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Abstract— Operating rooms are part of the most valuable
resources of a hospital. Patients waiting for getting into this
service could be, patients who need pre-programmed surgical
interventions or patients who need to be operated urgently.
This work focusses on the first case mentioned. In this
context, the planning of a surgical center in a hospital
becomes a critical process and at the same time a complex
issue. A suitable resolution to this problem is critical to reach
an efficient use of its resources and above all to increase the
chances of improving the quality of life of patients. The
complexity of the planning lies in the evaluation of certain
variables which interact in this process. Among these are: the
number of available operating theatres, the availability of
doctors, the duration of surgical procedures, the exclusive use
of an operating suite for some procedures. The patient
priority to be operated is another variable to consider, which
is based on the criteria of the doctor who evaluates the time of
a patient can wait for surgery according to the diagnosis.
These features have been regarded in a linear programming
model to maximize the number of patients assigned to a
doctor and operating room on a given day. As a result, it was
found that the hospital can assist 482 patients by placing an
operating room only for cases of traumatology, being greater
than the number of patients treated applying the model with
all the operating rooms. Furthermore, the results indicate
that the allocation time of a patient was reduced, from 8
hours with the manual process to 2 hours with the proposed
model.
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Abstract— Operating rooms are part of the most valuable resources
of a hospital. Patients waiting for getting into this service could be,
patients who need pre-programmed surgical interventions or patients
who need to be operated urgently. This work focusses on the first
case mentioned. In this context, the planning of a surgical center in
a hospital becomes a critical process and at the same time a complex
issue. A suitable resolution to this problem is critical to reach an
efficient use of its resources and above all to increase the chances of
improving the quality of life of patients. The complexity of the
planning lies in the evaluation of certain variables which interact in
this process. Among these are: the number of available operating
theatres, the availability of doctors, the duration of surgical
procedures, the exclusive use of an operating suite for some
procedures. The patient priority to be operated is another variable to
consider, which is based on the criteria of the doctor who evaluates
the time of a patient can wait for surgery according to the diagnosis.
These features have been regarded in a linear programming model
to maximize the number of patients assigned to a doctor and
operating room on a given day. As a result, it was found that the
hospital can assist 482 patients by placing an operating room only
for cases of traumatology, being greater than the number of patients
treated applying the model with all the operating rooms.
Furthermore, the results indicate that the allocation time of a patient
was reduced, from 8 hours with the manual process to 2 hours with
the proposed model.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes

El trabajo desarrollado se basa en datos provistos por un
hospital pediatrico de especialidades perteneciente al Ministerio
de Salud Publica del Ecuador (MSP), con sede en la ciudad de
Guayaquil. Este nosocomio cuenta con cuatro quirdfanos
destinados para cirugias programadas. Para el uso de estos el
médico cirujano cuenta con un tiempo asignado en el quiréfano
siguiendo un modelo de programacion en bloque [1] Los
cirujanos cuentan con un equipo de anestesiélogos y enfermeras
exclusivos para esta actividad.
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Descripcion del problema

En la actualidad, de acuerdo con la politica interna del
hospital, la responsabilidad de la programacion quirtrgica recae
en el coordinador de quir6fanos. Este proceso inicia con la con
la evaluacion médica del paciente y posterior emision del parte
quirtrgico realizada por el especialista. Este formato, que se
registra de manera manual (no existe registros electronicos),
contiene la informacién referente al paciente y al tipo de
intervencion a realizar. Diariamente, el personal de enfermeria
consolida los partes de los pacientes a ser intervenidos. A diario
el médico coordinador dedica al menos una hora en la
asignacion de estos pacientes a los distintos quiréfanos. El
horizonte de planificacién es de dos dias, es decir, el dia que se
realiza la planificacion, serd para que los pacientes sean
intervenidos dos dias después. Entre las consideraciones para
asignar pacientes a los quir6fanos se encuentra el tiempo que
cada médico tiene destinado a actividades de cirugia, y el
tiempo destinado a cada intervencién. Este tiempo lo define el
médico coordinador en base a su experiencia. Una vez realizada
la asignacion de pacientes, se emite una lista con todos estos
datos. Finalmente, este listado es comunicado a todas las areas
que intervienen en el proceso de programacion quirtrgica.
Terminada la jornada de cirugias, el personal de enfermeria
entrega el parte posquirurgico al coordinador de quir6fanos,
para su registro en una base de datos.

