion para comparar distintas
politicas de planificacion de quirdfanos.

Una vez que los parametros han sido definidos para el sistema, la fase de optimizacion concierne el desarrollo
del Plan Quirargico Maestro (MSS). Los pacientes que son intervenidos en cada quirdfano y dia quedan
definidos en esta etapa. Un nuevo MSS es generado para cada cambio en los parametros del sistema. Molina-
Pariente et al. (2015b) definen un problema de programacion de quiréfanos de naturaleza analoga, aunque sin
considerar la existencia de multiples unidades médicas. En lo que respecta, Testi et al. (2007) proponen un
modelo de similar basado en tres etapas, las dos primeras se refieren a un problema de optimizacion de
sesiones quirurgicas, mientras que la tltima de ellas es resuelta mediante simulacion.

En la fase de simulacién, el MSS es usado para evaluar como las variaciones de los parametros afectan a la
productividad del sistema, en base a los resultados computacionales obtenidos. Este analisis se lleva a término
mediante la construccion de un test bed o banco de pruebas (ver seccion 4.3).

La simulacioén se realiza mediante un conjunto de bucles anidados. De esta forma, se definen previamente los
valores a tomar por los distintos parametros: |J|, |K|, o, S, weeks, us y mds. La estructura iterativa queda
establecida del siguiente modo:

for J in J loop:
for K in K loop:
for weeks in weeks loop:
for alfa in alfa loop:
for beta in beta loop:
for Us in Us loop:
for mds in mds loop:

Por otro lado, las posibilidades de asignacion de unidades a los distintos quirdfanos quedan establecidas
mediante la funcion generate_distributions, que toma como parametro de entrada el niimero de quir6fanos y el
numero de unidades a considerar. El output es una lista de tuplas que contiene todas las posibilidades de
distribucion de unidades en los distintos quirdfanos disponibles. Para el ejemplo de 4 quir6fanos y 2 unidades
medias, la funcién devolvera como resultado [(0,4), (1,3), (2,2)]. La funcion se define como sigue:

def generate_distributions(total OR, num units):
distributions = []
for combo in combinations with replacement (range(total OR+1l),
num_units) :
if sum(combo) == total OR:
distributions.append (combo)
return distributions
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Una vez determinadas las distintas configuraciones de asignacion, se debe establecer qué quirdéfanos concretos
son pertenecientes a cada unidad. Para este cometido, se desarrolla la funcion generate Jk. Tomando como
input una disposicion unidad-quirdfano preestablecida, la funcion arroja como resultado un diccionario cuyas
claves seran las unidades, y los valores seran los quirdfanos asignados a ella. Para la configuracion (1,3) queda
definido el diccionario {U1: OR1, U2: OR2, OR3, OR3}, siendo Ul y U2 las unidades consideradas y del
OR1 al OR4 los cuatro quir6fanos disponibles. A continuacion se define el codigo de la funcion:

def generate_Jk(t):
OR = sum(t)
UNITS = len(t)
Jk = {i: [] for i in range(l, UNITS + 1)}
current value =1
for unit, count in enumerate (t):
for in range(count):
Jk[unit + 1].append(current value)
current value += 1
return Jk

4.2 Modelo de optimizacion

En esta seccion se presenta el modelo de programacion lineal entera (ILP) desarrollado para la resolucion del
problema de planificacion descrito. Constituye la herramienta fundamental de la fase de optimizacion,
considerando el trabajo de Molina-Pariente et al. (2015b) como base del desarrollo. La Tabla 4-1 incluye los
conjuntos, parametros y variables utilizadas en el modelo de decision desarrollado.

Se considera un conjunto independiente de pacientes, quirdfanos, cirujanos, unidades médicas y dias. El
horizonte temporal viene marcado por el numero de dias operativos por semana y el nimero de semanas
incluidas en el alcance del problema.

En cuanto a los parametros, la capacidad regular describe el tiempo diario disponible para realizar
intervenciones, considerando el recurso del quirdfano (r) y el cirujano (@), en un dia determinado. El
numero maximo de quir6fanos en los que un especialista quirargico puede operar durante un mismo dia que
un queda limitado por el parametro us. El intervalo temporal que determina la ejecucion de la intervencion
viene dado por la release date (rdy) y due date (rd;), siendo las fecha mas temprana y mas tardia,
respectivamente, en la que poder realizar la cirugia.

Los dos parametros clave que modelan la solucion del problema son la duracion de la cirugia (ti) -que se
considera determinista y no incluye incertidumbre- y el peso clinico (w;) constituido en base a la prioridad del
paciente y el tiempo transcurrido en la lista de espera. Un cirujano est4 a cargo de un conjunto de pacientes
(definidos mediante ;). Por otra parte, debido a restricciones técnicas, es necesario modelar el parametro Jj
que limita la elegibilidad de las cirugias.

Cada cirujano pertenece a una unidad médica determinada -y, por ende, todos los pacientes operados por dicho
cirujano formaran parte de esa unidad-. Asi mismo, cada quiréfano tendra preasignada una unidad clinica que
se mantiene durante todo el horizonte temporal; en consecuencia, los cirujanos asignados a ese quir6fano
deberan pertenecer a la misma unidad en cuestion.

La resolucion del problema considera dos variables de decision binarias; por un lado, se establece qué
pacientes son intervenidos cada dia en funcion del quiréfano (Xju), por otro, se debe fijar qué cirujanos estan
habilitados para realizar intervenciones en un quiréfano en cada jornada (Zgj).
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indices y conjuntos

iel Conjunto de pacientes

jeJ Conjunto de quirofanos

seS Conjunto de cirujanos

keK Conjunto de unidades médicas

heH Conjunto de dias dentro del horizonte de planificacion

Parametros

i Capacidad regular del quirdfano j el dia / (en minutos)

dsh Capacidad regular del cirujano s el dia 4 (en minutos)

Us Numero entero no negativo de quirdfanos en los que el cirujano s puede realizar

cirugias en un mismo dia

rd; Dia mas temprano para realizar la cirugia del paciente i

d; Dia limite para realizar la cirugia del paciente i

t; Duracioén esperada de la cirugia i (en minutos)

w; Peso clinico de la cirugia i

Vi Cirujano a cargo del paciente i

Aju Parametro binario que toma el valor 1 si el quirofano j estd asignado a la unidad u;

0 en caso contrario

i Pardmetro binario que toma el valor 1 si el paciente i puede ser operado en el
quir6fano j el dia /; 0 en caso contrario

Variables
Xj 1 si el paciente i es intervenido en el quirdfano j el dia 4; 0 en caso contrario
Z 1 si el cirujano s realiza cirugias en el quirdfano j el dia /; 0 en caso contrario

Tabla 4-1. Indices, conjuntos, pardmetros y variables utilizados en el modelo ILP
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1
Max ZE Zzwi*Xijh

heH i€l jeJ

Sujeto a:

Restriccion 1:

(1.1)
z z Xijh <1 (Vl € I)
j€J heH|
rd;<h<d;
(1.2)
Jj€J heH|
rd;sh<d;

Restriccion 2:

Zti*Xithrjh (VjeJ,YheH)

i€l

Restriccion 3:

zzti*ximﬁash (Vs € S,VhEH)
jej i€l|
Yi=s

Restriccion 4:

ZZthSuS (Vs € S,Vh € H)

Jj€J
Restriccion 5:
(5.1
ti*XithT_'ih* sjh (VseS,Vje],VheEH)
i€l
i=S
(5.2)

Zti*XithZth (VSES,VjE],VhEH)
i€l|
i=S

Restriccion 6:

Xijn =0 (Viel,vj€J,YheH | &, =0)
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Restriccion 7:
Xijn € {0,1} (Viel,Vj€],Vh € H)
Zsjn € {0,1} (VseS,Vje],VheH)

La funcion objetivo maximiza el nivel de servicio de la Especialidad quirargica dando prioridad a los pacientes
con mayor peso clinico (w;). El nivel de servicio de una intervencion quirurgica programada se define como el
cociente entre el peso clinico y la fecha programada de la operacion. Notese que si la intervencion no esta
planificada dentro del horizonte temporal considerado (i.e., su fecha prevista es igual a 0), y el valor del nivel
de servicio es indeterminado. Para evitar este tipo de soluciones indeterminadas, se introduce el parametro / en
la funcion del objetivo para capturar la fecha prevista. / representa la fecha prevista para una cirugia
programada (al menos una Xj, = 1), excluyendo aquellas no programadas (todas las Xjj, = 0). El ejemplo de la
Tabla 4-2 ilustra el calculo de la funcion objetivo (Molina-Pariente et al., 2015b).

[f]=3; WI=3; |H=3; |S]=3 Solucién:
Paciente Peso clinico Xii X2
P, 300 0 1
P, 200 0 0
Ps 400 1 0

Funcion objetivo: % (0 * 300 + 0 % 200 + 1 * 400) +§(1 *300 4 0 * 200 + 0 % 400 = 550

Tabla 4-2. Ejemplo de célculo de la funcién objetivo

La Restriccion 1.1 asegura que la operacion se realice, como maximo una vez, dentro del intervalo temporal
establecido entre la fecha de autorizacion de la cirugia (release date, rd;) y la fecha limite (due date, d;). Si la
fecha limite se encuentra dentro del horizonte temporal definido por H, la Restriccién 1.2 fuerza a que la
operacion deba efectuarse de forma imperativa. El tiempo de utilizacion diario de los quirdfanos queda
establecido con la Restriccion 2, impidiendo su uso durante un intervalo superior a la capacidad regular r;.
Mediante la Restriccion 3 se limita el tiempo méaximo de trabajo diario de los cirujanos, definido por el
parametro a,, asegurando que el paciente s6lo pueda ser operado por el cirujano asignado. La Restriccion 4
establece el nimero méaximo de quirdfanos en los que un cirujano puede operar en un mismo dia. El conjunto
de restricciones 5 modela la relacion entre las variables de decision. Si el cirujano no opera en un quir6fano
(i.e., Z4=0), ninguno de sus pacientes podra ser intervenido en dicho quirdfano durante la jornada (i.e.,
X;jh=0), segtin la Restriccion 5.1. En adicion, la Restriccion 5.2 asegura que, si un cirujano puede operar en un
quir6éfano en un dia determinado, al menos uno de sus pacientes debera ser intervenido en el quiréfano en
cuestion durante esa jornada. La Restriccion 6 garantiza que las intervenciones sean efectuadas por la tupla
cirujano-quirdfano-dia que esté habilitado para ello. Finalmente, mediante el conjunto de Restricciones 7
queda establecido caracter binario de las variables de decision.

Notese que, para evitar la inadmisibilidad del modelo para determinadas instancias, se decide omitir la
restriccion R1.2 en la ejecucion del test bed. Se relaja la condicion restrictiva del problema, de modo que se
permite que un paciente pueda no ser intervenido, aunque su fecha limite de intervencion (d;) se sitlie dentro
del horizonte temporal de planificacion; esto sucede principalmente si el paciente pertenece a una unidad que
no tiene asignado ningiin quirdfano donde poder realizar las cirugias.
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4.3 Diseno del test bed

Las contribuciones a la literatura existente en términos de planificacion y programacion de quiréfanos toman
en consideracion diversos parametros, de forma recurrente, para la generacion de los respectivos test beds. En
base a lo anterior, este trabajo propone los siguientes:

e |[]: numero de pacientes incluidos en la lista de espera, modelado mediante el parametro f3.
e |J]: nimero de quir6fanos.

e |H|: nimero de dias del horizonte de planificacion.

e |K|: nimero de unidades médicas.

e |S|: nimero de cirujanos, modelado mediante los parametros o y mds.

4.3.1 Parametros modificables

Algunos articulos establecen el nimero de pacientes, [I|, en funcion del tamaiio de las listas de espera reales o
propuestas arbitrariamente por los autores. En otras contribuciones, se propone la generacion de cirugias una
por una hasta que la suma de las duraciones (t;) de las intervenciones previstas supere un % del tiempo total
de quiréfano disponible (rjn) para todo el horizonte de planificacion (véase, por ejemplo, Dexter et al., 1999;
Lamiri et al., 2008). Como se muestra en la Tabla 4, B se establece en 75%, 85% y 100%. Este trabajo asigna
los niveles de 100%, 125% y 150% para el factor . Aunque este Gltimo valor no se considera en la mayoria
literatura (si se propone en el caso de Molina-Pariente, 2015b); se plantea su inclusion en la presente
experimentacion, de modo que se consideren escenarios en los que el tiempo total de cirugia en lista de espera
supera la capacidad total del quirdfano. En la actualidad, estos escenarios son habituales debido a los
presupuestos restrictivos de los centros hospitalarios.

El nimero de quirdfanos, |J|, queda determinado de forma directa, en funcion de las salas de cirugia
disponibles para la Especialidad que pauta la politica del hospital. Algunos autores como Guinet y Chaabane
(2003) consideran un entorno hospitalario reducido, fijando el nimero de quiréfanos en 1, 2 6 3; otros, como
es el caso Dexter et al. (1999), aumentan considerablemente este volumen incluyendo en su experimentacion
hasta un méximo de 22 quirdfanos. La generacion de este fest bed se sitiia en un punto medio, considerando 2,
4 y 6 quirofanos operativos. El nimero de quirdfanos diferentes en los que el cirujano puede realizar cirugias
durante un mismo dia se establece mediante el pardmetro «; pudiendo tomar el valorde 1 6 |J|.

Por otra parte, el horizonte temporal, |H|, queda definido mediante el nimero de dias lectivos por semana -que
se supone en 5- y el nimero de semanas que alcanza la planificacion (referido como /), siendo de 1,2 6 4. La
inmensa mayoria de los articulos considerados establecen un horizonte temporal de una semana. En
contraposicion, el presente estudio plantea aumentar este intervalo hasta un méximo de cuatro semanas, al
extender el nivel de toma de decisiones también al ambito tactico, y no puramente operativo. |[K| hace
referencia al numero de unidades médicas, fijando el valor de 2, 3 6 4 unidades. Su consideracion resulta
ausente en la literatura.

El niimero de cirujanos, |S|, puede establecerse a partir de datos reales o de forma arbitraria. En este estudio es
modelado como una combinacion lineal de distintos parametros, de la forma que sigue.

Zje] YheH Tin

S| =
151 a*l*a*mds

El factor / se refiere al nimero de semanas incluidas en el horizonte de planificacion; a es la cantidad maxima
de tiempo disponible de cualquier cirujano en un dia; mds corresponde al nimero maximo de dias por semana
en los que un cirujano puede realizar intervenciones quirtrgicas. El sumatorio de r determina la cantidad total
de tiempo del que se dispone, considerando todos los quirdfanos y dias de la planificacion. El valor de a y r se
establece en 390 (en minutos) para cualquier cirujano/quiréfano y dia; mds toma el valor de 3 ¢ 4. Por ultimo,
a es el factor de control. Aunque no se detalla explicitamente en la mayoria de la literatura, puede calcularse
facilmente en base al resto de parametros. Molina-Pariente et al. (2015b) incluyen este parametro asignandole
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el valor de 1.5 y 2, considerando estos mismos para la generacion del test bed en el presente estudio.

La distribucion de quir6fanos entre las unidades médicas para cada instancia se modela en dos pasos, siendo
dependiente del nimero de unidades |[K| y del nimero de quiréfanos |J|. En un primer paso, se elabora una
secuenciacion de tuplas que especifica cuantos quirdéfanos son destinados a cada unidad. Se consideran todas
las posibilidades de combinatoria sin repeticion ni permutacion para un conjunto de |K| elementos, y donde la
suma de los términos de cada conjunto sea el valor |J|.

De este modo, para un escenario con dos unidades médicas y cuatro quiréfanos se construye el vector [(0,4),
(1,3), (2,2)], generando tres posibles instancias: 1) asignar todos los quiréfanos a la primera unidad; 2) asignar
un quirdfano a la primera unidad y los tres restantes a la segunda unidad; y 3) asignar la mitad de los
quiréfanos a cada una de las unidades. En la segunda fase, se establece qué quirdfanos concretos pertenecen a
cada unidad para cada una de las posibilidades de asignacion. Considerando la instancia 3 del caso anterior, los
quir6fanos OR1 y OR2 se asignan a la primera unidad, mientras que los quirdfanos OR3 y OR4 pertenecen a
la segunda unidad. Por otra parte, la asignacion cirujanos a las distintas unidades se realiza de forma aleatoria
para cada instancia. En consecuencia, un paciente s6lo podra ser operado en un quiréfano determinado si, tanto
el cirujano a cargo de la intervencion como el quiréfano en cuestion, pertenecen a la misma unidad clinica.

A modo de resumen, la Tabla 4-3 incluye los distintos parametros tomados en consideracion para la
generacion del fest bed, asi como los valores propuestos para cada uno de ellos.

Parametro Valores considerados

1| 2,4,6

[H| 5*]

K] 2,3,4

o 1.5,2

B 1,125, 1.5
LJ|

1 1,2,4

mds 3,4

a 390

r 390

Tabla 4-3. Parametros y valores considerados en la generacion del fest bed

4.3.2 Parametros aleatorios relativos al paciente

La Tabla 4-4 muestra los parametros y las distribuciones estadisticas empleadas en la literatura para generar
los datos de pacientes necesarios para el problema. Este estudio hard uso en la fase de experimentacion de los
valores propuestos por Molina-Pariente et al. (2015b), al situar el problema en la unidad quirurgica de
referencia abordada, pretendiendo asi servir de continuacion (y ampliacion) en su linea de investigacion.

La duracion de las cirugias (¢) sigue una distribucion log-normal (LN) modelada por dos parametros. Por una
parte, la duracion esperada (p) se genera aleatoriamente a partir del intervalo {60, 120, 180, 240}, como en
Marcon et al. (2003). Por otra, la desviacion estandar (o) se determina utilizando el coeficiente de variacion,
que se define como la relacion entre 6 y p. El coeficiente de variacion se genera aleatoriamente a partir del
intervalo [0,1p...0,5u]. Notese que la duracion de la cirugia ¢ no solo incluye el tiempo necesario para realizar
la cirugia, sino también el tiempo de preparacion, el tiempo de limpieza y el tiempo de preparacion para la
siguiente cirugia.
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Referencia t U o d w y 0
8‘;’;;;; etal 1N 1242 55.1 Real - Real Real
g’(‘) 5’;)31' PII[40,150] 90 15 U [1,20] - UL 1S] -
Guinet y
Chaabane LN 120 60 LN [1,4] - NC NC
(2003)
g;gglé)et A INpo240) 180 60 NS - NS NS
(Lzaorgg)‘ etal. N U[60,180]  R[0.1j..05y] - - - Speciality
(Lzaorgg)‘ etal 15130,180] 120 43 - - - Speciality
1(‘;[86%‘;“ etal. N IN 1.‘”[7?‘;67]0’80’ R[0.1..05¢] - - NS -
8r0g8131§1ta y Erol Real R - f (dwl,mp) - -
a0y N looio] RIOIN.05W MTBT-dwl  f@lmp)  U[LS] Real

Tabla 4-4. Parametros del paciente considerados en la literatura para el disefio del fest bed

La fecha limite para realizar una operacion o due date (d) se calcula utilizando la siguiente expresion d =
MTBT — dwl, expresado en dias como unidad de tiempo. MTBT y dwl son el tiempo maximo antes del
tratamiento y el nimero de dias en lista de espera, respectivamente. El MTBT depende del grupo de urgencia
del paciente que define el Servicio Andaluz de Salud en funcién de en un conjunto de criterios clinicos y
sociales explicitos. En este trabajo, el MTBT se genera aleatoriamente a partir del conjunto {90, 120, 180}, en
semejanza a los valores que establece el Decreto de garantias de tiempos de respuesta para intervenciones
quirargicas (Decreto 209/2001). El ntimero de dias en lista de espera (dw/) queda determinado a partir de una
distribucion uniforme discreta [1, MTBT - 1], para evitar fechas negativas. Por otra parte, el dia mas temprano
para realizar una cirugia o release date (rd) se establece en 1, indicando que cualquier intervencion deba
realizarse lo antes posible dentro del horizonte de planificacion.