Algunos problemas detectados que surgen con el actual
proceso de programacion quirtirgica que esta implementado en
el Hospital, se detallan a continuacioén:

e La forma manual en la que se lleva los partes
quirargicos incrementa el riesgo de pérdida de
informacion.

e Con el proceso de programacion diario que
actualmente estd implementado, ocurre problemas de
retraso en la entrega de informacion. Por ejemplo, al
no recibir a tiempo el listado de pacientes a ser
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intervenidos, el area de admisibn no gestiona
adecuadamente el ingreso de pacientes al sistema
informatico.

e La falta de camas y, en segundo lugar, la inadecuada
preparaciéon prequirirgica son las causas mas
frecuentes de cancelacion para pacientes con cirugia
en hospitalizacién convencional, de conformidad con
la Association of Anaesthetists of Great Britain and
Ireland (Colomer et al., 2009). Si bien es cierto, existe
un déficit de camas en la institucion, la programacion
diaria no permite un margen de acciéon mas amplio
para gestionar este recurso. Por otro lado, segun
informacion recabada de los registros del hospital, al
menos una cirugia al mes es suspendida por falta de
una medicacion, a causa de una débil planificacion
para gestionar su adquisicion.

e El médico responsable de la programaciéon dedica
diariamente al menos una hora a esta actividad, tiempo
que podria ser invertido en la atencion al paciente.

Objetivo general

Disefiar un modelo basado en la programacién matematica
que permita disminuir el tiempo que toma la asignacion de
pacientes a los quir6fanos centrales de un hospital Publico en la
ciudad de Guayaquil.

Objetivos especificos

i) Levantar el proceso que se sigue actualmente para la
planificacion de cirugias y detectar posibles mejoras para
la adecuada asignacion de pacientes.

ii) Desarrollar un modelo para la asignacion de pacientes a
los quir6fanos basado en la programacién matematica

iii) Desarrollar una solucién computacional para el modelo a
disefiarse que permita la reduccién de tiempo en la
asignacion de pacientes a los quir6fanos.

Alcance

Este trabajo esta enfocado en el desarrollo de un instrumento
basado en la teoria de la programacion matematica para la
asignacion de pacientes a los quiréfanos de un hospital de la red
publica de salud en la ciudad de Guayaquil, excluyendo los
casos de emergencia, es decir, sdlo se considera a los pacientes
que han sido evaluados por el servicio de consulta externa y se
les ha determinado la necesidad de una intervencion, esto
debido a que las intervenciones quirtirgicas de emergencia
tienen otro tratamiento, inclusive en el hospital existe un
quiréfano exclusivo para estos casos.

Metodologia

i) Diagnéstico inicial: Levantar el proceso actual que se
sigue para la asignacion de pacientes a los quir6fanos, a través
de entrevistas con el personal asistencial y administrativo del
hospital.

ii) Propuesta de mejora: Analizar la informacion
disponible que aporte a la resolucion de la problematica
planteada. Para su procesamiento se utilizara Microsoft Excel y
el software de acceso libre R.

iif) Planteamiento de la asignacion de pacientes: Se define
la priorizacién del paciente previo a la modelizacién del
problema.

iv) Construccion de un modelo matematico: Desarrollar y
resolver un modelo basado en la programacién matematica,
planteando objetivos y restricciones en funcioén de la realidad
del hospital.

II. MARCO TEORICO

Modelos de programacién matematica

Un problema de programacion matematica esta estructurado
por un par (F,c), donde F es el dominio de puntos factibles y ¢
es una funcion de utilidad/coste. El problema radica en hallar
un punto factible x € F tal que V y € F verifique c(x) < y(x).
Cada punto x verificando las condiciones anteriormente
descritas se denomina 6ptimo global del problema [2]

Existen conceptos basicos relacionados a la busqueda de la
solucion de estos problemas, entre los que podemos citar los
siguientes:

Espacio de busqueda: es el conjunto de todas las posibles
soluciones de un problema.

Objetivo: es la instancia del modelo matematico desarrollado,
que permite resolver el problema de manera 6ptima.

Funcion objetivo: es la ecuacion que es optimizada dadas las
restricciones y variables del sistema. Es la medida del
rendimiento del sistema a maximizar o minimizar.

Variables: es una abstraccion de las caracteristicas del
sistema y representan las decisiones que se pueden tomar en
torno al problema, que hacen que el valor de la funcion
objetivo varie.

Restricciones: representan las limitaciones del sistema, que
las variables estan obligados a cumplir. Son expresadas a través
de ecuaciones o desigualdades.