El peso clinico (w) se obtiene como una combinacion lineal de los valores normalizados de la prioridad
médica del paciente y el numero de dias del paciente en lista de espera, de forma que:

w=cxmp*+ (1—c)*dwl*

La prioridad médica (mp) se genera a partir de una distribucion uniforme discreta [1, 5] -siendo 5 la prioridad
mas alta- siguiendo la agrupacion en cinco tramos establecida por el Sistema Nacional de Salud (Real Decreto
605/2003). Para normalizar ambas medidas, se establece que mp* =mp/5 y dwl* = dwl/MTBT.
Asumiendo ademas un peso equitativo para ambos indicadores, i.e., ¢ =0,5.

El cirujano a cargo de cada intervencion de la lista de espera (y) se define como sigue: para cada iteracion, los
cirujanos se ordenan aleatoriamente, asignando una serie de intervenciones a cada cirujano de forma arbitraria.
El procedimiento finaliza cuando cada una de las operaciones de la lista de espera tiene asignado un cirujano
concreto. Por ultimo, la elegibilidad de quir6fano (8) se genera atendiendo a un procedimiento en el cual existe
un tipo de cirugias que s6lo pueden realizarse en un quir6fano especializado. En este caso, la lista de espera se
compone en un 90% de cirugias que pueden planificarse en cualquier quirdfano (multifuncional o
especializado), mientras que el 10% restante debe realizarse en un quirdfano especializado. En esa unidad, el
30% de los quir6fanos son especializados.
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En sintesis de lo anterior, la generacion del test bed se ve influenciada por distintos parametros del modelo,
cuya combinatoria da lugar a las distintas instancias. Las variables relativas al nimero de quir6fanos, unidades,
horizonte temporal, maximo de dias por semana o niimero de quirdfanos diferentes en los que un cirujano
puede realizar intervenciones, asi como los factores de control a y P, son modificados en base a unos
determinados valores preestablecidos (incluidos en la Tabla 4-3), proponiendo asi un espectro diverso de
escenarios de operacion. Por otra parte, la duracion de la cirugia, el peso clinico, la asignacion de cirujanos a
los distintos pacientes o la fecha limite para realizar cada intervencion, son parametros generados
aleatoriamente en base a una distribucion estadistica determinada (como se incluye en la Tabla 4-4). De este
modo, se consigue generar un componente de aleatoriedad adicional que responde a la naturaleza estocastica
del problema quirargico real.



5 EXPERIMENTACION

decision ILP y el estudio de simulacion de forma integrada para resolver el consiguiente problema de

En esta seccion se presenta una extensiva experimentacion computacional, implementando el modelo de
programacion quirtrgico.

El modelo de ILP se ha desarrollado utilizando el lenguaje de programacion Python 3.8, y ha sido resuelto
mediante el software comercial Gurobi 10.0.3. Con esta eleccion se pretende combinar el lenguaje de alto
nivel por excelencia, destacando su versatilidad y popularidad, con una de las herramientas mas potentes para
la optimizacion de problemas de programacion lineal. Los experimentos se llevaron a cabo en un PC con
procesador Intel Core 17-1165G7 a 2,80 GHz y 8§ GB de memoria RAM.

Para la generacion del fest bed se ha tomado como referencia el articulo “New heuristics for planning
operating rooms” de Molina-Pariente et al. (2015b), adaptando el método de generacion de instancias
propuesto e incorporando la consideracion de multiples unidades médicas.

El proceso de construccion del modelo se ha realizado en dos etapas:

e En un primer lugar, se desarrolla el modelo de optimizacion en si mismo, definiendo las variables,
restricciones y funcién objetivo, y estableciendo unos valores fijos/constantes a los distintos
parametros del sistema. Esta fase tiene una complejidad de computacion baja, pero permite corregir
errores en el codigo de forma sencilla, y verificar la ejecucion del modelo en adecuacion al modelo
formal propuesto en la seccion 4.2.

e Lasegunday tultima fase, conlleva la integracion del entorno de simulacion sobre el modelo generado
en la etapa anterior. El esfuerzo computacional aumenta considerablemente en esta fase, donde se
incluyen todas las posibles combinaciones de los parametros, con la consiguiente generacion de
instancias.

La generacion de instancias se realiza conforme al procedimiento descrito en la seccion 4.3. En funcion del
entorno hospitalario considerado, se establece una determinada combinatoria de parametros, en adecuacion al
esfuerzo computacional que conlleva su ejecucion. Para cada combinacion se han generado 10 instancias. El
alcance del estudio queda principalmente definido por el parametro |J| (ver seccion 5.1). La Tabla 5-1 incluye
los valores propuestos para la experimentacion dado un entorno sanitario reducido o ampliado.
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El algoritmo de resolucion del modelo ILP establece tanto una cota o limite inferior (lower bound) como un
limite superior (upper bound) respecto al valor objetivo 6ptimo. En un modelo de maximizacion, el limite
inferior es el valor de la mejor solucion factible conocida (0bj,41.), mientras que el limite superior
proporciona un limite sobre el mejor objetivo posible (0bjyouna)- La diferencia entre estos limites se ve
monotonicamente reducida con la proximidad al éptimo. A este respecto, se define el gap como un indicador

porcentual de la cercania al valor dptimo, siendo gap = l0bjvarue = 0bj bo“ndl/l El software de

Obj value |
resolucion (Gurobi 10.0.3) considera una solucion como 6ptima con una tolerancia inferior a 1.00e-04.

Para determinar la mejor asignacion de unidades a los quirdfanos se utilizan dos criterios de decision: la
desviacion porcentual relativa (RPD), definido por el valor de la funcion objetivo (FO), y la condicion de
optimalidad de los resultados. Otro criterio determinante en la evaluacion del modelo seria la factibilidad de la
solucion. Sin embargo, la experimentacion realizada pone de manifiesto que la totalidad de los programas
quirargicos construidos son factibles.

Aunque una opcion podria ser emplear los valores de la funcion objetivo como indicador de rendimiento,
normalmente la literatura prefiere utilizar la desviacion porcentual relativa (RPD) para cada algoritmo e
instancia (Framifian, 2014). La RPD se define como:

OFVu (1) = OFVyer (D)

* 100
OFVref (l)

RPDa,ref 0\ =

Siendo OFV, el valor de la funcion objetivo obtenido por el algoritmo a, y OFV;..¢ el respectivo valor de la
funcion sobre el algoritmo de referencia para una instancia [. En este estudio, el RPD se aplica al promedio de
valores de la funcion objetivo dado un conjunto de instancias que utilizan una configuracion de parametros
concreta. Algunos autores se refieren a esta media como ARPD (Average Relative Percentage Deviation). En
consecuencia OFV,.f se refiere a la mejor solucion obtenida para una determinada asignacion de parametros,
mientras que OFV, es la solucion que ofrece la configuracion alternativa con la que se realiza la comparacion.

En cuanto a la condicion de optimalidad, el modelo propone un resultado para cada instancia, el cual se genera
bajo una de las dos circunstancias siguientes:

e Optimalidad: el modelo se ha resuelto de forma dptima (sujeto a tolerancias) y se dispone de una
solucion Optima.

e Tiempo limite: el proceso de optimizacion ha sido interrumpido debido a que el tiempo empleado ha
superado el valor especificado para este parametro. La funcion objetivo toma el valor de la mejor
solucion encontrada.

Se definen distintas configuraciones de asignacion de unidades en los quirdfanos, generando tantas
combinaciones como sea posible. El conjunto de instancias se ejecuta para cada configuracion concreta,
considerando como solucion Optima aquella que maximice la funcién objetivo de forma global. Para
determinar el este resultado, se tendra en cuenta el sumatorio de valores de las funciones objetivo de las
distintas unidades, optimizadas de forma aislada.

El nimero de unidades queda definido en adecuacion a |J| = |K|, de manera que el nimero de unidades no
pueda exceder, en ningun caso, al nimero de quirdfanos. Esto garantiza la existencia de al menos un quir6fano
donde cada unidad puede realizar intervenciones.
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Con el objetivo de disminuir la complejidad computacional, se relaja una de las restricciones del modelo
permitiendo que las operaciones excedan el horizonte temporal marcado por la fecha limite (due date), a costa
de una disminucion del valor de la funcidon objetivo. A medida que la fecha de operacion se dilata en el
horizonte temporal, la contribucién de realizar estas intervenciones supone un aporte cada vez mas
insignificante en la funcion objetivo.

El tiempo limite de computacion queda fijado segtn |I| = |J| * |H| * |K| * n (en segundos), donde 1 es un
factor de tiempo que se establece en 0,0125 y 0,025. El valor que conduce a los mejores resultados para cada
experimento es 17 = 0,025. Sin embargo, dado que la diferencia no es lo suficientemente grande para considerar
un tiempo de calculo doble, solo se presentan los resultados para = 0,0125. Noétese que la mayoria de las
instancias encuentran el valor éptimo antes de llegar a su tiempo limite; el tiempo maximo utilizado para la
generacion de 10 instancias ha sido de 65,81 minutos.

5.1 Alcance de la experimentacion

Con el fin de estudiar la respuesta del modelo frente entornos hospitalarios diversos, el presente trabajo
examina una casuistica dual. En primer lugar, se analiza un departamento hospitalario de dimensiones
reducidas (1); una vez validadas las soluciones obtenidas, el alcance del modelo se extiende a un centro
hospitalario algo mayor (2) aumentando la complejidad computacional del mismo.

El entorno ampliado considera duplicar o triplicar el nimero de quir6fanos. En cuanto al numero de unidades
médicas, se establece la extension a 3 y 4 unidades. Esto conlleva un aumento de la complejidad del modelo y
supone una limitacion a nivel computacional, ya que el tiempo de ejecucion incrementa de forma exponencial.
En consecuencia, se reduce el horizonte temporal considerando unicamente la programacion de una semana
(i.e., 5 dias habiles). Las diferencias entre entornos son evidentes en la Tabla 5-1.

Las siguientes secciones presentan exponen los resultados mas relevantes obtenidos en la experimentacion
para un entorno hospitalario de tamaiio reducido y extendido.

Entorno hospitalario Entorno hospitalario

Parametro reducido extendido
J| 2 4,6

H] 5,10, 20 5

K] 2 2,3,4

o 1.5,2 1.5,2

B 1,125, 1.5 1,125, 1.5
u L L |J

mds 3,4 3,4

Tabla 5-1. Comparativa de parametros entre el entorno hospitalario reducido y ampliado

5.1.1 Entorno hospitalario reducido

Este escenario considera la existencia de dos quir6fanos y dos unidades médicas, con un horizonte de
planificacion de hasta cuatro semanas. El respectivo fest bed incluye 72 combinaciones diferentes de los
parametros [H|, a, B, u y mds, generando un total de 720 instancias (cada combinacion de parametros es
replicada 10 veces). El tiempo necesario para la generacion de fest bed fue de 3,96 horas. Los resultados de
experimentacion obtenidos para el presente entorno hospitalario reducido se presentan en el Anexo Al.

El tiempo limite para la ejecucion de cada instancia depende fundamentalmente del horizonte temporal
considerado. Sin embargo, la mayoria de las instancias se resuelven de forma Optima antes de alcanzar el
tiempo limite. Esto viene dado por el % de optimalidad. Considerando la planificacion de 1 semana, el tiempo
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medio de ejecucion de las 10 instancias es de 4,99 segundos alcanzando un resultado optimo en un 99% de los
casos, siendo de 80,51 segundos y 98% para 2 semanas, y 24,34 minutos y 84% para 4 semanas.

En relacion con lo anterior, alcanzar un resultado 6ptimo supone valores del GAP infimos y despreciables,
siendo inferiores a la tolerancia marcada por el software de resolucion Gurobi Optimizer. En contraposicion, el
valor del GAP adquiere relevancia cuando el porcentaje de optimalidad disminuye (i.e., con el aumento del
horizonte temporal). En estos casos la resolucion del modelo finaliza cuando se supera el tiempo limite
establecido, y se toma como resultado final el mejor valor encontrado en cada instancia. Para el horizonte de
planificacion de 4 semanas -donde se encuentran los valores de GAP mas significativos-, el GAP medio toma
un valor de 0,11% siendo el GAP maximo generado en una instancia concreta del 1,20%. Se observa, en
consecuencia, que a pesar de no conseguir la optimalidad del modelo, este valor se encuentra bastante proximo
respecto a la solucion dada.

El tamafio de la lista de espera de pacientes es influenciado por la eleccion |H| y B, ademas del componente de
aleatoriedad inherente. La Tabla 5-2 incluye los valores medios obtenidos en funcion de la variacion de
factores. Notese que el volumen de pacientes también es influido por el nimero de quirdfanos, que en este
caso permanece constante. Por otra parte, el nimero de cirujanos depende de la tupla de (mds, a), siendo 4, 5,
5y 7 los valores correspondientes a los pares (4, 1.5), (4, 2), (3, 1.5) y (3, 2), como incluye mas adelante la
Tabla 5-5.

Parametro H/ =5 [H/ =10 [H =20
B=1.00 26 52 103
=125 32 65 130
B=1.50 38 78 157

Tabla 5-2. Volumen de pacientes en lista de espera en funcion de [H|, B

Se priorizan las configuraciones que consiguen los valores mas altos en la FO, siendo la configuracion dptima
(1, 1); i.e., cada uno de los quir6fanos serd asignado a una unidad diferente. Cabe destacar que valor de la
funcién objetivo aumenta con el horizonte temporal, ya que supone la realizacion de un mayor numero de
intervenciones. Mediante la Grafica 5-1 queda patente que la disposicion (1,1) es sustancialmente mejor
respecto a su alternativa (0,2).
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Grafica 5-1. Valores de la funcion objetivo seglin la configuracion de unidades y |H]
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Para un sistema de las caracteristicas descritas, el valor medio de la funcion objetivo es 13,8751. Notese que,
fuera del contexto experimental, el nivel de servicio es un parametro ciertamente abstracto; si bien es una
métrica excelente para priorizar las intervenciones, no ofrece resultados directos a la hora de cuantificar la
solucion del respectivo programa quirtirgico (como el niumero de cirugias realizadas o el numero de recursos
utilizados cada dia). Sin embargo, este criterio adquiere un mayor sentido practico al realizar una comparativa
con el nivel de servicio de otras disposiciones quir6fano-unidad, utilizando el RPD. El nivel de servicio medio
obtenido para la configuracion alternativa (0, 2) es de 9,2158. La Tabla 5-3 incluye los valores de la funcion
objetivo (FO) media y el ARPD en funcion de la configuracion quirdfano-unidad y el horizonte temporal
establecido. En consecuencia, una correcta decision de asignacion de unidades a los distintos quirdfanos logra
un incremento de en torno al 33% en el nivel de servicio quirargico.

FOuedia (0, 2) FOued (1, 1) ARPD (%)
H[=5 6,1162 9,0499 32,42
H|=10 8,9782 13,6244 34,10
H|=20 12,5523 18,9510 33,764
Media 13,8751 9,2158 33,42

Tabla 5-3. Funcion objetivo media y ARPD segun el horizonte temporal

Notese que, tanto esta configuracion de dos unidades médicas con dos quiréfanos como la inclusion de un
quiréfano adicional, arrojan resultados triviales, siendo (1,1) y (1,2) las configuraciones Optimas
respectivamente. Para un alcance de quirdfanos tan reducido las posibilidades de asignacion son también
reducidas; i.e., la unica alternativa posible a estas disposiciones mencionadas seria (0,2) y (0,3). Sin embargo,
éstas ultimas establecen que una unidad posea la totalidad de los quiréfanos, mientras que la otra no tiene
ninguno a su disposicion, lo cual resulta bastante ilogico. En consecuencia, el objetivo del estudio de este
entorno tan reducido pretende centrarse en el modo de resolucion del algoritmo en si mismo, y no tanto en los
resultados obtenidos (ya que la solucion al mismo resulta bastante evidente sin necesidad de implementar un
algoritmo para ello). Se evaltia que la implementacion del modelo es correcta y puede ser ampliada a un
entorno hospitalario extendido -donde la complejidad computacional, como se vera en los sucesivos apartados,
aumenta exponencialmente- con garantia de encontrar las mejores disposiciones unidad-quiréfano.

5.1.2 Entorno hospitalario extendido

Las caracteristicas del sistema se ven modificadas al extender el alcance del entorno sanitario; siendo necesario
un reajuste de algunos parametros para adaptar el modelo al nuevo escenario. El niimero de quirdfanos
asciende a cuatro o seis, considerando hasta cuatro unidades médicas distintas. El tiempo de ejecucion del
modelo aumenta de forma exponencial respecto al escenario anterior, resultando necesario reducir la
complejidad computacional del modelo. Con este objetivo, el horizonte temporal de planificacion se limita a
una semana.

El respectivo fest bed incluye 120 combinaciones diferentes de los parametros |J|, [K|, mds, u, o'y B, generando
un total de 1200 instancias. El tiempo necesario para la generacion de test bed fue de 28 horas, destinando 3
horas a la ejecucion del modelo de 4 quir6fanos y las 25 horas restantes para 6 quirdfanos. Los resultados de
experimentacion obtenidos para el presente entorno hospitalario extendido se presentan en el Anexo A2 y
Anexo A3.

El tiempo de ejecucion constituye la limitacion sustancial a nivel computacional. Esta caracteristica depende
fundamentalmente del nimero de quir6fanos, unidades y pacientes considerados (modelado, este ultimo, por el
valor de ). Al igual que en el escenario reducido, la mayoria de las instancias se resuelven de forma optima
antes de alcanzar el tiempo limite. La Tabla 5-4 contiene el tiempo medio de ejecucion de una instancia para
una configuracion concreta de |J|, [H| y B. Se incluye ademads el promedio de resultados 6ptimos obtenidos, asi
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como los valores maximo y medio del GAP.

En lo que respecta al GAP, este indicador adquiere relevancia cuando el porcentaje de optimalidad disminuye
(i.e., con el aumento del nimero de pacientes, y los valores mas bajos del nimero de unidades). Los valores
mas significativos del GAP se encuentran al considerar un mayor nimero de quiréfanos. Para un entorno de 4
quiréfanos, el GAP maximo se sitia por debajo del 1% en practicamente la totalidad de las instancias; sin
embargo, supone en torno a un 3% al tener en cuenta 6 quiréfanos. Notese que, a pesar de no conseguir la
optimalidad del modelo, este valor se encuentra bastante proximo respecto a la solucion ofrecida.

N K| B Run‘Fime % <.1€ . GAP" G/’%P.
medio (s) optimalidad  medio (%) maximo (%)
4 2 1.00 7,8187 98,75 0,0055 0,622
1.25 25,9265 93,54 0,0279 0,971
1.50 43,5028 89,38 0,0375 1,210
4 3 1.00 2,1239 100,00 0,0004 0,010
1.25 8,4592 99,48 0,0029 0,931
1.50 11,8517 99,79 0,0010 0,067
4 4 1.00 0,7577 100,00 0,0002 0,009
1.25 3,0104 100,00 0,0005 0,010
1.50 9,6671 99,81 0,0010 0,136
6 2 1.00 102,0928 85,78 0,1390 3,274
1.25 202,0680 73,44 0,2567 3,145
1.50 308,4839 64,84 0,3408 2,958
6 3 1.00 57,2683 98,81 0,0118 1,963
1.25 148,6539 96,43 0,0329 2,871
1.50 262,7418 94,40 0,0617 3,217

Tabla 5-4. Performance del modelo ILP en funcion de |J|, K|y B

El tamafio de la lista de espera de pacientes depende de la tupla (|J|, B), siendo 52, 65, 78, 78, 98 y 117 el
numero medio cirugias para los factores (4, 1.00), (4, 1.25), (4, 1.50), (6, 1.00), (6, 1.25) y (6, 1.50),
respectivamente. Por otra parte, el numero de cirujanos es influenciado por la eleccién de mds y o, ademas del
numero de quirdfanos |J|; considerando [H| constante e igual a 5. La Tabla 5-5 resume los valores obtenidos en
funcién de estos pardmetros.

(mds, o) =2 I|=4 =6
3, 1.5) 5 10 15
3,2) 4 8 12
@, 1.5) 7 14 20
@,2) 5 10 15

Tabla 5-5. Numero de cirujanos en funcion de mds, oy |J|

El valor de la funcién objetivo aumenta con el nimero de quiro6fanos, ya que se dispone de mas recursos y, por
tanto, se permite atender a un mayor volumen de pacientes. La Tabla 5-6 muestra las distintas asignaciones
quiréfano-unidad y el porcentaje de instancias que registra su valor més alto de la FO utilizando esa
disposicion. Se incluye ademas el valor medio de la FO para cada una de las configuraciones. En un entorno
hospitalario con multiples quirdfanos y dos unidades médicas, esta asignacion no es tan trivial como pueda
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parecer a priori. El sistema sanitario real presenta escenarios con caracteristicas muy dispares entre si,
generando un amplio espectro de posibilidades. El punto clave es, entonces, seleccionar una disposicion que
responda lo mejor posible de manera genérica a cualquier casuistica.

La mejor combinacion, considerando la inclusion de dos unidades médicas, consiste en repartir el mismo
niumero de quirdfanos a cada unidad. Sin embargo, algunas las instancias establecen otra configuracion
optima. La disposicion elegida es (1,3) y (2,4) en el 16,67% y 20,83% de los casos, respectivamente para 4 y 6
quirdfanos.

| H] Config. % de instancias  FOumedia
4 2 (1,3) 16,67% 19,1278
2,2) 83,33% 19,3230
3 (1,1,2) 100% 17,9757
4 (1,1, 1,1) 100% 17,7233

6 2 2,4 20,83% 30,0911
(3.,3) 79,17% 29,3749
3 2,2,2) 100% 28,7490

Tabla 5-6. Valores medios y porcentajes relativos a la funcion objetivo del modelo ILP

Con el aumento del nimero unidades la decision de asignacion se vuelve inequivoca. Para un sistema con 4
quir6éfanos y 3 unidades, la mejor opcion consiste en asignar una unidad a cada quirdéfano, asignando un
quiréfano adicional a la unidad mas saturada de las tres. Considerando 4 quirdfanos y 4 unidades, se establece
un quiréfano para cada unidad. Mientras que para 6 quirdfanos y 3 unidades quedan fijados 2 quiréfanos por
unidad.

Notese que, en este escenario extendido no se tiene en cuenta la evaluacion del RPD entre las distintas
combinaciones, primando la resolucion del modelo en si mismo que, ya de por si, conlleva intrinseco un gran
esfuerzo computacional.

Para concluir este apartado, la Grafica 5-2 incluye los distintos valores que toma la FO, mostrando la
predominancia de la configuracion Optima respecto a la media de configuraciones alternativas. En sintesis, la
configuracion optima supone la reparticion equitativa de las unidades entre los quirdfanos disponibles, ya sea
en consideracion de un entorno hospitalario reducido o extendido. Destacando que, al establecer dos unidades
médicas en un escenario con al menos 4 quiréfanos, una minoria de las instancias alcanzan otra configuracion
optima alternativa no equitativa.

Config. 6ptima e Config. alternativa(s)

Funcién objetivo
[ )
— 4

=2 Y =4 N =6

Grafica 5-2. Valores de la funcion objetivo utilizando la configuracion optima y la(s) alternativa(s)
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5.2 Ejemplo de aplicacion

En esta seccion se evalta la implementacion del modelo de ILP propuesto simulando un escenario adaptado a
una Unidad de Gestion Clinica (UGC) real perteneciente a un hospital del Sistema Sanitario Piblico Andaluz
(Espafia). Para analizar los beneficios que conlleva la implantacion del modelo, se genera un test bed
extensivo. Se construye un escenario virtual-simulado que replica las caracteristicas de la unidad, en base a los
datos proporcionados por la memoria de gestion clinica (segiin fuentes oficiales del hospital de referencia) y
generando los datos relativos a pacientes de forma arbitraria, ya que no es posible acceder a fuentes historicas
en cumplimiento con el RGPD (Reglamento General de Proteccion de Datos). Los parametros de las cirugias
son generados mediante distribuciones estadisticas empiricas.

La unidad de referencia presta asistencia de forma programada durante mafana y tarde para pacientes
ambulatorios y hospitalizados, y urgencias durante las 24 horas. Esta conformada por mas de 80 profesionales
de todas las categorias, como cirujanos plasticos, enfermeros, auxiliares, celadores y administrativos. En 2022,
el equipo contaba con 11 facultativos especialistas del area. En cuanto a la dotacion de recursos, el Hospital
pone a disposicion de este departamento 3 quirdfanos, cifra que ha permanecido constante durante los pasados
tres afios (2020-2022). La UGC realizo un total de 2455 intervenciones en 2022, de las cuales 1084 procedian
de cirugias programadas. Con respecto a la accesibilidad y respuesta quirrgica, el numero de pacientes
pendientes con garantia se sitia en 637 con una demora media de 159 dias, y asciende a un total de 919 y 515,
respectivamente, para pacientes sin garantia.

El desarrollo de la actividad de la UGC supuso un coste 3.507.515 € para el afio 2022, por lo que soporta un
peso importante en las finanzas del hospital. Mediante el desarrollo de este programa quirdrgico se pretende
mejorar la gestion hospitalaria aumentando el nivel de servicio y, en consecuencia, repercutiendo en la
utilizacion de los recursos y en una disminucion en la demora de las intervenciones.

El proceso de planificacion-programacion abordado se ha dividido en dos pasos:

1. Asignacion de unidades a los quirdfanos
2. Desarrollo del programa quirargico

Esta primera etapa supone la evaluacion de todas las posibles combinaciones de distribucion de unidades
médicas en los quirdfanos existentes. La literatura existente no hace mencion del ntimero 6ptimo de unidades a
considerar en funcion al resto de recursos, y tampoco se han encontrado datos relativos a la UGC objeto de
andlisis. A este respecto, se presupone la existencia de 2 unidades médicas dentro de la Especialidad. Una vez
evaluado el desempefio quirtirgico para el espectro de configuraciones consideradas, se obtiene como resultado
la mejor asignacion de unidades en los quirdfanos, que logra optimizar el nivel de servicio quirargico.

La segunda etapa considera la construccion de un programa quirargico, siguiendo la disposicion de unidades
establecida en la fase anterior. Se elabora una secuenciacion operativa que incluya la relacion de los pacientes
que son intervenidos cada dia, asi como el cirujano y quirdfano asociados a cada operacion.

El ultimo apartado de esta seccion incluye la extension de la investigacion, ampliando el alcance de la misma
en dos lineas. En primer lugar, se considera extender la implementacion del modelo a la integridad del
hospital; por otra parte, se estudia prolongar el horizonte temporal de planificacion. Sin embargo, la cantidad
de tiempo que conlleva la resolucion de estos modelos constituye un factor limitante para su aplicacion.

5.2.1 Asignacion de unidades a los quiréfanos

La asignacion 6ptima de recursos supone la generacion de un fest bed que se asemeje lo maximo posible a las
caracteristicas del entorno sanitario real. Con este objetivo, se realiza una eleccion minuciosa de los distintos
parametros del modelo. Los valores de estos parametros quedan configurados segun incluye la Tabla 5-7.

Siguiendo las determinaciones de la UGC bajo analisis, el nimero de cirujanos, [S|, y quir6fanos, |J|, se
establece en 11 y 3, respectivamente. Este estudio considera la existencia de 2 unidades médicas. En cuanto al
horizonte temporal, se incluyen distintas posibilidades que pretenden abarcar una planificacion tactica ademas
de responder a la operatividad del sistema, siendo 1, 2 y 4 semanas. El numero de pacientes es construido de
forma aleatoria, en base al procedimiento establecido en la seccion 4.3. El parametro beta toma un valor de 1.5
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-i.e., se considera que el tiempo total de cirugias en lista de espera supera la capacidad total de los quirdfanos-
en respuesta a la alta saturacion que soporta el sistema sanitario publico espafiol. Se establece que los cirujanos
pueden utilizar en un mismo dia 1 6 hasta un méaximo de 3 quirdéfanos (u), pudiendo realizar cirugias durante 3
0 4 dias por semana (mds).

Parametro Valores considerados
VIl 3

H] 5,10, 50

K] 2

N 11

B 1.5

u 1, |

1 1,2,4

mds 3,4

Tabla 5-7. Valores de los parametros utilizados en la simulacion de la UGC

Para definir la disposicion 6ptima de unidades se ha llevado a cabo el test bed, que ha conllevado la generacion
de 240 instancias mediante la combinacion de los parametros |[H|, B, u y mds. Los resultados de
experimentacion obtenidos se presentan a continuacion, y de forma detallada en el Anexo B1. Se muestra el
ejemplo concreto para |H[=5, i.e., considerando una semana de planificacion.

La Tabla 5-8 muestra el nimero medio de pacientes en funcion de los parametros utilizados, el porcentaje de
instancias que obtienen el mayor nivel de servicio, y la contribucion a la FO realizada por cada una de las
unidades, asi como la suma de ambas. Se incluye, ademas, el RPD maximo, minimo y medio para cada
combinacion de parametros.

Notese que, en algunas configuraciones particulares —(0,3) en este estudio—, la funcion objetivo resulta en un
valor de cero para determinadas unidades. Conviene mencionar que, en esos casos, el aporte a la funcion
objetivo viene dado solo por aquellas unidades que tienen asignado algun quir6fano. El resto de pacientes que
pertenecen a unidades sin quiréfano asignado, no son operados en ningin caso y bajo ningln pretexto, y por
tanto no contribuyen a la funcion objetivo.

% de FOmedia FOmedia ARPD
instan,  (U1)  (U2)  [Owd (o RPDuic RPDui
1 3 ©,3) 59,7 20 0 10,5985 10,5985 27,94 48,95 -5,08

(1,2) 58,3 80 6,5233  8,2280 14,7513

u mds Config. Inedio

4 0, 3) 58,7 0 0 9,8994  9,8994 36,92 72,30 4,70
(1,2) 58,9 100 6,7653  9,1013 15,8666
3 3 0, 3) 58,8 20 0 12,6167 12,6167 12,21 61,05 -31,95
(1,2) 56,7 80 6,1642  8,2806 14,4447
4 0, 3) 59,7 10 0 10,2722 10,2722 35,88 80,63 -32,55

(1,2) 58 90 5,5963 10,7866 16,3831

Tabla 5-8. Performance del modelo ILP en funcion de u, mds y la configuracion quiréfano-unidad

La lista de espera considera una media de 59 pacientes. Por otra parte, el valor que toma la funcion objetivo
para la Unidad 1 en la disposicion (0, 3) es siempre cero, como ilustra la Grafica 5-3. Esto tiene sentido ya que
dicha unidad no tiene asignado ningun quir6éfano y, en consecuencia, no podra realizar ninguna cirugia. En

43



44 Experimentacion

contraposicion, la Unidad 2 en estos casos adopta valores mas altos debido a que posee la totalidad de los
recursos operatorios. La FO media se establece en para 10,8467 (0,3) y 15,3613 para (1,2). De forma genérica,
la FO alcanza un valor mayor en computo global con la configuracion (1,2), teniendo en cuenta la contribucion
de ambas unidades, lo que implica ofrecer un nivel de servicio superior.

La decision de asignacion se toma en base al indicador RPD, en consideracion del resto de métricas
analizadas. El RDP toma como referencia la configuracion (1, 2) y evalta el desempeiio de la configuracion
alternativa (0,0) ante el mismo escenario. De manera general, con la disposicion (1, 2) se obtienen valores de la
FO mayores, consecuente a un RPD medio positivo. Atendiendo al RPD minimo se observa que, para algunas
instancias concretas, este valor es negativo, indicando que el mayor nivel de servicio (i.e., el valor de la FO) se
logra con la asignacion (3, 0). Sin embargo, estos casos constituyen una minoria que no supera el 20% del total
de escenarios generados. En contraposicion, mediante el RDP maximo se determina que la disposicion (1, 2)
puede obtener una mejora de hasta un 80% en el valor de la FO respecto a su alternativa.

FOmedia ®Ul @ U2

20 °
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g 16 ° . . L
3 14 . ¢ . ° o X
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L 10 @ ® " "pg © PR ° o
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Grafica 5-3. Variacion de la funcion objetivo segtn la configuracion de unidades

En consecuencia de lo anterior, se establece que la mejor configuracion es asignar un quiréfano a cada unidad,
poniendo a disposicion de un quirdéfano adicional a la unidad mas saturada. Asi mismo, los valores mas altos
de la FO se obtienen con u=3 y mds=4, por lo que estos parametros serdn utilizados en el consiguiente plan
quirargico.

5.2.2 Desarrollo del programa quirtrgico

Esta seccion propone un escenario simulado que replica la unidad de referencia. La lista de espera de cirugias
esta compuesta por conjunto pacientes virtuales generados siguiendo distribuciones estadisticas de naturaleza
estocastica. El resultado de este proceso cuenta con la elaboracion de un programa quirtirgico de acuerdo con
la asignacion de unidades en quirdfanos definida en el apartado anterior. Se ofrece una secuenciacion de las
cirugias a realizar, que incluye la relacion de los pacientes que son intervenidos cada dia, asi como el cirujano
y quir6fano asociados a cada operacion.

El respectivo escenario de simulacion dispone de 3 quir6fanos y 11 cirujanos, atendiendo a los recursos
existentes en el sistema real; y quedan establecidas dos unidades médicas. Se generan 54 pacientes, que
quedan descritos segun las caracteristicas incluidas en la Tabla 5-9. Para cada uno de ellos, se determina un
tiempo de ejecucion de la cirugia, un peso clinico y una fecha limite para realizar la intervencion.
Adicionalmente, se considera que todas las operaciones pueden ser realizadas desde el primer dia de
planificacion (i.e., fecha mas temprana de intervencion), en respuesta a la gran demora en las listas de espera
del sistema sanitario.
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Los cirujanos 3, 5, 6 y 9 pertenecen a la Unidad 1, siendo el resto de la Unidad 2. El quir6fano 1 (OR1)
pertenece a la Unidad 1, mientras que los quirdéfanos 2 y 3 (OR2 y OR3) son asignados a la Unidad 2. Téngase
en cuenta que los cirujanos de la Unidad 1 solo podran prestar servicio en el quirdfano asignado a esta misma
unidad; idem para la Unidad 2. Asi mismo, la pertenencia de un cirujano a una unidad concreta implica que
todos sus pacientes perteneceran a dicha unidad.

El programa quirtirgico se elabora utilizando el software Gurobi Optimizer 10.0.3, y supone la resolucion de
dos modelos de optimizacion independientes, uno para cada unidad médica. Cada modelo resuelve la
asignacion de pacientes y cirujanos a los respectivos quirofanos, teniendo en cuenta la pertenencia a la
respectiva unidad. El tiempo maximo de ejecucion queda establecido en 20,25 segundos.

Paciente E)ur acion f\:;o clinico Eiﬂ: (d) Unidad Cirujano  Quirdéfano  Dia
1 213,48 0,688889 76 Ul 5 1 3
2 173 0,661111 14 Ul 6 1 3
3 265,2 0,7 27 Ul 3 1 4
4 57,42 0,636111 131 U2 1 3 1
5 196,32 0,447222 182 U2 2 2 5
6 74,94 0,613889 139 Ul 6 1 1
7 51,41 0,622222 25 Ul 3 1 1
8 115,29 0,288889 112 Ul 3 -- --
9 125,98 0,927778 26 u2 10 3 1
10 84,14 0,761111 50 u2 7 2 1
11 40,23 0,672222 92 Ul 5 1 1
12 193,82 0,497222 37 u2 10 3 4
13 29,82 0,441667 258 u2 4 2 1
14 30,78 0,311111 26 u2 10 3 1
15 59,31 0,7 18 u2 8 2 1
16 72,45 0,720833 57 Ul 3 1 1
17 100,48 0,579167 87 U2 10 3 1
18 299,89 0,630556 266 U2 11 - -
19 310,54 0,725 99 U2 10 3 5
20 288,11 0,763889 49 u2 2 2 3
21 98,32 0,255556 31 U2 2 2 3
22 189,72 0,658333 15 Ul 9 1 5
23 166,81 0,836111 23 u2 2 2 2
24 226,72 0,611111 5 u2 4 2 4
25 390,6 0,425 126 U2 8 -- --
26 419,12 0,330556 338 Ul 9 -- --
27 221,2 0,644444 92 U2 11 3 3
28 51,91 0,408333 105 Ul 6 1 2
29 155,86 0,6 27 U2 10 3 3
30 127,08 0,573611 91 u2 4 3 2
31 47,33 0,261111 244 U2 10 3 2
32 136,02 0,588889 37 U2 10 2 4
33 254,01 0,522222 172 U2 8 - -
34 177,7 0,483333 78 U2 2 3 4
35 77,86 0,230556 338 U2 4 3 5
36 222,46 0,977778 2 U2 2
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37 121,28 0,658333 51 Ul 6 1 2
38 179,37 0,294444 220 U2 4 - -
39 104,5 0,458333 318 Ul 5 1 5
40 74,12 0,6 72 Ul 6 1 1
41 172,69 0,438889 94 u2 2 2 5
42 60,08 0,222222 43 U2 7 2 1
43 62,7 0,558333 159 u2 7 2 1
44 201,4 0,218056 275 u2 2 -- -
45 65,93 0,872222 20 Ul 6 1 1
46 121,89 0,511111 17 Ul 6 1 4
47 169,72 0,369444 166 Ul 3 - -
48 295,01 0,255556 40 U2 4 -- -
49 74,52 0,988889 1 U2 8 3 1
50 187,98 0,194444 25 U2 2 -- -
51 412,33 0,502778 142 u2 4 -- -
52 209,64 0,755556 16 U2 10 3 2
53 92,56 0,644444 23 U2 7 2

54 173,36 0,755556 13 Ul 5 1 2

Tabla 5-9. Programa quirtrgico y datos relativos a los pacientes

El primer modelo considera 152 filas y 110 variables binarias, y se resuelve mediante 41 iteraciones, llegando
a su optimo en 0,19 segundos. El segundo, considera 319 filas y 410 variables. El valor optimo se alcanza en
0,64 segundos mediante 156 iteraciones. La FO toma un valor total de 16,1296 con la contribucion de 5,98861
y 8,06481 respectivamente para la Unidad 1 y 2.