Resolver un problema de optimizaciéon, consiste en
determinar el valor que deben tomar las variables, que hacen
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que la funcién objetivo sea optima, respetando las limitaciones
o restricciones del sistema modelado.

Modelos de programacion entera y sus aplicaciones

Existen muchos problemas practicos que pueden ser
modelados usando variables enteras y restricciones de tipo
lineal. En algunos casos se requiere que el valor éptimo de la
funcioén objetivo sea resultado de valores enteros para todas las
variables de decision (programacion entera pura). Por otro lado,
existen modelos que combinan variables continuas con
variables enteras. Estos modelos son conocidos como de
programacion entera mixta, MIP por sus siglas en inglés [3].

De manera general, se busca una solucién al problema:

Minimizar c(x)
Sujeto a las restricciones:
gix)=>0Vvi=1,..,n

hix)=0vj=1,..,1
x€ZzZ"
Siendo ¢,g;y A funciones lineales [2]

III. DESARROLLO
Diagnostico inicial
Con la finalidad de ayudar a la comprension del flujo de
actividades, que actualmente se sigue en el Hospital para la

programacion de cirugias, se describe una secuencia de tareas
que se realizan en este proceso:

El proceso inicia con la atencion del paciente en el servicio
de consulta externa; luego de pasar por varias evaluaciones, se
determina si un paciente tiene la necesidad de ser intervenido.
Llegando a esta instancia, se crea una LEQ (lista de espera
quirargica) de pacientes, e inicia el subproceso de planificacion
de cirugias. La figura 1 muestra las actividades relacionadas al
mismo.

Recopilar
partes pre-
operatorios

Elaborar
listado de
pacientes

Asignar Emitir listado
pacientes a de cirugias a
quiréfanos realizarse

Coordinar
recursos con
dreas de apoyo

Figura 1. Subproceso actual de planificacion de cirugias

La tabla I muestra las actividades que potencialmente causan
problemas al proceso, y el efecto de problemas generados.

TABLA 1
ACTIVIDADES DEL PROCESO DE PROGRAMACION QUIRURGICA,
FALLAS Y EFECTOS
Actividad Posible falla Efecto
Emitir Para la generacion de | Lentitud en la
ordenes de | la cita preoperatoria, | atencion de pacientes
examenes y | elespecialista tiene un
generar cita | registro manual por
preoperatoria dia, de los pacientes
potenciales a recibir
una cirugia
Emitir Se emite el parte | Retardo en la entrega
documentos preoperatorio de | de los partes al
habilitantes manera fisica coordinador de
cirugias, para la
asignacion de
pacientes a los
quir6fanos
Ordenar y | Recopilacion y | Perdida o
consolidar partes | consolidacién diaria | manipulacion de los
médicos de partes | partes quirirgicos
prequirtrgicos fisicos
Planificacion de De manera diaria, el Errores de asignacion
cirugias Coordinador de de pacientes;
cirugias, suspension de
manualmente asigna cirugias; retraso en el
pacientes a los proceso de
diferentes quiréfanos | planificacion
Evaluacion Evaluacion del | Uso poco eficiente del
preanestésica paciente el mismo dia | recurso hospitalario
de la cirugia

Propuesta de mejora

En base al diagndstico inicial del proceso y los potenciales
problemas que se generan en el esquema actual, se propone
algunas mejoras que son:

1. Crear una base de datos digital de los partes
prequirrgicos.

2. Emision del parte de manera digital.

3. Definir un nuevo responsable para la planificacion de
cirugias.

4. Modificar el esquema de planificacion diario a uno
semanal.

5. Disefiar un esquema semanal de asignacion de
pacientes a quiréfanos.

6. Propuesta de creacion de un comité quirtirgico.
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Planteamiento de la asignacién de pacientes

La asignacion de pacientes a quir6fanos en el hospital esta
sujeta a varias situaciones tales como la lista de espera
quirargica LEQ (listado de personas a ser intervenidas), el tipo
de cirugia, la disponibilidad horaria de los médicos, la relacion
de un médico con un paciente, tiempo de duracion de la cirugia,
disponibilidad de quir6fanos, entre otros.

Con lo dicho anteriormente, el problema consiste, en
determinar, el dia y el quiréfano, al que un paciente es asignado
para que su médico especialista realice la intervencion. En esta
instancia, es valido preguntarse, ;cual es la medida u objetivo a
conseguir para determinar la solucion al problema planteado?