La propuesta de programacion obtenida se incluye en la Tabla 3-1Tabla 5-9. Noétese que existen algunos
pacientes que no son operados en el horizonte de planificacion provisto. Esto se debe a que los recursos
quirargicos son limitados, por lo que se da prioridad a otras operaciones con un peso clinico superior. Las
unidades estan conformadas por 18 y 36 pacientes, de los cuales son intervenidos 15 y 28, respectivamente;
esto supone la efectividad del 80% de intervenciones en lista de espera. Las Graficas 5-4 establecen la
secuencia de pacientes que son operados en cada quir6fano y dia, junto a la duracion de la respectiva cirugia.

Con respecto a los cirujanos, la Tabla 5-10 incluye la programacion de los especialistas que son requeridos en
cada quirdfano, acorde con la asignacion de quir6fanos-unidad y la secuenciacion de pacientes obtenida.

Unidad Quirofano Cirujanos

Ul 1 3,5,6,9
U2 2 2,4,7,8,10
3 1,2,4,8,10, 11

Tabla 5-10. Relacion de unidades, quir6fanos y cirujanos

El modelo y, por ende, el programa quiriirgico desarrollado cumple con las limitaciones de la UGC
concluyendo que, la decision de asignacion de unidades en quirdfanos responde de forma adecuada en el
entorno real.
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Graficas 5-4. Secuenciacion quirtrgica de pacientes considerando un horizonte temporal de 5 dias

5.2.3 Extension del modelo

Una vez realizado este andlisis para un entorno quirtrgico reducido, se pretende ampliar el alcance del estudio,
considerando la integridad del centro hospitalario. La decision de asignacion quirdfano-unidad toma una
importancia mucho mayor al tomar como sistema de estudio la integridad del hospital de referencia, con todas
las Unidades de Gestion Clinica subyacentes. Este nuevo escenario cuenta con la existencia de 52 quiréfanos e
incluye 41 UGC. EI hospital cuenta con 1.279 facultativos especialistas de area, entre los que se encuentran
cirujanos y otros especialistas. A lo largo del afio 2022 se realizaron 39.663 intervenciones, de las cuales
16.644 procedian de intervenciones programadas con ingreso.

El esfuerzo computacional requerido para este alcance es desmesurado, ya que tras cuatro horas de ejecucion
del algoritmo no se obtuvo una solucion al mismo. Desestimando esta propuesta, se busca una alternativa de
extension del modelo mediante la ampliacion el horizonte temporal de planificacion.

Este nuevo enfoque considera un horizonte de 52 semanas considerando la UGC analizada. El objetivo es
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comparar el resultado obtenido con los datos provistos por el informe anual del desempeiio clinico del hospital
(2022). Sin embargo, el modelo no fue resuelto en un tiempo limite de 5 horas, evidenciando de nuevo la
limitacion computacional del algoritmo.

Ante estas circunstancias, se determina un alcance/horizonte del modelo que permita su resoluciéon en un
tiempo razonable. Se considera la planificacion quirurgica de la UGR analizada a priori para 4 semanas. El
Anexo B2 incluye los resultados obtenidos a este respecto. La lista de espera de cirugias contiene 219
pacientes, haciendo efectiva la intervencion del 78,5% de ellas. La Unidad 1 esta conformada por 4 cirujanos
que deben operar a 58 pacientes en un unico quiréfano. Por otra parte, la Unidad 2 esta dotada de 2 quir6fanos
y 7 cirujanos; el programa establece la intervencion de 114 pacientes con estos ultimos recursos.

Asumiendo que la cifra mensual de pacientes intervenidos supone una media de 172, se puede considerar que
a lo largo del afio se harian efectivas 2064 cirugias siguiendo el programa quirtirgico propuesto. Segin los
datos clinicos ofrecidos por el hospital (2022), el pasado afo la UGC realizd 1084 operaciones que procedian
de cirugias programadas. A este respecto, el modelo de optimizacion establece la planificacion del doble de
intervenciones. Aunque esta cifra -construida de forma hipotética-, no vaya a ser alcanzada, si conduce, en
cualquier caso, a un aumento en el nivel de servicio de la Especialidad.

5.3 Resultados obtenidos

El analisis realizado evidencia que la mejor disposicion se encuentra repartiendo/asignando equitativamente
las unidades entre los quir6fanos disponibles, con independencia del nimero de salas operatorias consideradas.
Algunos casos particulares se resuelven de forma oOptima utilizando disposiciones diferentes, aunque
corresponden a una minoria aislada. Nétese que algunas instancias contemplan la asignacion de cero
quiréfanos a una unidad médica. El valor de la funcién objetivo es 0 en estos casos, considerando que no es
posible operar a los pacientes asignados a esa unidad en ninglin momento del horizonte de planificacion, y
penalizando radicalmente esta configuracion.

El mayor nivel de servicio (i.e., los valores mas altos de la FO) coinciden, como es natural, con un mayor
numero quirdfanos y un horizonte temporal mas extenso, al disponer de mas recursos operatorios y aumentar
el volumen de pacientes, respectivamente. Asi mismo, explorando las combinaciones posibles de parametros
para un niimero fijo de quirdfanos, los valores dptimos se encuentran siendo u igual al niimero de quir6fanos
[J|. Resultado de 16gica aplastante, al considerar que los cirujanos puedan operar en multiples quir6fanos en un
mismo dia las restricciones impuestas al modelo se relajan, concluyendo, por tanto, en un valor de la FO
mayor.
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Grafica 5-5. Nivel de servicio (FO) en funcion del tiempo de computacion
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El modelo ofrece resultados de una calidad bastante aceptable, ya que el GAP maximo, en el peor de los casos
no supera el 3,27%. La funcién objetivo toma el valor de mejor solucion encontrada hasta el momento -ya sea
la 6ptima, o el mejor limite inferior (i.e., el maximo)- para cada instancia generada. La Grafica 5-5 pone de
manifiesto que la mayoria de las soluciones propuestas alcanzan la optimalidad, considerando una disminucion
de este porcentaje con el aumento del nimero de quir6fanos.

El tiempo de ejecucion aumenta de forma significativa conforme al numero de quiréfanos, |J| y unidades, [K|,
debido a que el nimero de posibilidades de asignacion se multiplica exponencialmente. Aumenta en tanto la
cantidad de modelos que es necesario resolver en cada instancia, como la complejidad de los mismos (i.e.,
aumenta el nimero de restricciones y variables del modelo). Este incremento también se hace evidente con el
aumento del horizonte de planificacion [H|; aunque no es tan perceptible con la variacion del resto de
parametros. La Grafica 5-6 evidencia este aspecto ilustrando la naturaleza exponencial relativa al esfuerzo
computacional.

El tiempo de ejecucion constituye la principal limitacion del modelo. A este respecto, el tiempo requerido para
resolver el problema para un alcance de 6 quirofanos fue de 25 horas. Para poder resolver el modelo en un
tiempo razonable considerando la extension del modelo -ya sea aumentando el volumen de recursos, el
horizonte temporal o cualquier otra linea de extension- conviene limitar el tiempo de computacion, reduciendo
el valor de 7 (i.e., actualmente establecido en 0,0125). Esto garantiza la resolucion del problema en un tiempo
maximo significativamente menor para cada iteracion. A expensas de sacrificar/comprometer la calidad de las
soluciones -que no llegaran a situarse en un nivel tan cercano al 6ptimo-, se consigue obtener una solucion al
problema en un tiempo aceptable, siendo éste un factor de relevancia sustancial en la toma de decisiones a
nivel operativo.

En consecuencia a lo anterior, merece hacer énfasis en que el analisis de un entorno hospitalario tan reducido -
donde los resultados son bastante obvios- tiene como principal objetivo evaluar que implementacion del
modelo es correcta. No tiene sentido hacer estas comprobaciones en un entorno de estudio de mayor alcance,
donde los esfuerzos computacionales son mucho mayores.
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Grafica 5-6. Porcentaje de optimalidad de las soluciones respecto al nivel de servicio (FO)

Se concluye que el nimero de quir6fanos es el factor mas influyente en el rendimiento del modelo en la toma
de decisiones off-line. El valor que mas influye es, en consecuencia, es el numero de quirdfanos |J|, ya que con
su variacion también se ven modificados de forma subyacente, los parametros |I| y [S|, correspondientes al
numero de pacientes en lista de espera y niimero de cirujanos.

En aras de conseguir una solucion de calidad que responda de forma adecuada al entorno real, es de sustancial
relevancia hacer énfasis en dos aspectos:
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e Primar el volumen de instancias, de modo que se consigan resultados genéricos, aumentando la
genericidad de los resultados.

e Reducir el tiempo de computacion, aunque no se logre construir un programa de planificacion tan
preciso u optimizado, permitiendo que la toma de decisiones pueda realizarse con mayor inmediatez.

La implementacion de este tipo de modelos como apoyo a la programacion de quirdfanos tiene una gran
repercusion en la gestion hospitalaria. Molina-Pariente et al. (2015b) concluye que mediante la heuristica que
propone -siendo un modelo analogo al que se propone en este trabajo-, se consigue incrementar el nimero de
intervenciones realizadas en una media de 2.67 cirugias por semana -pasando de 2823 a 2962 en el afio 2012-;
utilizando los mismos recursos quirtrgicos y disminuyendo considerablemente el tiempo destinado a
programar estas cirugias.

Con el apoyo del modelo de optimizacion desarrollado, el responsable de la toma de decisiones puede evaluar
diferentes objetivos de planificacion, considerando varios horizontes de planificacion y actuando bajo distintas
directrices (priorizacion de pacientes, reduccion de listas de espera etc.). Ademas de analizar el nivel de
servicio (O1), las lineas a futuro de este estudio tienen en cuenta los siguientes objetivos: maximizacion del
numero de cirugias programadas (0O2), maximizacion de la utilizacion de los quirdfanos (O3), y un objetivo
ponderado que maximiza el nivel de servicio durante los 6 primeros meses y el nimero de cirugias
programadas durante los 6 ultimos (O4), considerando diferentes horizontes de planificacion de una semana,
dos semanas y cuatro semanas.
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6 CONCLUSIONES

quiréfano representa la mayor fuente de ingresos y costes de un hospital, segin se publica en numerosos

El sistema nacional sanitario es complejo y caro; los investigadores de este sector han demostrado que el
articulos a lo largo de las ultimas décadas.

En primera instancia, se considerd la programacion quirirgica integra del hospital. Sin embargo, la gran
cantidad de unidades clinicas y salas quirargicas que posee hace inviable la resolucion del objetivo, que
computacionalmente no puede ser alcanzado mediante este tipo de modelos. En consecuencia, se limita el
alcance del trabajo a la unidad de referencia, con lo que la complejidad del problema se reduce
exponencialmente.

La asignacion de unidades a los distintos quirdfanos no es trivial, sino que resulta un problema bastante
complejo. En estas circunstancias, la frase célebre del emperador romano Julio César “divide et vinces”
(divide y venceras) resulta una estrategia bastante adecuada al respecto. El problema se resuelve separando y
teniendo en cuenta la optimizacién de cada unidad de forma independiente. Bien es cierto que el problema
podria abordarse de forma conjunta, aunque resultando mucho més costoso desde el punto de vista
computacional. Asi pues, el objetivo de programacion resuelve un modelo de optimizacion para cada unidad.

Con objeto de estudiar la respuesta del modelo ante un entorno hospitalario real, el presente trabajo simula una
Unidad de Gestion Clinica concreta. En primer lugar, se han analizado las posibilidades asignacion de
unidades a los distintos quir6fanos disponibles para la Especialidad (1); una vez determinada la configuracion
optima, el resultado del modelo consiste en un programa de secuenciacion quirtrgico (2) que establece las
intervenciones de pacientes a realizar en cada jornada y los recursos, tanto humanos (i.e., cirujanos) como
materiales (i.e., quir6fanos), requeridos para ello.

El desarrollo e implementacion de estos modelos trata de reproducir la realidad, y responder a la problematica
de la mejor forma posible. Sin embargo, esta realidad debe ser demasiado simplificada en muchos casos. En lo
que respecta, no se tiene en cuenta la estocasticidad de la duracion de las intervenciones (sino que consideran
deterministas), y tampoco se contemplan las urgencias. Los recursos necesarios se limitan a un cirujano y un
quir6éfano, mientras que el entorno real requiere de un amplio grupo de especialistas incluyendo anestesistas,
enfermeros y demas personal sanitario; ni se tiene en consideracion el resto de procesos clinicos asociados a
una cirugia, como es la programacion de las consultas previas, el preoperatorio o la disponibilidad de camas en
las PACU e ICU. Pese a todas estas simplificaciones, la programacion y planificacion de quirdfanos sigue
siendo una tarea compleja, que pone de manifiesto la limitacion de los modelos para la resolucion de este tipo
de problemas.
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En muchos casos los modelos no terminan de ajustarse fielmente a la problematica real, arrojando resultados
que, pese a ser Optimos a nivel formal, no derivan en la mejor decision practica. En este entorno de
variabilidad repentina en las entradas al sistema, la toma decisiones a nivel operativo resulta esencial.

El grueso del estudio se ha realizado para un alcance reducido y prefijado, surgiendo la incdgnita de hasta
donde puede llegar el modelo. Como linea a futuro de la investigacion se propone la extension del modelo a un
entorno hospitalario mayor, con fin de analizar/examinar las limitaciones computacionales que respectan al
modelo ILP.

Por otra parte, como propuesta de mejora a la politica estratégica seguida por la Unidad de Gestion Clinica del
hospital, se considera no reservar ningun quirdéfano en exclusividad para los pacientes de emergencia; en base
a las aportaciones realizadas por Wullink et al. (2007). La capacidad reservada para pacientes urgentes se
reparte, entonces, entre varios quiréfanos, con el objetivo de optimizar la capacidad de respuesta y la
utilizacion general de los quirdfanos.

Otras ampliaciones a la presente investigacion se proponen a continuacion:

e Considerar un aumento del nimero de iteraciones para cada combinacion de parametros (actualmente
establecido en 10). Esto implica que la solucion sea mas genérica y robusta, al ser aplicada a un mayor
espectro de escenarios posibles.

o Establecer otros objetivos de resolucion del modelo que evaltien otros aspectos relevantes en la
gestion hospitalaria, mas alla del nivel de servicio. Entre estos objetivos se considera maximizar el
numero de cirugias programadas o maximizar la utilizacion de los quiréfanos.

e Por otro lado, se propone extender el nimero de recursos quirurgicos, y en especial el niimero de
quirdfanos, siendo este el parametro variable con mayor influencia del modelo.

e También se puede considerar la comparticion de recursos entre las distintas unidades. A este respecto,
se propone que un quirdfano pueda ser utilizado por mas de una unidad simultaneamente. Esto cobra
especial sentido en un escenario donde existen mas unidades médicas que quirdéfanos disponibles en el
sistema hospitalario.

e La resolucion a este problema de asignacion de unidades a quir6fanos tiene un mayor sentido de
aplicacion en consideracion de entornos hospitalarios mas grandes (i.e. con mayor nimero de
unidades y quirdfanos. La experimentacion realizada converge en resultados bastante triviales; sin
embargo, en entornos de mayor envergadura, donde las decisiones de asignacion se multiplican
exponencialmente, esta respuesta no es tan sencilla.
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ANEXO A: RESULTADOS DEL TEST BED

ANEXO A1: Resultados del modelo ILP considerando 2 quiréfanos

J | K |H o [} U | mds | Imedio S | Best Best FO | FO % de FOmedia | FOmax Runtime | GAPmaz | GAPmedio | % de Time
config altern. mejora optimo | Limit
2 |12 |5 15 |1 113 25,2 5 1(1,1) |8,30442 | 5,29492 | 36% 6,79967 | 10,173 | 0,967 0,01% | 0,0005% | 100% 6,3
2 |12 |5 15 |1 114 26,2 4 | (1,1) |8,15457 |6,22377 | 24% 7,18917 | 11,9525 | 4,37 0,00% | 0,0001% | 100% 6,55
2 |12 |5 15 |1 2 |3 2655 |5 [(1,1) |8,82687 | 5,27971 | 40% 7,05329 | 10,5839 | 1,084 0,00% | 0,0001% | 100% 6,6375
2 |12 |5 15 |1 2 |4 26,75 |4 |(1,1) |9,02286 | 6,24944 | 31% 7,63615 | 11,56 2,035 0,00% | 0,0003% | 100% 6,6875
2 |2 |5 15 1125 (1 |3 3165 |5 [(1,1) |8,26219 | 6,64405 | 20% 7,45312 | 11,0379 | 2,765 0,01% | 0,0013% | 100% 7,9125
2 |2 |5 15 1125 (1 |4 3165 |4 |(1,1) |8,23853 | 4,55445 | 45% 6,39649 | 10,1837 | 2,031 0,01% | 0,0007% | 100% 7,9125
2 |2 |5 15 125 (2 |3 32,4 5 1(1,1) |9,74336 | 6,79348 | 30% 8,26842 | 14,3623 | 5,064 0,01% | 0,0015% | 100% 8,1
2 |2 |5 15 1125 (2 |4 32,2 4 |(1,1) |938822 |6,0599 | 35% 7,72406 | 11,4493 | 10,659 0,36% | 0,0126% | 98% 8,05
2 |2 |5 15 |15 113 38,3 5 1(1,1) | 10,359 7,63764 | 26% 8,99832 | 12,4283 | 6,741 0,01% | 0,0004% | 100% 9,575
2 |2 |5 15 |15 114 39,3 4 |(1,1) |10,2311 |6,77348 | 34% 8,50229 | 12,3444 | 11,433 0,00% | 0,0001% | 100% 9,825
2 |2 |5 15 |15 2 |3 3745 |5 [ (1,1) |9,05159 | 7,97587 | 12% 8,51373 | 12,6041 | 15,649 1,07% | 0,0387% | 98% 9,3625
2 |2 |5 15 |15 2 |4 38,1 4 | (1,1) |994539 |5,82767 | 41% 7,88653 | 11,8382 | 4,005 0,01% | 0,0007% | 100% 9,525
2 |12 |5 2 1 113 25,9 7 |(1,1) |8,08049 | 4,98047 | 38% 6,53048 | 10,588 | 2,815 2,73e-9 | 0,0000% | 100% 6,475
2 |12 |5 2 1 114 26,05 |5 [(1,1) |7,98682 | 4,98946 | 38% 6,48814 | 11,8494 | 4,359 0,01% | 0,0008% | 100% 6,5125
2 |12 |5 2 1 2 |3 2525 |7 |(1,1) |8,02647 |5,51541 | 31% 6,77094 | 9,38333 | 1,42 0,01% | 0,0004% | 100% 6,3125
2 |12 |5 2 1 2 |4 26,3 5 1(1,1) |8,44473 |5,76195 | 32% 7,10334 | 11,7555 | 3,046 2,77e-9 | 0,0000% | 100% 6,575
2 |12 |5 2 125 |1 |3 31,75 |7 [(1,1) |9,00578 |5,9231 | 34% 7,46444 | 11,3356 | 2,697 0,01% | 0,0007% | 100% 7,9375
2 |12 |5 2 125 |1 |4 31,75 |5 [(1,1) | 8,96644 | 5,70478 | 36% 7,33561 | 12,2157 | 6,249 0,00% | 0,0001% | 100% 7,9375
2 |12 |5 2 125 |2 |3 3195 |7 [(14,1) |9,58575 |5,92587 | 38% 7,75581 | 11,2977 | 2,247 0,01% | 0,0004% | 100% 7,9875
2 |12 |5 2 125 |2 |4 3225 |5 [(1,1) | 8,85546 | 6,62436 | 25% 7,73991 | 10,7088 | 3,562 0,01% | 0,0004% | 100% 8,0625
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2 |2 |5 2 15 |1 |3 39,2 7 | (1,1) | 10,3407 | 7,14286 | 31% 8,74178 | 12,0659 | 4,351 0,01% | 0,0003% | 100% | 9,8

2 |2 |5 2 15 |1 |4 38 5 | (1,1) | 937137 | 6,94841 | 26% 8,15989 | 11,3372 | 5,15 0,01% | 0,0006% | 100% | 9,5

2 |2 |5 2 15 |2 |3 39,1 7 | (1,1) |953646 | 6,42332 | 33% 7,97989 | 12,1168 | 3,93 0,01% | 0,0004% | 100% | 9,775
2 |2 |5 2 15 |2 |4 37,35 |5 |(1,1) |9,46909 |5,53429 | 42% 7,50169 | 12,3735 | 13,026 | 0,19% | 0,0076% | 98% 9,3375
2 |2 |10 |15 |1 1|3 53,35 |5 |(1,1) |12,4975 |8,9455 | 28% 10,7215 | 15,0404 | 36,445 | 0,01% | 0,0004% | 100% | 26,675
2 |2 |10 |15 |1 1|4 51,6 4 |(1,1) |12,2311 | 7,55692 | 38% 9,89401 | 14,4569 | 25,324 | 0,01% | 0,0018% | 100% | 25,8

2 |2 |10 |15 |1 2 |3 51,35 |5 |(1,1) |11,7886 |8,9722 | 24% 10,3804 | 13,6906 | 31,339 | 0,01% | 0,0021% | 100% | 25,675
2 |2 |10 |15 |1 2 |4 52,6 4 |(1,1) |12,8982 |7,2504 | 44% 10,0743 | 15,1061 | 28,923 | 0,01% | 0,0015% | 100% | 26,3

2 |2 |10 (15 125 |1 |3 66,05 |5 |(1,1) |13,6713 | 10,1325 | 26% 11,9019 | 16,3264 | 119,624 | 0,27% | 0,0125% | 95% 33,025
2 |2 |10 |15 |125 |1 |4 65 4 |(1,1) |13,0037 |10,8217 | 17% 11,9127 | 15,9287 | 125,952 | 0,63% | 0,0294% | 95% 32,5

2 |2 |10 (15 |125 |2 |3 63,65 |5 |(1,1) |13,9704 |8,5352 | 39% 11,2528 | 16,0848 | 56,448 | 0,09% | 0,0042% | 98% 31,825
2 |2 |10 |15 |125 |2 |4 64,25 |4 |(1,1) |13,4921 |9,9377 | 26% 11,7149 | 16,4578 | 70,233 | 0,19% | 0,0077% | 98% 32,125
2 |2 |10 (15 |15 |1 |3 78,2 5 |(1,1) | 14,6887 | 91765 | 38% 11,9326 | 16,2982 | 108,373 | 0,01% | 0,0019% | 100% | 39,1

2 |2 |10 |15 |15 |1 |4 75 4 |(1,1) |13,6695 | 10,4365 | 24% 12,053 | 17,1987 | 137,577 | 0,62% | 0,0464% | 93% 37,5

2 |2 |10 (15 |15 |2 |3 76,95 |5 |(1,1) | 15,4306 |8,0688 | 48% 11,7497 | 18,1518 | 80,012 | 0,01% | 0,0024% | 100% | 38,475
2 |2 |10 |15 |15 |2 |4 77,5 4 |(1,1) |13,8666 |8,9204 | 36% 11,3935 | 17,9008 | 150,237 | 0,25% | 0,0181% | 95% 38,75
2 |2 |10 |2 1 1|3 51,6 7 | (1,1) | 13,1544 | 7,6034 | 42% 10,3789 | 16,3402 | 20,462 | 0,01% | 0,0007% | 100% | 25,8

2 |2 |10 |2 1 1 (4 53,9 5 |(1,1) | 12,1756 | 8,1548 | 33% 10,1652 | 14,4723 | 33,498 | 0,01% | 0,0005% | 100% | 26,95
2 |2 |10 |2 1 2 |3 50 7 1(1,1) |12,723 | 8,314 35% 10,5185 | 13,8511 | 18,311 | 0,01% | 0,0008% | 100% | 25

2 |2 |10 |2 1 2 |4 4955 |5 [(1,1) | 12,5649 |6,59206 | 48% 9,57848 | 13,9882 | 14,638 | 0,00% | 0,0001% | 100% | 24,775
2 |2 |10 |2 1,25 |1 |3 64,6 7 | (1,1) | 13,5746 | 10,1442 | 25% 11,8594 | 15,6659 | 67,464 | 0,01% | 0,0009% | 100% | 32,3

2 |2 |10 |2 125 |1 |4 63,8 5 |(,1) |12,464 |7,5638 | 39% 10,0139 | 15,0199 | 75,817 | 0,01% | 0,0018% | 100% | 31,9

2 |2 |10 |2 1,25 |2 |3 66,4 7 |1(1,1) | 14,804 |10,1658 | 31% 12,4849 | 17,4219 | 86,153 | 0,17% | 0,0068% | 98% 33,2

2 |2 |10 |2 1,25 |2 |4 63,55 |5 |(1,1) |12,6488 |8,0252 | 37% 10,337 | 15,7298 | 65,817 | 0,19% | 0,0069% | 98% 31,775
2 |2 |10 |2 15 |1 |3 80,1 7 |1(1,1) |16,4171 | 10,2779 | 37% 13,3475 | 18,4964 | 135,125 | 0,79% | 0,0299% | 95% 40,05
2 |2 |10 |2 15 |1 |4 78,4 5 | (1,1) | 15,0872 | 10,9518 | 27% 13,0195 | 17,2129 | 159,933 | 0,24% | 0,0101% | 95% 39,2

2 |2 |10 |2 15 |2 |3 7765 |7 |(1,1) |1533 10,155 | 34% 12,7425 | 18,245 | 177,45 | 0,35% | 0,0184% | 93% 38,825
2 |2 |10 |2 15 |2 |4 76,85 |5 |(1,1) |14,8325 |8,7917 | 41% 11,8121 | 17,2661 | 107,057 | 0,02% | 0,0032% | 98% 38,425
2 |2 120 |15 |1 1|3 102,15 |5 | (1,1) | 17,9571 | 12,7911 | 29% 15,3741 | 19,5971 | 787,796 | 0,13% | 0,0119% | 90% 102,15
2 |2 |20 |15 |1 1 (4 103,8 |4 | (1,1) | 18,2734 | 9,194 50% 13,7337 | 20,3586 | 509,119 | 0,13% | 0,0093% | 93% 103,8
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2 |2 |20 |15 |1 2 |3 104,75 |5 | (1,1) | 18,833 | 10,2372 | 46% 14,5351 | 21,1101 | 797,192 | 0,06% | 0,0079% | 93% 104,75
2 |2 |20 |15 |1 2 |4 102,85 |4 | (1,1) | 17,3859 | 12,3151 | 29% 14,8505 | 21,9806 | 705,038 | 0,17% | 0,0175% | 88% 102,85
2 |2 |20 |15 (125 |1 |3 1299 |5 |(1,1) | 19,0227 | 11,3259 | 40% 15,1743 | 22,0379 | 1115,71 | 0,15% | 0,0168% | 88% 129,9
2 |2 |20 |15 125 |1 |4 129,55 |4 | (1,1) | 18,9019 | 12,6557 | 33% 15,7788 | 22,473 | 1330,74 | 0,72% | 0,0506% | 83% 129,55
2 |2 |20 |15 (125 |2 |3 129,1 |5 |(1,1) | 19,8229 | 14,8025 | 25% 17,3127 | 21,903 | 15435 | 0,28% | 0,0496% | 78% 129,1
2 |2 |20 |15 125 |2 |4 130,45 |4 | (1,1) |19,8201 | 10,8373 | 45% 15,3287 | 23,0995 | 1320,25 | 0,30% | 0,0364% | 83% 130,45
2 |2 |20 |15 |15 |1 |3 1575 |5 | (1,1) |20,3991 | 16,7999 | 18% 18,5995 | 24,4645 | 2463,22 | 0,93% | 0,1338% | 68% 157,5
2 |2 |20 |15 |15 |1 |4 156,15 | 4 | (1,1) | 19,0939 | 14,5643 | 24% 16,8291 | 23,1127 | 1631,4 | 1,20% | 0,1102% | 78% 156,15
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ANEXO A2: Resultados del modelo ILP considerando 4 quiréfanos

J |K |H |a [} u mMds | Imedio S Best Best FO | FOmedia | FOmax | Runtime | GAPmaz | GAPmin | GAPmedio | FOzero | % de Time
config optimos | Limit
4 |2 5 15 |1 1 3 51,6 10 (2,2) 16,9846 | 15,3016 | 19,411 | 111,816 | 0,174% | 0% 0,0041% | 10 98% 25,8
4 |2 5 15 |1 1 4 52,1667 | 8 1,3) 17,0173 | 14,3591 | 19,4316 | 100,222 | 0,622% | 0% 0,0133% | 11 98% 26,08335
4 |2 5 15 |1 2 3 50,9333 | 10 (2,2) 16,4586 | 14,0216 | 19,2295 | 54,127 0,008% | 0% 0,0004% | 10 100% 25,46665
4 |2 5 15 |1 2 4 51,5667 | 8 (2,2) 16,938 | 14,6049 | 20,1792 | 55,35 0,009% | 0% 0,0006% | 10 100% 25,78335
4 |2 5 15 1251 3 64,2333 | 10 (2,2) 19,3287 | 16,5829 | 22,5485 | 280,309 | 0,520% | 0% 0,0252% | 10 93% 32,11665
4 |2 5 15 1251 4 64,5333 | 8 1,3) 19,0132 | 16,914 | 23,1958 | 304,314 | 0,676% | 0% 0,0569% | 10 88% 32,26665
4 |2 5 15 1252 3 64,9667 | 10 (2,2) 19,4492 | 16,5042 | 22,8308 | 259,291 | 0,333% | 0% 0,0186% | 10 93% 32,48335
4 |2 5 15 1252 4 64,3667 | 8 (2,2) 19,5592 | 15,9352 | 22,0675 | 204,649 | 0,971% | 0% 0,0400% | 10 95% 32,18335
4 |2 5 15 |15 |1 3 79,1 10 (2,2) 22,0843 | 18,5592 | 24,8493 | 421,676 | 0,520% | 0% 0,0273% | 10 90% 39,55
4 |2 5 15 |15 |1 4 78,4333 | 8 (2,2) 20,975 | 17,7172 | 25,9778 | 344,109 | 0,760% | 0% 0,0394% | 10 92% 39,21665
4 |2 5 15 |15 |2 3 78,2333 | 10 (2,2) 22,7115 | 18,308 | 26,0582 | 455,182 | 0,722% | 0% 0,0572% | 10 90% 39,11665
4 |2 5 15 |15 |2 4 77,3667 | 8 2,2) 20,418 | 17,7852 | 24,244 | 516,184 | 0,595% | 0% 0,0518% | 11 83% 38,68335
4 |2 5 2 1 1 3 51,0667 | 14 (2,2) 17,9478 | 14,2905 | 20,6761 | 33,864 0,009% | 0% 0,0003% | 10 100% 25,53335
4 12 5 2 1 1 4 52,4 10 2,2 17,3644 | 14,5732 | 21,0656 | 58,683 0,400% | 0% 0,0090% | 10 98% 26,2
4 12 5 2 1 2 3 51,0667 | 14 2,2 17,0214 | 14,9178 | 22,0085 | 65,689 0,010% | 0% 0,0005% | 10 100% 25,53335
4 12 5 2 1 2 4 52,5667 | 10 2,2 17,0165 | 15,1126 | 21,7435 | 145,743 | 0,434% | 0% 0,0158% | 10 95% 26,28335
4 12 5 2 125 |1 3 65,6 14 1,73) 19,6889 | 17,8126 | 22,9427 | 230,147 | 0,549% | 0% 0,0219% | 10 97% 32,8
4 12 5 2 125 |1 4 65,1667 | 10 2,2 18,9875 | 17,1026 | 22,4959 | 280,281 | 0,354% | 0% 0,0174% | 10 93% 32,58335
4 12 5 2 1,25 | 2 3 65,0333 | 14 2,2 19,6838 | 17,3807 | 23,4545 | 228,544 | 0,283% | 0% 0,0097% | 10 97% 32,51665
4 12 5 2 1,25 | 2 4 65,2333 | 10 2,2 19,1391 | 17,1917 | 24,5558 | 286,582 | 0,648% | 0% 0,0338% | 10 92% 32,61665
4 12 5 2 15 |1 3 77,5333 | 14 1,3) 20,7916 | 18,5597 | 24,4169 | 431,219 | 1,210% | 0% 0,0485% | 10 90% 38,76665
4 12 5 2 15 |1 4 77,3667 | 10 2,2 21,2363 | 17,6763 | 25,9211 | 423,182 | 0,359% | 0% 0,0244% | 10 92% 38,68335
4 12 5 2 15 |2 3 77,4667 | 14 2,2 21,4441 | 18,4362 | 23,1585 | 421,087 | 0,689% | 0% 0,0297% | 10 92% 38,73335
4 |2 5 2 15 |2 4 77,1 10 2,2 21,7119 | 18,6985 | 26,0165 | 467,588 | 0,260% | 0% 0,0216% | 10 87% 38,55
4 |3 5 15 |1 1 3 52,15 10 1,1,2 16,5816 | 11,4987 | 18,8134 | 10,128 0,010% | 0% 0,0004% | 41 100% 39,1125




Secuenciacion integrada de pacientes en quir6fanos y unidades médicas XXXi
4 |3 5 15 |1 1 4 51,575 | 8 1,1,2) 15,4817 | 11,5902 | 19,2566 | 59,447 0,009% | 0% 0,0005% | 42 100% 38,68125
4 |3 |5 |15 |1 2 3 51 10 | (1,1,2) 15,7149 | 11,424 | 17,7152 | 12,717 | 0,009% | 0% 0,0004% | 41 100% | 38,25
4 |3 5 15 |1 2 4 51,225 | 8 1,1,2 15,9333 | 12,4767 | 20,6977 | 41,607 0,005% | 0% 0,0002% | 43 100% 38,41875
4 |3 5 15 | 1251 3 64,6 10 1,1,2 17,6249 | 13,8715 | 21,861 | 98,202 0,158% | 0% 0,0026% | 40 99% 48,45
4 |3 |5 |15 |125]|1 4 64,95 |8 1,1,2) 18,438 | 13,2632 | 22,4344 | 25,248 | 0,009% | 0% 0,0006% | 43 100% | 48,7125
4 |3 |5 |15 |125]|2 3 64,1 10 (1,12 17,8163 | 13,6729 | 22,2063 | 49,167 | 0,010% | 0% 0,0007% | 43 100% | 48,075
4 |3 |5 |15 |125]|2 4 64,75 |8 1,1,2) 18,414 | 14,7626 | 22,5511 | 112,96 | 0,931% | 0% 0,0122% | 41 99% 48,5625
4 |3 5 15 |15 |1 3 77,225 | 10 1,1,2) 18,6768 | 14,8634 | 23,4974 | 107,531 | 0,010% | 0% 0,0008% | 43 100% 57,91875
4 |3 5 15 |15 |1 4 78,6 8 1,1,2) 19,0295 | 15,1129 | 22,3462 | 72,56 0,009% | 0% 0,0011% | 44 100% 58,95
4 |3 5 15 |15 |2 3 79,275 | 10 1,1,2) 18,6235 | 15,2431 | 23,5852 | 154,94 0,021% | 0% 0,0011% | 43 99% 59,45625
4 |3 5 15 |15 |2 4 T 8 1,1,2 17,3322 | 14,1253 | 23,6948 | 193,182 | 0,010% | 0% 0,0010% | 47 100% 58,275
4 |3 5 2 1 1 3 51,675 | 14 1,1,2 16,2546 | 12,943 | 18,3786 | 11,598 0,008% | 0% 0,0004% | 41 100% 38,75625
4 |3 5 2 1 1 4 51,5 10 1,1,2 16,6191 | 12,0997 | 22,1796 | 10,276 0,010% | 0% 0,0007% | 43 100% 38,625
4 |3 5 2 1 2 3 51,775 | 14 1,1,2 16,1252 | 12,1909 | 18,957 | 11,924 0,006% | 0% 0,0001% | 40 100% 38,83125
4 |3 5 2 1 2 4 50,85 10 1,1,2) 15,1025 | 11,5654 | 18,964 | 12,214 0,008% | 0% 0,0002% | 41 100% 38,1375
4 13 |5 |2 1,25 | 1 3 65,525 |14 | (1,1,2) 19,8815 | 14,3513 | 25,1224 | 83,14 0,121% | 0% 0,0017% | 40 99% 49,14375
4 |3 5 2 1,25 |1 4 64,625 | 10 1,1,2) 18,694 14,1743 | 22,7759 | 137,362 | 0,114% | 0% 0,0018% | 41 99% 48,46875
4 |3 5 2 1,25 | 2 3 65,4 14 1,1,2) 18,6956 | 15,1325 | 21,4878 | 58,351 0,010% | 0% 0,0009% | 40 100% 49,05
4 |3 5 2 1,25 | 2 4 64,6 10 1,1,2) 19,5655 | 14,4559 | 22,8861 | 112,304 | 0,142% | 0% 0,0025% | 42 99% 48,45
4 |3 5 2 15 |1 3 76,45 14 1,1,2 20,3718 | 16,783 | 23,291 | 83,421 0,010% | 0% 0,0008% | 40 100% 57,3375
4 |3 5 2 15 |1 4 77,4 10 1,1,2 18,9339 | 15,6406 | 24,096 | 103,83 0,067% | 0% 0,0017% | 41 99% 58,05
4 |3 5 2 15 |2 3 78,975 | 14 1,1,2 21,1894 | 17,1107 | 24,9573 | 143,933 | 0,009% | 0% 0,0011% | 41 100% 59,23125
4 |3 5 2 15 |2 4 77525 | 10 1,1,2 20,3158 | 15,3175 | 24,0307 | 88,736 0,009% | 0% 0,0005% | 41 100% 58,14375
4 |4 5 15 |1 1 3 52,02 10 (1,1,1,1) | 14,9292 | 10,5401 | 18,9708 | 7,299 0,009% | 0% 0,0003% | 88 100% 52,02
4 |4 |5 |15 |1 1 4 52,74 | 8 (1,1,1,1) | 14,8181 | 10,4779 | 18,975 | 10,333 | 0,008% | 0% 0,0001% | 94 100% | 52,74
4 |4 5 15 |1 2 3 52,3 10 (1,1,1,1) | 15,6963 | 10,3789 | 19,1939 | 6,575 0,009% | 0% 0,0004% | 92 100% 52,3
4 |4 5 15 |1 2 4 50,88 8 (1,1,1,1) | 15,7631 | 10,7069 | 19,2014 | 9,362 0,008% | 0% 0,0002% | 87 100% 50,88
4 |4 5 15 | 1251 3 64,82 10 (1,1,1,1) | 18,1708 | 12,6307 | 20,051 | 43,685 0,009% | 0% 0,0004% | 85 100% 64,82
4 |4 |5 |15 [125]1 4 65,48 |8 (1,1,1,1) | 17,379 | 11,9001 | 20,2356 | 18,468 | 0,009% | 0% 0,0004% | 91 100% | 65,48
4 |4 5 15 | 1252 3 65,06 10 (1,1,1,1) | 18,2322 | 12,4644 | 22,2458 | 26,879 0,008% | 0% 0,0004% | 85 100% 65,06