Para dar respuesta a esta interrogante, se hace referencia a una
solucion diseflada en una tesis de la Universidad de Chile,
donde su autor plantea como una medida del rendimiento a este
tipo de problemas, el respeto a la prioridad del paciente [4].
Toman como referencia a un estudio de la Universidad de
Génova junto con un Hospital de Italia y proponen un nuevo
criterio de priorizacion de pacientes de acuerdo con 5 categorias
que se clasifican por el avance de la enfermedad, el dolor y el
nivel de discapacidad causado. Cada una de estas categorias
estan asociadas a un tiempo de espera maximo recomendado

Para este trabajo, la forma de determinar la prioridad del
paciente dentro de la lista de espera quirargica se basa en dos
criterios, los cuales fueron discutidos por los lideres del
personal asistencial del area quirurgica, y son los siguientes: la
edad del paciente y el riesgo de deterioro de la calidad de vida
del paciente asociado al tiempo de espera por la realizacion de
la intervencion.

La edad, por el tipo de pacientes que son atendidos en el
hospital, es un factor clave en la priorizaciéon. A menor edad,
mayor nivel de prioridad. La tabla II se muestra una posible
valoracion de la prioridad del paciente en funcion de su edad.

Otro criterio es el riesgo que puede sufrir la calidad de vida
del paciente por esperar la realizacion de la cirugia. A menor
riesgo, menos nivel de prioridad. Dado estos criterios, la
prioridad Pri de un paciente p se la define de la siguiente
manera:

Pri;=fEdad * Edad,+ fRiesgo * Riesgo, €))

donde fEdad € (0,1) y fRiesgo = 1 — fEdad representan
factores asociados a cada criterio. Los valores de Edad, y
Riesgo, representan la valoracion de los criterios de edad del
paciente y riesgo que sufre la calidad de vida del paciente por
esperar la realizacion de la cirugia.

En base a la experiencia del personal asistencial, se define
que el factor de edad tiene un peso de 0.70, por consiguiente, el
factor asociado al riesgo es 0.30.

Para la valoracion de ambos criterios se definid una escala del
1 al 10 donde 1 representa el menor nivel de prioridad y 10 el
mayor. Segun el criterio médico, a menor edad del paciente el
nivel de prioridad debe ser mayor. Por otra parte, a mayor riesgo
de deterioro de la calidad de vida del paciente por esperar la
realizacion de la cirugia, mayor nivel de prioridad. Se muestra
en la tabla IIL.

TABLAII
VALORACION DE LA EDAD DEL PACIENTE
Edad del paciente Valoracion
Menores de un afio 10
Mayores a 1 afio y menoresa 5 aflos | Entre 9y 7
Mayores a 5 afos y menores a 10 Entre 6 y 4
afios
Mayores a 10 afios Entre3y 1
TABLA 1T
CRITERIOS Y SU NIVEL DE PRIORIDAD
Factor 0,70 Factor 0,30
Riesgo de
deterioro de
la calidad de .
Edad 1 Nivel de vida del Nivel de
del P . priorida
. prioridad paciente por
paciente d
esperar la
realizacion
de la cirugia
Mas Menor
edad 1 riesgo 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
Menos 10 Mayor 10
edad riesgo

Construccion de un modelo matemético para la asignacién
de pacientes a los quiréfanos del hospital

En esta seccion se muestra el desarrollo de un modelo
matematico para la asignacion de pacientes a los quir6fanos.
Para esto se sigue un esquema donde en una primera instancia
se analiza el problema y los parametros que constituyen el
insumo para el modelo a desarrollar. Luego se procede a la
construccion del modelo, mismo que guarda relacion con las
condiciones y restricciones propias del problema. Se continua
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con el desarrollo de una solucion computacional al modelo
planteado, para lo cual se hard uso de un software para el
modelado de sistemas para la optimizacidon matematica. Al
final, se utiliza los datos disponibles del hospital, para la
validacion del modelo, y analizar los resultados obtenidos.

Previo a la formulacion del modelo, se presenta un conjunto
de consideraciones, inherentes al problema.
1. Un paciente solo puede ser asignado a un solo dia del
periodo de planificacion, es decir, no es correcto que un
paciente aparezca programado dos dias en una misma semana.
2. Un paciente es asignado a un solo quir6fano. En un
mismo dia, un paciente no puede estar asignado a dos
quiréfanos.
3. A cada paciente se le asocia un nivel de prioridad, el
cual debe ser respetado. Sin embargo, un paciente con alta
prioridad no podria ser seleccionado por el tiempo de duracion
de la cirugia, recordando que existe una limitante de tiempo por
quiréfano y del médico.
4. No existen quir6fanos especializados. Es decir, cada
quiréfano esta equipado para resolver cualquier tipo de
cirugias.