XXX1




xxxii Anexo A: Resultados del test bed

4 |4 |5 15 125 |2 4 65,26 8 (1,1,1,1) | 17,9065 | 13,0089 | 20,951 | 85,108 0,007% | 0% 0,0008% | 92 100% 65,26
4 |4 |5 15 |15 |1 3 77,92 10 (1,1,1,1) | 19,2113 | 13,6494 | 23,3381 | 35,182 0,009% | 0% 0,0006% | 87 100% 77,92
4 |4 |5 15 |15 |1 4 78,5 8 (1,1,1,1) | 20,1828 | 14,4972 | 23,7807 | 143,935 | 0,098% | 0% 0,0014% | 86 100% 78,5

4 |4 |5 15 |15 |2 3 77,4 10 (1,1,1,1) | 19,2348 | 14,9119 | 25,1031 | 101,743 | 0,010% | 0% 0,0010% | 86 100% 77,4

4 |4 |5 15 |15 |2 4 78,42 8 (1,1,1,1) | 19,5687 | 14,0747 | 22,8548 | 274,793 | 0,136% | 0% 0,0021% | 96 100% 78,42
4 |4 |5 2 1 1 3 52,3 14 (1,1,1,1) | 16,4788 | 11,9714 | 19,1318 | 6,977 0,009% | 0% 0,0003% | 84 100% 52,3

4 |4 |5 2 1 1 4 51,42 10 (1,1,1,1) | 14,9835 | 9,77207 | 17,3763 | 5,933 0,008% | 0% 0,0001% | 87 100% 51,42
4 |4 |5 2 1 2 3 51,56 14 (1,1,1,1) | 16,3112 | 11,4326 | 19,2233 | 6,387 0,008% | 0% 0,0001% | 81 100% 51,56
4 |4 |5 2 1 2 4 51,24 10 (1,1,1,1) | 14,9349 | 10,7009 | 19,1108 | 7,749 0,009% | 0% 0,0002% | 88 100% 51,24
4 |4 |5 2 1251 3 64,76 14 (1,1,1,1) | 17,8068 | 12,8671 | 20,0184 | 13,436 0,009% | 0% 0,0005% | 82 100% 64,76
4 |4 |5 2 1251 4 65,2 10 (1,1,1,1) | 19,1255 | 12,5444 | 23,1473 | 16,778 0,008% | 0% 0,0004% | 85 100% 65,2

4 |4 |5 2 1,252 3 65,6 14 (1,1,1,1) | 18,7058 | 13,124 | 22,2306 | 24,558 0,010% | 0% 0,0004% | 81 100% 65,6

4 |4 |5 2 1,252 4 64,88 10 (1,1,1,1) | 16,7209 | 12,4722 | 19,7509 | 11,922 0,010% | 0% 0,0005% | 84 100% 64,88
4 14 |5 2 15 |1 3 77,24 14 (1,1,1,1) | 19,1715 | 13,9592 | 23,9935 | 107,253 | 0,025% | 0% 0,0008% | 82 100% 77,24
4 14 |5 2 15 |1 4 78,36 10 (1,1,1,1) | 19,5944 | 13,2532 | 23,3253 | 55,787 0,010% | 0% 0,0006% | 89 100% 78,36
4 14 |5 2 15 |2 3 77,44 14 (1,1,1,1) | 20,2488 | 14,1357 | 22,9207 | 35,939 0,010% | 0% 0,0008% | 82 100% 77,44
4 14 |5 2 15 |2 4 77,16 10 (1,1,1,1) | 20,1842 | 14,352 | 22,7722 | 18,737 0,009% | 0% 0,0006% | 84 100% 77,16

XXXl



Secuenciacion integrada de pacientes en quir6fanos y unidades médicas XXXiil
ANEXO A3: Resultados del modelo ILP considerando 6 quiréfanos

J |K |H |a [} u Mds | Imedio S Best Best FOmedia | FOmax Runtime | GAPmaz | GAPmin | GAPmedio | FOzero | % de Time
config | FO optimos | Limit

6 |2 5 15 |1 1 3 77,8 15 (3,3) 25,9034 | 21,7092 | 29,3185 | 127156 | 2,31% | 0% 0,2055% | 10 83% 58,35

6 |2 5 15 |1 1 4 78,2 12 (3,3) 25,7433 | 21,9226 | 29,7261 | 1220,57 | 2,63% | 0% 0,2605% | 10 80% 58,65

6 |2 5 15 |1 6 3 76,225 15 (2, 4) 25,6796 | 22,1828 | 28,3884 | 646,896 | 0,18% | 0% 0,0065% | 10 96% 57,16875

6 |2 5 15 |1 6 4 77,925 12 (3,3 27,6694 | 22,9482 | 31,9194 | 890,583 | 0,48% | 0% 0,0458% | 10 88% 58,44375

6 |2 5 15 125 |1 3 95,425 15 (3,3 28,4444 | 24,907 31,9526 | 2429,21 | 3,15% | 0% 0,4210% | 10 66% 71,56875

6 |2 5 15 125 |1 4 96,275 12 (2, 4) 28,9042 | 24,5997 | 32,7533 | 2028,71 | 3,05% | 0% 0,3964% | 10 71% 72,20625

6 |2 5 15 |125 |6 3 96,225 15 (3,3 29,886 | 25,0476 | 34,5858 | 1528,77 | 0,40% | 0% 0,0469% | 10 81% 72,16875

6 |2 5 15 |125 |6 4 96,9 12 (3,3 29,4642 | 24,0659 | 34,5746 | 1420,17 | 0,46% | 0% 0,0426% | 10 81% 72,675

6 |2 5 15 |15 |1 3 117,475 | 15 (2, 4) 31,673 | 27,7925 | 37,6537 | 3390,51 | 2,96% | 0% 0,6304% | 10 56% 88,10625

6 |2 5 15 |15 |1 4 117,65 12 (3,3) 32,269 | 28,379 35,0354 | 3215,75 | 2,93% | 0% 0,5625% | 10 59% 88,2375

6 |2 5 15 |15 |6 3 116,75 15 (3,3) 33,6865 | 28,5513 | 39,151 2955,72 | 0,45% | 0% 0,0898% | 10 70% 87,5625

6 |2 5 15 |15 |6 4 115,35 12 (3,3) 32,2972 | 26,9483 | 38,7984 | 227525 | 0,71% | 0% 0,0771% | 10 79% 86,5125

6 |2 5 2 1 1 3 79,075 20 (3,3) 27,369 | 22,9322 | 30,7436 | 1385,15 | 3,20% | 0% 0,2230% | 10 79% 59,30625

6 |2 5 2 1 1 4 78,1 15 (3,3) 25,9464 | 23,1153 | 30,1641 | 1403,57 | 3,27% | 0% 0,3196% | 10 78% 58,575

6 |2 5 2 1 6 3 78,425 20 (3,3) 26,378 | 22,9097 | 30,0686 | 593,628 | 0,48% | 0% 0,0230% | 10 94% 58,81875

6 |2 5 2 1 6 4 78,525 15 (3,3) 26,9587 | 22,6774 | 31,472 755,469 | 0,38% | 0% 0,0281% | 10 90% 58,89375

6 |2 5 2 1,25 |1 3 99,3 20 (3,3) 29,8018 | 26,5677 | 32,5612 | 2546,69 | 2,60% | 0% 0,4624% | 10 65% 74,475

6 |2 5 2 1,25 |1 4 97,75 15 (3,3) 29,2469 | 25,8769 | 32,8434 | 2592,42 | 2,69% | 0% 0,5593% | 10 63% 73,3125

6 |2 5 2 1,25 | 6 3 96,775 20 (3,3) 29,8581 | 25,848 35,1142 | 1299,9 0,39% | 0% 0,0232% | 10 89% 72,58125

6 |2 5 2 1,25 | 6 4 98,1 15 (2, 4) 30,8196 | 25,9143 | 35,5829 | 2319,57 | 0,64% | 0% 0,1019% | 10 71% 73,575

6 |2 5 2 15 |1 3 116,3 20 (3,3) 32,268 | 28,4708 | 36,2401 | 3948,86 | 2,70% | 0% 0,5922% | 10 53% 87,225

6 |2 5 2 15 |1 4 117,475 | 15 (3,3) 31,5191 | 28,0277 | 35,6052 | 3203,3 2,53% | 0% 0,6067% | 10 61% 88,10625

6 |2 5 2 15 |6 3 116,525 | 20 (3,3) 33,4134 | 29,0575 | 38,7883 | 2734,49 | 0,64% | 0% 0,0848% | 10 73% 87,39375

6 |2 5 2 15 |6 4 117,4 15 (2, 4) 33,3792 | 29,5334 | 36,4403 | 2954,83 | 0,56% | 0% 0,0833% | 10 69% 88,05

Xxxiil




XXXiV Anexo A: Resultados del test bed

6 |3 5 15 |1 1 3 77,4286 | 15 (2,2,2) | 25,0364 | 19,9171 | 29,5861 | 637,325 | 1,20% | 0% 0,0081% | 50 99% 87,10718
6 |3 5 15 |1 1 4 77,2286 | 12 (2,2,2) | 24,9406 | 19,0534 | 28,2779 | 805,167 | 0,66% | 0% 0,0080% | 51 99% 86,88218
6 |3 5 15 |1 6 3 76,9 15 (2,2,2) | 24,5206 | 19,1686 | 27,8061 | 458,891 | 0,17% | 0% 0,0026% | 50 99% 86,5125
6 |3 5 15 |1 6 4 78,4429 | 12 (2,2,2) | 26,1192 | 19,6216 | 30,6739 | 320,297 | 0,47% | 0% 0,0037% | 50 99% 88,24826
6 |3 5 15 125 |1 3 98,0714 | 15 (2,2,2) | 29,9299 | 22,2912 | 34,7108 | 1841,7 2,06% | 0% 0,0608% | 50 96% 110,3303
6 |3 5 15 125 |1 4 98,7143 | 12 (1,2,3) | 28,6243 | 22,7186 | 32,489 1580,22 | 2,26% | 0% 0,0553% | 51 95% 111,0536
6 |3 5 15 |125|6 3 98,1 15 (1,2,3) | 28,5909 | 23,8207 | 34,6953 | 1135556 | 0,37% | 0% 0,0065% | 50 97% 110,3625
6 |3 5 15 125 |6 4 97,5571 | 12 (2,2,2) | 28,9929 | 22,4079 | 33,7493 | 831,852 | 0,16% | 0% 0,0025% | 51 99% 109,7517
6 |3 5 15 |15 |1 3 116,5 15 (1,2,3) | 31,656 | 24,9711 | 36,2744 | 3428,92 | 3,01% | 0% 0,1360% | 51 91% 131,0625
6 |3 5 15 |15 |1 4 118,071 | 12 (2,2,2) | 30,9336 | 24,6221 | 38,3136 | 2828,23 | 2,80% | 0% 0,0900% | 51 93% 132,8299
6 |3 5 15 |15 |6 3 116,043 | 15 (2,2,2) | 31,0965 | 24,7856 | 34,4987 | 1753,43 | 0,47% | 0% 0,0092% | 50 98% 130,5484
6 |3 5 15 |15 |6 4 117,6 12 (2,2,2) | 31,8666 | 24,1063 | 34,7217 | 2345,38 | 0,50% | 0% 0,0199% | 51 95% 132,3

6 |3 5 2 1 1 3 77,9 20 (2,2,2) | 25,8152 | 20,2563 | 27,9875 | 566,661 | 1,96% | 0% 0,0208% | 50 99% 87,6375
6 |3 5 2 1 1 4 78,6714 | 15 (2,2,2) | 25,1147 | 20,1579 | 29,0812 | 1167,52 | 1,81% | 0% 0,0486% | 50 96% 88,50533
6 |3 5 2 1 6 3 78,3714 | 20 (2,2,2) | 26,2748 | 20,5257 | 29,7253 | 302,289 | 0,27% | 0% 0,0023% | 50 100% 88,16783
6 |3 5 2 1 6 4 77,8429 | 15 (2,2,2) | 25,119 | 20,2797 | 29,9581 | 323,313 | 0,01% | 0% 0,0007% | 50 100% 87,57326
6 |3 5 2 125 |1 3 96,9714 | 20 (2,2,2) | 28,9587 | 23,6891 | 34,4108 | 2170,76 | 2,21% | 0% 0,0655% | 50 94% 109,0928
6 |3 5 2 125 |1 4 98,5143 | 15 (2,2,2) | 29,1274 | 22,677 32,4312 | 1730,82 | 2,87% | 0% 0,0562% | 50 96% 110,8286
6 |3 5 2 125 | 6 3 97,8143 | 20 (2,2,2) | 29,3516 | 23,638 32,8745 | 1532,78 | 0,44% | 0% 0,0130% | 50 96% 110,0411
6 |3 5 2 125 | 6 4 98,2857 | 15 (2,2,2) | 29,4814 | 23,5396 | 32,6638 | 1068,62 | 0,19% | 0% 0,0035% | 50 99% 110,5714
6 |3 5 2 15 |1 3 117,457 | 20 (2,2,2) | 32,6112 | 25,3965 | 35,7138 | 3409,28 | 2,30% | 0% 0,1171% | 50 93% 132,1391
6 |3 5 2 15 |1 4 117,071 | 15 (2,2,2) | 32,286 | 25,3518 | 36,2634 | 3124,07 | 3,22% | 0% 0,1048% | 50 93% 131,7049
6 |3 5 2 15 |6 3 116,629 | 20 (2,2,2) | 32,1143 | 25,656 35,1092 | 1723,7 0,27% | 0% 0,0059% | 50 98% 131,2076
6 |3 5 2 15 |6 4 116,671 | 15 (2,2,2) | 31,4138 | 25,3539 | 35,7933 | 2406,33 | 0,25% | 0% 0,0106% | 50 95% 131,2549

XXXIV



ANEXO B: PROGRAMA QUIRURGICO

ANEXO B1: Resultados del modelo de programacion quirurgica para 1 semana

1=54 H=5
J=3 S=11
IULD=[1,236738 11, 16, 22, 26,28, 37, 39, 40, 45, 46, 47, 54]
SU=[375679

1(U2)=/4,509 10, 12 13, 14,15 17,18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 41, 42,
43,44, 48, 49, 50, 51, 52, 53]

SWU2)=[1,24738 10, 11]

Ul : 7[6,1,3] =1 X[35,3.51=1
Z[6,1,4] =1 X/36,2,2] =1
X/1,1,3] =1 7[9,1,5] =1 X[41,2,5] =1
X/2,1,3] =1 X[422,1] =1
X[3,1,4] =1 U2: X[432,1] =1
X/6,1,1] =1 X/4.31] =1 X[49,3,1] = 1
X[7.1,1] =1 X/5.25] =1 X/523.2] =1
X[11,1,1] =1 X/9.31] =1 X/532,1] =1
X[16,1,1] =1 X[10,2,1] =1 Z[1,31] =1
X[22,1,5] =1 X[12,3,4] =1 Z[222] =1
X[28,1,2] =1 X[132,1] =1 Z[223] =1
X[37,1,2] =1 X[14,3,1] =1 Z[225] =1
X[39,1,5] =1 X[152,1] =1 Z[2,34] =1
X[40,1,1] = 1 X[17,3,1] =1 Z[4.21] =1
X[45,1,1] = 1 X[19,3,5] =1 Z[4,24] =1
X[46,1,4] = 1 X[20,2,3] =1 7[4,32] =1
X[54,1,2] =1 X[21,2,3]=1 7[4,35] =1
Z[3.11] =1 X[2322] =1 Z[7.21] =1
Z[3.1,4] =1 X[24,24] =1 7[821] =1
Z[511] =1 X[27,3.3] =1 7[83,1] =1
Z[51,2] =1 X[29,3.3] =1 Z[10,2,4] = 1
Z[51,3] =1 X[30,3,2] =1 Z[10,3,1] = 1
Z[5.1,5] =1 X[31,32] =1 7[10,3,2] =1
Z[6,1,1] =1 X[32,24] =1 7[10,33] =1
7[6,1,2] =1 X[34.34] =1 Z[10,34] =1

XXXV



XXXVi S,
Anexo B: Programa quirargico

2[10,3,5] = 1 35:77.86 17:87
Z[11,33] =1 36:222.46 18: 266
37:121.28 19:99
t 38:179.37 20 : 49
1:213.48 39:104.50 21:31
2:173.00 40:74.12 22:15
3:265.20 41:172.69 23:23
4:57.42 42 60.08 24:32
5:196.32 43:62.70 25:126
6:74.94 44 : 201.40 26 - 338
7:51.41 45:65.93 27:92
8:115.29 46 : 121.89 28: 105
9:125.98 47 :169.72 29:27
10:84.14 48 : 295.01 30:91
11:40.23 49 :74.52 31:244
12:193.82 50 187.98 32:37
13:29.82 51:412.33 33:172
14 : 30.78 52:209.64 34:78
15:59.31 53:92.56 35:338
16:72.45 54:173.36 36:2
17 : 100.48 37:51
18 : 299.89 d 38:220
19:310.54 1:76 39:318
20:288.11 2:14 40: 72
21:98.32 3:27 41 : 94
22:189.72 4:131 42:43
23:166.81 5:182 43 : 159
24:226.72 6:139 44 : 275
25 :390.60 7:25 45:20
26:419.12 8:112 46:17
27:221.20 9:26 47: 166
28:51.91 10: 50 48 : 40
29 :155.86 11:92 491
30:127.08 12:37 50:2
31:47.33 13 : 258 51:142
32:136.02 14:26 52:16
33:254.01 15:18 53:23
34:177.70 16:57 54:13

XXXV1



Secuenciacion integrada de pacientes en quir6fanos y unidades médicas XXXVii

37.:0.658333 18:11
w 38 .:0.294444 19:10
1:0.688889 39.:0.458333 20:2
2:0.661111 40 : 0.600000 21:2
3:0.700000 41 :0.438889 22:9
4:0.636111 42 :0.222222 23:2
5:0.447222 43 :0.558333 24:4
6:0.613889 44 :0.218056 25:8
7:0.622222 45:0.872222 26:9
8:0.288889 46 :0.511111 2711
9:0.927778 47 :0.369444 28:6
10:0.761111 48 :0.255556 29:10
11:0.672222 49 : 0.988889 30:4
12:0.497222 50:0.694444 31:10
13:0.441667 51:0.502778 32:10
14:0311111 52:0.755556 33:8
15 :0.700000 53:0.644444 34:2
16 :0.720833 54 :0.755556 35:4
17 :0.579167 36:2
18:0.630556 37:6
19:0.725000 GAMMA 38:4
20:0.763889 1:5 39:5
21:0.255556 2:0 40:06
22 :0.658333 3:3 41 :2
23:0.836111 4:1 42:7
24:0611111 5:2 43:7
25 :0.425000 6:6 44 : 2
26 :0.330556 7:3 45:6
27 :0.644444 8:3 46 : 6
28 :0.408333 9:10 47 : 3
29 :0.600000 10:7 48 : 4
30:0.573611 11:5 49:8
31:0261111 12:10 50:2
32:0.588889 13 :4 51:4
33:0.522222 14 : 10 52:10
34 :0.483333 15:8 53:7
35:0.230556 16 : 3 54:5
36:0.977778 17 :10

XXXVil



ANEXO B2: Resultados del modelo de programacion quirtrgica para 4 semanas

1=219 H=20
J=3 S=11

1(UI)=[3,19 20, 21, 26, 28, 31, 35, 37, 39, 41, 45, 47, 48, 49, 51, 54, 58, 61, 63, 69, 71, 77, 80, 81, 83, 86,
87,88, 89, 100, 106, 109, 115, 118, 119, 121, 123, 125, 126, 127, 134, 139, 141, 142, 143, 151, 152, 156, 157,
160, 162, 165, 166, 167, 168, 171, 172, 173, 175, 180, 181, 185, 188, 191, 192, 193, 194, 195, 197, 200, 204,
206, 207, 209, 210, 211, 213]

SWi)=/[1,2 10,11]

1(U2) [1,2,4,56,7,8 9 10, 11,12, 13, 14,15, 16, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 27, 29, 30, 32, 33, 34, 36, 38, 40,
42, 43, 44, 46, 50, 52, 53, 55, 56, 57, 59, 60, 62, 64, 65, 66, 67, 68, 70, 72, 73, 74, 75, 76, 78, 79, 82, 84, &5,
90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 101, 102, 103, 104, 105, 107, 108, 110, 111, 112, 113, 114, 116, 117,
120, 122, 124, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 135, 136, 137, 138, 140, 144, 145, 146, 147, 148, 149, 150, 153,
154, 155, 158, 159, 161, 163, 164, 169, 170, 174, 176, 177, 178, 179, 182, 183, 184, 186, 187, 189, 190, 196,
198, 199, 201, 202, 203, 205, 208, 212, 214, 215, 216, 217, 218, 219]

SU2)=[34567389]

X[109,1,4] = I X[191,1,2] = I
Ul: X[115,1,9] = I X[192,1,3] = I
X[3,14] =1 X[118,1,9] = I X[193,1,4] = I
X[19,1,12] = 1 X[123,1,8] = I X[194,1,5] = I
X[31,1,10] = 1 X[125,1,2] = 1 X[195,1,6] = I
X[37,1,3] =1 X[126,1,17] = I X/200,1,9] = I
X[39,1,14] = 1 X[127,1,1] = I X[204,1,1] = I
X[41,1,8] = 1 X[134,1,15] = I X[206,1,16] = I
X[47,1,7] = 1 X[139,1,3] = I X[207,1,1] = I
X[48,1,19] = 1 X[141,1,13] = I X[209,1,4] = I
X[49,1,6] = 1 X[142,1,1] = I X[210,1,15] = I
X[51,1,10] = I X[151,1,16] = I X[211,1,8] = 1
X[54,1,17] = 1 X[152,1,18] = I Z[11,1] =1
X/58,1,3] =1 X[160,1,11] = I Z[1,12] =1
X[63,1,11] = 1 X[162,1,19] = I Z[1,13] =1
X[77,1,7] =1 X[165,1,1] = I Z[1,1,8] =1
X/80,1,7] = I X[166,1,14] = I Z[1,1,9] = 1
X/81,1,2] = 1 X[171,1,3] = I Z[1,1,12] = 1
X/83,1,1] = 1 X[173,1,20] = I Z[1,1,18] = 1
X/86,1,20] = 1 X[175,1,3] = I Z[2,1,6] =1
X788,1,12] = 1 X/180,1,18] = I Z[2,1,7] =1
X/89,1,6] = I X[181,1,5] = I Z[2,1,8] =1
X7100,1,1] = 1 X[185,1,5] = I Z/2,111] =1
X[106,1,2] = 1 X7188,1,13] = I Z[2,1,15] =1

XXXViil
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XXX1X

Z[10,1,1] = I
7[10,1,2] = I
7[10,1,3] = I
Z[10,1,4] = I
7[10,1,5] = I
7[10,1,6] = I
7[10,1,9] = I
7[10,1,10] = 1
7[10,1,12] = 1
7[10,1,13] = 1
7[10,1,14] = 1
7[10,1,15] = 1
7[10,1,16] = 1
7[10,1,17] = 1
7[10,1,19] = 1
Z[11,1,1] =1
Z[11,1,3] =1
Z[11,1,4] =1
Z[11,1,5] =1
Z[11,1,8] = 1
Z[11,1,10] = 1
Z[11,1,14] = 1
Z[11,1,16] = 1
Z[11,1,17] = 1
Z[11,1,20] = 1

U2 :
X[124] =1
X[4,32] =1
X[52,12] =1
X[7,3,19] = I
X/8,2,20] = I
X79,2,10] = I
X[10,2,14] = 1
X[122,1] =1
X[13,2,13] = 1
X[14,3,8] = I
X[153,7] =1

X[16,3,4] = I
X[17,3,12] = I
X[18,2,2] = I
X[22,2,18] = I
X[232,1] =1
X[24,3,14] = I
X[252,18] = I
X[27,2,9] = I
X[292,1] =1
X[302,11] = I
X[3224] =1
X[33,3,9] =1
X[34,2,7] = I
X[383,17] = 1
X[42,3,15] = I
X[43,3,2] = I
X[46,3,1] = I
X[502,7] =1
X[5221] =1
X[53,3,1] =1
X[553,15] = 1
X[56,2,8] = I
X[57,25] =1
X[592,7] =1
X[60,2,13] = I
X[64,3,6] = I
X[65,2,16] = I
X[66,2,1] = I
X[67,3,1] =1
X[68,2,5] = I
X[70,2,6] = I
X[72,3,16] = I
X[73,3,6] = I
X[74,2,4] = I
X[753,9] =1
X[76,2,17] = I
X[79,3,5] =1
X782,3,1] =1

XXXIX

X/84,2,3] = 1
X/85,2,6] = 1
X/90,3,3] = 1
X[91,2,1] = 1
X[92,3,19] = 1
X/93,33] =1
X[94,3,16] = 1
X795,2,5] =1
X[96,3,20] = 1
X797,2,12] = 1
X/98,3,6] = 1
X799,2,3] = 1
X[101,3,9] = 1
X[102,2,9] = 1
X[103,2,2] = 1
X[104,2,15] = 1
X[107,32] = 1
X[108,2,1] = 1
X[111,2,10] = 1
X[112,3,18] = 1
X[113,22] =1
X[116,2,16] = 1
X[117,3,7] = 1
X[1223,1] =1
X[124,2,19] = 1
X[128,2,10] = 1
X[1292,9] = 1
X[1323,11] = 1
X[136,22] = 1
X[137,2,19] = 1
X[138,33] = 1
X[140,3,3] = 1
X[144,3,14] = 1
X[14523] = 1
X[147,32] = 1
X[148,2,20] = 1
X[149,2,15] = 1
X[150,2,6] = 1



x Anexo B: Programa quirtrgico

X[153,2,2] = 1 7[3,3,5] =1 7[53,13] = 1
X[154,2,14] = 1 7[3,3,6] =1 7[53,17] = 1
X[158,3,11] = 1 7[3.3.8] =1 7[53,18] = 1
X[1592,1] = 1 Z[3311] =1 7753,19] = 1
X[161,3,18] = I Z[3,3,14] = I 7762,1] =1
X[164,3,13] = 1 Z[3317] =1 7[6,22] =1
X71692,11] = 1 Z[42,1] =1 7[62,3] =1
X[170,3,5] = 1 Z[42,2] =1 7[62,7] =1
X7177,3,1] = 1 Z[4.24] =1 776,2,10] = 1
X7178,3,1] = 1 Z[4.2,5] =1 7[6,3,5] = 1
X[179,2,3] = 1 Z[4,2,6] = I 7[6,3,9] = 1
X[182,3,17] = I 7[4,2,9] = 1 7[6,3,16] = I
X[183,3,4] = 1 7[42,13] = I 7[6,3,18] = I
X[186,3,5] = 1 7[42,16] = I 777,22] =1
X[187,3,7] = 1 Z[42,17] = I 77723 =1
X[190,3,8] = 1 7[42,18] = I 777,251 =1
X[196,2,2] = 1 Z[4,2,19] = I Z[7211] =1
X[199,3,6] = 1 Z[4,2,20] = I Z[7,2,15] =1
X[201,2,8] = 1 Z[431] =1 Z[7,2,18] = I
X[202,3,10] = 1 Z[432] =1 Z[731] =1
X[203,3,4] = 1 Z[4,34] =1 7[732] =1
X[208,3,12] = 1 Z[4,3,6] = 1 7[733] =1
X[2123,1] =1 Z[4,3,7] =1 7[7,3,13] = I
X[214,3,10] = I Z[4,3,10] = I 7[821] =1
X[216,2,4] = 1 Z[4,3,15] = 1 7/8,2,6] =1
X[218,3,13] = 1 Z[43,19] = I 7/8,2,10] = 1
X[219,32] = 1 Z[52,1] =1 7/82,13] = 1
Z[321] =1 Z[522] =1 7/82,14] = 1
Z[323] =1 Z[524] =1 7/8,2,20] = 1
Z[324] =1 Z[52,8] =1 7/832] =1
Z[3,2,6] =1 7[52,9] =1 7/833] =1
Z[327] =1 Z[531] =1 7[8,3,6] = 1
Z[32,9] =1 7[532] =1 7/8,3,8] =1
Z[3211] =1 7[533] =1 7/83,9] =1
Z[3,2,12] =1 7[5,3,6] =1 7/83,12] = 1
7[3,2,19] = I 7[53,10] = I 7[83,14] = 1
Z[331] =1 Z[53,11] =1 7/83,15] = 1
Z[332] =1 7[53,12] =1 2[92,1] =1
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xli

7[92,5] =1
7[92,7] =1
7[92,8] =1
7[92,12] = 1
7[92,14] = 1
7[92,15] = 1
7[92,16] = I
7[9.33] =1
7[9.3,4] =1
779351 =1
779371 = 1
7[9.3,9] = 1
7[9,3,20] = I

~

1 95.66

0 194.49
1 78.26
256.60

2 130.63
2 273.05
1 243.78
2 186.31

2 114.89
0 278.57
225038
2 35.17
223748
220033
2 156.15
2 129.97
2 280.93
1606.22
2 304.92
221240
213741
2 194.50
1 65.37

O Co N N U AW N~

N N0 N0 N N N NN N N N N N~
W NN~ S 0V S NN AW N~ D

24
25:
26 :
27
28 :
29
30
31:
32:
33:
34
35:
36
37:
38
39
40 ;
41 :
42:
43
44
45
46 :
47 ;
48 :
49 ;
50
51
52:
53:
54
55
56
57:
58
59
60 :
61 :

192.99
186.21
250.16
163.17
214.90
57.74

153.27
151.23
120.23
150.40
59.05

118.03
131.29
51.37

135.87
235.85
253.71
108.45
177.86
56.57

297.68
238.84
38.94

52.22

99.22

127.20
172.81
237.18
11.57

73.27

260.31
209.32
181.39
125.98
55.31

153.85
149.81
258.70

xli

62 :
63 :
64 :
65 :
66 :
67 :
68 :
69 :
70 :
71 :
72
73:
74 :
75
76 :
77 :
78 :
79
80 :
81:
82 :
83:
84 :
85:
86 :
87:
88
89:
90 :
91 :
92:
93:
94 :
95:
96 :
97 :
98 :
99:

313.52
171.95
121.66
144.58
44.58
30.59
79.15
278.56
150.55
449.48
161.00
125.02
94.56
125.89
295.10
105.22
300.88
90.39
213.53
40.50
67.04
74.38
43.89
119.50
206.86
225.16
83.33
127.46
120.11
56.36
123.14
49.30
219.48
177.82
377.86
249.57
72.12
127.53



i Anexo B: Programa quirtrgico

100 : 41.84 138 :149.54 176 : 273.54
101 : 112.44 139 :58.54 177 : 35.11
102 : 164.09 140 : 64.13 178 : 37.30
103 :73.01 141 : 198.48 179 :89.02
104 :214.17 142 : 58.28 180 :137.53
105 :169.92 143 :210.23 181 :126.01
106 : 97.12 144 : 193.56 182 :219.51
107 : 95.82 145 : 128.06 183 :132.58
108 : 70.94 146 : 229.29 184 :210.04
109 : 89.97 147 : 93.14 185 :110.91
110 :346.03 148 : 201.65 186 :173.12
111:127.75 149 : 175.12 187 : 174.46
112 :281.56 150 :119.70 188 :183.27
113:53.29 151 :315.53 189 : 378.47
114 :336.99 152 :252.37 190 : 187.91
115:131.24 153:72.78 191 : 146.71
116 : 240.97 154 :107.71 192 :57.50
117 :57.17 155 :418.66 193 :93.61
118 :212.22 156 : 112.90 194 :151.80
119 :276.76 157 : 140.31 195 :134.41
120 :315.42 158 :158.12 196 : 53.46
121 :204.49 159 : 46.43 197 : 219.98
122 :52.55 160 : 212.44 198 : 220.91
123 :73.32 161 :105.72 199 : 66.49
124 : 242.58 162 : 278.91 200 : 44.50
125:101.17 163 : 435.50 201 : 206.30
126 : 118.43 164 : 168.20 202 : 156.14
127 : 41.56 165 :51.68 203 : 116.01
128 : 144.89 166 : 144.50 204 : 58.25
129 :46.14 167 :233.53 205 : 287.50
130:172.80 168 : 206.30 206 : 54.86
131:281.49 169 :236.19 207 : 58.10
132 :230.28 170 :123.02 208 : 108.98
133 :232.32 171 :96.91 209 : 127.90
134 :215.46 172 :275.45 210:159.65
135:211.44 173 :173.06 211:208.03
136 :61.98 174 : 300.70 212 :53.57

137 :138.92 175 :68.71 213 :226.54

xlii
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xliii

214 :
215 :
216 :
217 :
218 :
219 :

\OOO\IO\M-JAWNNQ

Lo N o o do N o N NN N NN N N N N NN N~
S O S0 N O U AW N0 N S 0 0NN NN W~ D

233.05
394.81
79.30
237.21
216.82
87.43

2201
1299
2114
128
238
297
229
127
297
214
234
o 45
199

229
2137
239
2231
235
230
1266
2170
2129
2176
2152
277
2108
222
2108
237

31:
32:
33:
34:
35:
36:
37:
38:
39:
40 :
41 :
42 :
43 :
44 :
45:
46 :
47 :
48 :
49 :
50:
51:
52:
53:
54:
55:
56
57:
58:
59:
60 :
61 :
62 :
63 :
64 :
65 :
60 :
67:
68 :

17
59
11
30
2
324
149
32
145
345
114
118

26
217
32
179
23
182
21
23
43
28
30
25
157
92
263
227
97
320

31
135
39
12
101
178

xliii

69 :
70 :
71 :
72
73:
74 :
75:
76 :
77 :
78 :
79
80 :
81:
82 :
83:

84 :
85
86 :
87:
88 :
89
90 :
91 :
92 :
93 :
94 :
95:
96 :
97:
98 :
99

100 :
101 :
102 :
103 :
104 :
105 :

111
21
39
35
54
60
169
115
139
26
40
27
28
90
111
102
176
78
283
174
68
30
41
44
233
297
98
183
25
166
7
200
19
124
129
139
167

106 : 4



xliv Anexo B: Programa quirtrgico

107 : 12 145 :3 183:73
108 : 22 146 : 44 184 : 315
109 : 12 147 : 23 185:9
110 : 41 148 : 336 186 :5
111:15 149 : 126 187 : 84
112 :237 150 : 277 188 : 26
113 : 41 151:16 189 : 4
114 : 155 152 :103 190 : 26
115:358 153 :105 191:2
116 :72 154 : 95 192 :310
117 : 125 155 :34 193 : 54
118 :78 156 : 2 194 : 135
119 :27 157 : 166 195 : 24
120 : 101 158 : 200 196 : 9
121 : 112 159 : 96 197 : 216
122 :32 160 : 94 198 : 337
123 :163 161 : 331 199 : 136
124 : 105 162 : 22 200 : 300
125 :4 163 : 99 201 : 65
126 : 143 164 : 74 202 : 133
127 : 8 165 :13 203:8
128 : 35 166 : 207 204 : 119
129 : 324 167 : 43 205 :62
130 : 40 168 : 143 206 : 356
131:21 169 : 20 207 : 77
132 : 198 170 : 250 208 : 145
133:9 171 : 134 209 : 4
134 :71 172 : 157 210: 89
135:3 173 : 31 211:50
136 : 69 174 : 280 212:23
137 : 143 175 : 46 213 : 164
138 : 18 176 : 284 214 : 129
139:26 177 : 32 215:176
140 : 57 178 : 172 216 : 59
141 : 111 179 : 24 217 : 39
142 :7 180 : 294 218:22
143:9 181 : 156 219:18
144 : 160 182 : 226

xliv
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w 38 :0.344444 76 : 0.840278
1:0.620833 39:0.597222 77 : 0.613889
2:0.284722 40 :0.420833 78 :0.611111
3:0.483333 41 :0.541667 79 : 0.488889
4:0.588889 42 :0.572222 80 : 0.962500
5:0477778 43 :0.544444 81 :0.488889
6 :0.430556 44 :0411111 82 :0.750000
7:0477778 45 :0.398611 83 :0.845833
8:0.347222 46 : 0.655556 84 : 0.458333
9:0.330556 47 :0.302778 85 :0.555556
10 : 0.644444 48 :0.344444 86 :0.583333
11:0.322222 49 :0.647222 87 : 0.406944
12 :0.575000 50:0.670833 88 :0.316667
13 :0.625000 51:0.744444 89 :0.605556
14:0811111 52:0.540278 90 : 0.858333
15 :0.719444 53.:0.922222 91 :0.743056
16:0.709722 54 :0.666667 92:0.311111
17 :0.691667 55:0.422222 93 :0.376389
18:0.579167 56 :0.781944 94 : 0.487500
19:0.923611 57:0.672222 95 :0.863889
20 :0.566667 58:0.434722 96 : 0.645833
21:0.230556 59:0.684722 97 :0.722222
22:0427778 60 :0.530556 98 : 0.369444
23 :0.820833 61:0.155556 99 :0.822222
24:0511111 62 :0.991667 100 : 0.622222
25:0.377778 63 :0.513889 101 : 0.388889
26 : 0.493056 64 :0.612500 102 :0.627778
27 : 0.600000 65 :0.366667 103 : 0.620833
28:0.538889 66 : 0.966667 104 : 0.613889
29 :0.650000 67 :0.859722 105 :0.136111
30:0.588889 68 : 0.405556 106 : 0.855556
31:0611111 69 : 0.445833 107 : 0.883333
32:0.736111 70 : 0.766667 108 : 0.838889
33:0.577778 71:0.166667 109 : 0.666667
34 :0.266667 72:0411111 110 :0.244444
35:0.577778 73 :0.625000 111:0.533333
36 :0.150000 74 :0.516667 112 :0.670833
37:0.386111 75:0.465278 113 :0.444444

xlv
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114 :0.269444 152 :0.713889 190 :0.627778
115:0.502778 153 :0.708333 191 :0.977778
116 : 0.600000 154 : 0.468056 192 :0.369444
117 :0.252778 155:0.552778 193 :0.550000
118 :0.891667 156 : 0.694444 194 :0.812500
119 :0.525000 157 : 0.338889 195 :0.633333
120:0.519444 158 :0.622222 196 : 0.600000
121 :0.444444 159 :0.633333 197 : 0.300000
122 :0.955556 160 : 0.738889 198 : 0.331944
123 :0.447222 161 : 0.140278 199 :0.322222
124 : 0.454167 162 : 0.655556 200 :0.183333
125 :0.688889 163 : 0.325000 201 : 0.719444
126 : 0.402778 164 : 0.594444 202 : 0.630556
127 :0.811111 165 : 0.763889 203:0.711111
128 :0.511111 166 : 0.512500 204 : 0.569444
129 : 0.150000 167 :0.422222 205 :0.627778
130:0.155556 168 :0.502778 206 : 0.105556
131 :0.466667 169 : 0.677778 207 : 0.793056
132 :0.625000 170 :0.652778 208 : 0.497222
133 :0.500000 171:0.713889 209 : 0.888889
134:0.602778 172 :0.463889 210:0.476389
135:0.566667 173 :0.355556 211:0.761111
136 :0.708333 174 :0.311111 212 :0.744444
137 :0.302778 175 :0.572222 213 :0.244444
138 :0.950000 176 : 0.505556 214 :0.720833
139:0411111 177 : 0.544444 215:0.655556
140 : 0.541667 178 : 0461111 216 :0.518056
141 :0.691667 179 :0.533333 217 : 0.266667
142 :0.722222 180 : 0.291667 218 :0.555556
143 : 0.500000 181:0.783333 219 : 0.800000
144 : 0.577778 182 :0.486111

145 : 0.566667 183 :0.798611

146 : 0.111111 184 : 0.262500 GAMMA

147 : 0.868056 185 : 0.700000 1:5

148 : 0.333333 186 :0.786111 2:3

149 : 0.450000 187 : 0.766667 3:10
150:0.515278 188 : 0511111 4:7
151:0.877778 189 :0.955556 5:3
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6:3 44 : 4 82:3
7:5 451 83:1
8:4 46:5 84 :3
9:8 47 .2 85:8
10:9 48 .10 86:11
11:8 49:10 87:2
12:5 50:3 88:1
13:4 51:10 89:10
14:8 52:0 90:7
15:9 53:4 91:3
16:9 54:10 92 :4
17 :8 55:8 93:5
18:6 56:9 94:06
19:10 57:9 95:4
20:2 58:10 96 :9
21:11 59:9 97:9
22 :4 60:8 98 : 4
23:8 61:1 99:06
24:8 62:6 100 : 11
25:7 63:2 101 : 9
26:1 64:5 102 :3
27:5 65:4 103 :7
28:10 66 :3 104 : 7
29 : 4 67:3 105:5
30:3 68:7 106 : 1
31:11 69 :2 107 : 8
32:4 70 : 4 108 : 4
33:8 71:11 109 : 11
34:6 72:6 110:8
35:2 73:3 111:6
36:3 74 :3 112:5
37:10 75:6 113:5
38:3 76 : 4 114:5
39:11 77:2 115:1
40:3 78:9 116 : 9
41:2 79:9 117 :9
42 : 4 80:2 118 :1
43:4 81:10 119:1
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120 : 9 158 :3 196 : 4

121:2 159:9 197 : 2

122 : 4 160 : 2 198 : 3

123 : 11 161 :6 199 : 8

124 : 4 162 : 10 200 : 10
125:10 163 :9 201:5

126 : 11 164 :5 202 : 4

127 : 10 165 : 11 203 :4

128 : 6 166 : 10 204 : 1

129 : 4 167 : 1 205:9

130:3 168 : 11 206 : 10
131:6 169 : 7 207 : 11
132:5 170 : 3 208 :5

133:8 171 : 11 209 : 11
134:2 172 : 11 210:10
135:9 173 : 11 211:1

136 :7 174 :6 212:4

137 :3 175 : 11 213:1

138:9 176 : 3 214:5

139 :1 177 : 3 215:5

140 : 8 178 :7 216:5

141:10 179 :7 217 : 4

142 : 11 180 : 1 218:7

143 : 1 181:10 219:3

144 :3 182:5

145 : 3 183 : 4

146 : 9 184 : 7

147 :5 185 : 11

148 : 8 186 : 6

149:9 187 : 4

150 : 3 188 : 10

151:11 189:9

152 :1 190 : 3

153:7 191:10

154 :8 192 :1

155:8 193 :11

156 : 1 194 : 10

157 :2 195:2
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ANEXO C: CODIGO DE PROGRAMACION

La integridad del modelo esta desarrollado en Python 3.8 utilizando el software de optimizacion Gurobi 10.0.3

# -*- coding: utf-8 -*-

woin

Modelo de simulacion-optimizacion de unidades en quirofanos

@author: Alba Orosia Garcia Pueyo

won

### Importacion de librerias

from gurobipy import *

from numpy.random import *

from math import *

from itertools import combinations with replacement

### Creacion de fichero para escritura de las soluciones

f = open('solution.txt', 'w')
f.write('J/K/weeks/alfa/beta/Us/mds/I media/S/Best config/Best FO/FO media/FO
_max/Runtime total/GAP max/GAP min/GAP sum/counter Optimal/counter TLimit/cou
nter Zero\n')

f.close ()

##4# Definicion de parametros del modelo

J = 2 #quirdfanos: 2, 4, 6

K loop = [2] #unidades: 2, 3, 4

weeks loop = [1, 2, 4] #horizonte temporal: 1, 2, 4

alfa loop = [1.5, 2] #puede ser (1.5, 2) --> influencia S

beta loop = [1, 1.25, 1.5] #puede ser (1, 1.25, 1.5) --> influencia I
Us loop = [1, J] #puede ser (1, |J|)

mds loop = [3, 4] #puede ser (3, 4)

instences = 10

FHEF A S A
### Bucles para la generacion de instancias ###

iddg st sig sttt Eadtd s

for K in K loop:
for weeks in weeks loop:
for alfa in alfa loop:
for beta in beta loop:
for Us in Us loop:
for mds in mds loop:

### Definicion de parametros:

1
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li

r = 6.5%60
a = 6.5%60
rd = 1

H = 5*weeks #dias por semana: 5

### Escritura del fichero de soluciones

f = open('solution.txt', 'a')
f.write('%d/" % J)
f.write('%d/"' % K)
f.write('%d/"' % weeks)
f.write('%g/"' % alfa)
f.write('%g/"' % beta)
f.write('%d/"' % Us)
f.write('%d/"' % mds)

f.write('\n\n")

FHEFHH AR AR AR AR RASRAH A
### Definicion de funciones ###
FHEFHH AR AR AR AR RASRAH A

# (1)

- Se genera una lista de tuplas,

todas las posibles asignaciones unidad-quirdfano
def generate_distributions(total OR, num units):

distributions = []
for combo in

combinations with replacement (range(total OR + 1), num units):

unidad medica,

asignacion optima

if sum(combo) == total OR:
distributions.append (combo)
return distributions
# (2) - Se genera un diccionario cuya c
def generate Jk(t):
OR = sum(t)
UNITS = len(t)
Jk = {i: [] for i in range(l, UNITS
current value =1
for unit, count in enumerate (t):
for in range(count):

que contiene

lave es la

y los valores son los quirdfanos asociados a esa unidad

+ 1)}

Jkl[unit + 1].append(current value)

current value += 1
return Jk

### Definicion de parametros para la eleccion de la

I sum = 0
runtime =
FO max = 0
FO media total =
FO media max = 0
GAP max = 0

GAP min = 100

0

0

li
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GAP sum = 0

counter Optimal = 0
counter TLimit = 0
counter Zero = 0

# Generacion de la lista con todas las asignaciones

unidad-quirofano posibles
config = generate distributions(J, K)

# Bucle para el numero de asignaciones unidad-

quirofano posibles
for n in range(len(config)):

# Building up Jk: asignacion de los quirofanos
que pertenecen a cada unidad

Jk = generate Jk(config[n])

FO _sum = 0

# Bucle para el numero de replicas de una
determinada configuracion

for in range(instances):

### Escritura del fichero de soluciones

f.write('%d/" % J)
f.write('%d/"' % K)
f.write('%d/"' % weeks)
f.write('%g/' % alfa)
f.write('%g/' % beta)
f.write('%d/"' % Us)
f.write('%d/" % mds)

### Generacion de parametros aleatorios

t = {} #surgery duration
w = {} #clinical weight
d= {} #due date

gamma = {}

FHEF R
### MODELAR INDICE S (cirujanos): ###
### - Dependiente de alfa #H#
FHEH AR

S = ceil (alfa*J*H*r/weeks/a/mds)

# Building up Sk: cirujanos asignados a cada
unidad (una vez definida la configuracidn)

Sk = {}

for i in range (1, K+1):

Sk[i] = []

for i in range (1, S+1):

lii
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unidad = randint (1,K+1)
Sk[unidad] .append (i)

E i i i i
### MODELAR INDICE I (pacientes): ###
### - Dependiente de beta #H#
E i i i i

# Bucle hasta que la suma de t[i] sea mayor
que el tiempo total disponible de los quirdéfanos

i=20

t total =0

stop = 0

while stop==0:
#Building up t (surgery duration)
mean = choice([60,120,180,240])
cv = uniform(0.1,0.5) * mean
mu = log(mean) - (cv/mean)**2/2
sigma = sqrt( log(l + (cv/mean)**2) )
t new = lognormal (mean=mu, sigma=sigma)

if t total+t new < beta* (r*J*H):
i +=1
t[i] = t _new
t total += t new

#Building up w (clinical weight)
a pond = 0.5
mp = randint (1,5+1)
MTBT = choice ([45,180,360])
dwl = randint (1,MTBT)
w[i] = a pond* (mp/5) + (1-
a_pond) * (dwl/MTBT)

#Building up d (due date)
d[i] = MTBT - dwl

#Building up gamma (surgeon assigned to each
patient)
gamma [1] = randint (1, S+1)

else:
stop =1
I =1

# Escritura del fichero de soluciones
f.write('$d/"' %I)

f.write('%d/"' %S)

FO =0

# Bucle que ejecuta el modelo de optimizacion

para CADA UNIDAD
for u in range (1,K+1):

liii



liv Anexo C: Codigo de programacion

# Lista que incluye los pacientes
pertenecientes a esa unidad

Ik = [key for key, value in gamma.items ()
if value in Sk[u]l]

R
### MODEL DEFINITION ###
R

m = Model ("MILP')

##4# SETS:

# Conjunto de todos los pacientes,
quirofanos y dias disponibles para esa unidad

IJH = [(i,],h) for i in Tk for j in Jk[u]
for h in range(rd,min (H,d[i])+1)]

# Conjunto de todos los cirujanos,
quirofanos y dias disponibles para esa unidad

SJH = [(s,]J,h) for s in Sk[u] for j in
Jk[u] for h in range(1l,H+1)]

### VARIABLES:

x = m.addVars (IJH, vtype=GRB.BINARY,
1b=0, ub=1l, name='X")

z = m.addVars (SJH, vtype=GRB.BINARY,
1b=0, ub=1l, name='Z")

m.update ()

### CONSTRAINTS:

#R1:

m.addConstrs ( (quicksum(x[(i,],h)] for j
in range(1,J+1) for h in range(l,H+1l) if (i,j,h) in IJH) <= 1 for i in
range(1,I+1)), 'R1.1")

#m.addConstrs ( (quicksum(x[(i,j,h)] for j
in range(l1,J+1) for h in range(l,H+1) if (i,j,h) in IJH) == 1 for i in
range (1,I+1) if d[i]<=H), 'R1.2'")

#R2:

m.addConstrs ( (quicksum(t[i]*x[(1i,],h)]

for i in range(1,I+1) if (i,j,h) in IJH) <= r for j in range(l,J+1) for h in
range (1,H+1)), 'R2'")

#R3:

m.addConstrs ( (quicksum(t[i]*x[(1i,],h)]
for i in range(1,I+1) for j in range(1,J+1) if (i,J,h) in IJH and
gamma [1]==s) <= a for s in range(l,S+1l) for h in range(1l,H+1)), 'R3'")

#R4:

m.addConstrs ( (quicksum(z[(s,J,h)] for j
in range(1,J+1) if (s,j,h) in SJH) <= Us for s in range(1l,S5S+1l) for h in
range (1,H+1)), 'R4'")

#R5:

m.addConstrs ( (quicksum (t[1i]*x[(i,73,h)]
for i in range(1,I+1) if (i,j,h) in IJH and gamma[i]==s) <= r*z[(s,J,h)] for
3 in range(1,J+1) for s in range(l,S+1l) for h in range(1l,H+1l) if (s,j,h) in
SJH), 'R5.1")

m.addConstrs ( (quicksum (t[1i]*x[(i,],h)]
for i in range(1,I+1) if (i,j,h) in IJH and gamma[i]==s) >= z[(s,J,h)] for j

liv
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in range(1,J+1) for s in range(l,S+1) for h in range(l,H+1l) if (s,7j,h) in
SJH), 'R5.2")

### OBJECTIVE FUNCTION:

m.setObjective (
quicksum (quicksum(w[i]*x[(i,J,h)] for i in range(l,I+1l) for j in range(1l,J+1)
if (i,3j,h) in IJH)/h for h in range(1,H+1)), GRB.MAXIMIZE )

# Escritura del modelo en fichero
# m.write('model'+str(n)+str(u)+'.1p'")

# Establecimiento del tiempo limite de
ejecucion del modelo

time limit = I * J * H * K * 0.0125

m.setParam('TimeLimit',time limit)

### OPTIMIZAR MODELO
m.optimize ()

### Alertas segun el estado del modelo
if m.Status !'= GRB.INFEASIBLE:

FO+= m.objVal

runtime+= m.Runtime

if m.Objval != O0:
GAP_sum += m.MIPGap
GAP max = max (m.MIPGap,GAP max)
GAP min min (m.MIPGap, GAP min)

else:
# Alerta si la FO = 0
counter Zero += 1

else:
# Alerta si el modelo es No Factible
f.write ('INFEASIBLE\n"')

# Alerta si el modelo alcanza la solucion
optima
if m.Status ==
counter Optimal += 1
# Alerta si la ejecucion finaliza antes
de alcanzar el optimo
elif m.Status ==
counter TLimit += 1
else:
# Alerta de cualquier otro estado del
modelo
f.write ('[STATUS=%g]\n' %m.Status)

# Escritura en fichero de soluciones
f = open('solution program[%s, 3d].txt'
% (str(config[n]),u), 'w')
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v.varName) )

V.X))

f.write('I = %d\n' % I)
f.write('J = %d\n' % J)
f.write('H = %d\n' % H)

f.write ('S = %d\n' % 9)
f.write('Ik = %$s\n' % str(Ik))
f.write('Sk = %$s\n' % str(Sk[ul]))

# Print de los resultados del modelo
for v in m.getVars() :
if v.x>0:
print('%g => %s' % (v.x,

f.write('\n%s = %g' % (v.varName,

f.write('\n\n t")
for i in range(1,I+1):
f.write('\n%d : %.2f' % (i, t[i]))

f.write('\n\n d")
for i in range(1,I+1):
f.write('\n%d : %d' % (i, d[i]))

f.write('\n\n w')
for i in range(1,I+1):

f.write('\n%d : %f' % (i, w[i]))
f.write ('\n\n\n GAMMA')
for i in range(1,I+1):

f.write('\n%d : %d' % (i, gamma[i]))

f.close ()
f = open('solution.txt', 'a')

FO_sum+= FO
I sumt= 1
f.write('\n")

FO max = max (FO_max, FO)

= FO _sum/instances

FO media total+= FO media

if FO media > FO media max:
FO media max = FO media
best config = config[n]

### Escritura del fichero de soluciones
= I sum/instances/ (n+l)

GAP max*100

= GAP min*100

GAP sum*100
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Fh Fh Fh Fh o Fh o oFh Fh Fh Fh D b

.write('%g/' %
.write ('%d/"' %
.write('%s/%g/
.write('%g/"' %
.write('%g/' %
.write('%g/"' %
.write ('%$g%%/"'
.write ('%$g%%/"'
.write ('%g%%/"'
.write ('%d/"' %
.write ('%d/" %
.write ('%d\n’
.close ()

\l

s

I media)
S)

FO max)
runtime)
GAP_ max)
GAP min)
GAP_sum)

o® o oP

counter Optimal)
counter TLimit)

counter Zero)

lvii

3 (str(best config),FO media max))
(FO_media total/(n+l)))
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