5. Cada quirdfano estd disponible de lunes a viernes
durante 7 horas al dia para cirugias programadas.
6. Dado el limitado nimero de especialistas pediatricos,

el médico tratante de un paciente es el mismo que le realiza la
cirugia, por tanto, el médico esta capacitado para resolver el
problema de salud asociado al paciente.

7. La norma general es, que el equipo de cirugia lo
conforma el médico especialista, el médico anestesidlogo y el
personal de enfermeria. Excepcionalmente ingresa un segundo
especialista como apoyo al médico principal.

8. Un médico puede realizar varias cirugias al dia y en la
semana, dependiendo de su disponibilidad para actividades
quirdrgicas.

9. Toda cirugia tiene asociada un tiempo de duracioén. En
éste se encuentra incluido los tiempos de preparacion y
limpieza de los quir6fanos.

La perspectiva utilizada para resolver el problema presentado
es utilizar un modelo de programacion entera, dado el tipo de la
variable de decisién que se plantea.

A continuacion, se define el problema formalmente, desde el
punto de vista de la programacion matematica. Primero se
precisa los indices utilizados por el modelo:

p: pacientes

med: médico
d: dia

q: quir6fano

Luego se detallan los parametros de entrada del modelo:

Cupo®eq: disponibilidad del médico med el dia d expresada en
minutos

1, si el médico med esté asociado al
paciente p
0, sino

PacMed}*? =

Pri,: Nivel de prioridad asignado al paciente p

DurCiry: Duracion de la cirugia en minutos asociada al
paciente

Dispg4: Disponibilidad en minutos del quiréfano g en el dia d

La variable de decision se define de la siguiente manera:
1, si el paciente p asociado al médico
d.d, . ] p
X, et = med es asignado el dia d al quiréfano q
0, sino

A continuacion, se presenta las restricciones del modelo

-Restriccion respecto al horario del médico: La siguiente
restriccion se refiere a que no se programe una cirugia cuando
el horario del médico no lo permite.

Z DurCirp,, * X;"ed'd'q < Cupol,, Vmed,d 2)
p.4

-Restriccion referente a asignar un paciente a un dia a la
semana: Con esta restriccion, se limita a que el paciente sea
programado solo en un dia del horizonte de planificacion.

Xt <1 wp 3)

med,d,q

-Restriccion del total de cirugias por dia: Con esta restriccion,
se limita a que el total de operaciones asignadas a cada dia no
sobrepase el tiempo disponible por quir6fano.

Y pmea DurCir, » X;'¢“** < Disp,, vd,q 4)

-Restriccion de un médico asociado a un paciente: Con esta
restriccion se asegura, que el paciente tenga asociado el
mismo especialista que lo ha tratado.

) X1 < pacMed 't Vp, med 5)
q

A continuacion, se muestra la naturaleza de la variable:
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X{,m"d'd'q € {0,1} Vp,med,d,q (6)

-Funcion Objetivo

La funcién objetivo se plantea de manera que se cumpla la
eleccion del paciente con un mayor nivel de prioridad.

.. . dd,
Maximizar ¥, med,a,q PTip * X;,” et @)

Variante del modelo planteado

Una de las consideraciones que se tomaron en cuenta para
la formulaciéon del modelo, es que no existen quirdéfanos
especializados, es decir todos los quirdéfanos tienen la
capacidad resolutiva para cualquier tipo de intervencion
quirdrgica. Sin embargo, de acuerdo con lo expresado por el
médico coordinador de quir6éfanos, pueden existir casos,
donde un quirdfano es destinado para uso de una especialidad
en particular.

Dado esta situacion se plantea una variante al modelo,
donde se incorpora un nuevo parametro que relaciona un
paciente a un quiréfano:

1, si el paciente p puede ser
intervenido en el quir6fano q
0, sino

1 _
PacQui, =

Adicionalmente, se plantea una restriccion que fuerce al
modelo a cumplir la relacién paciente-quirdfano:

Z X;,ne‘i'd'q < PacQui} Vp,q (8)

med,d

Parametros de entrada del modelo

Numero de pacientes: El modelo planteado se desarrollé con
la finalidad de que su desempefio sea adecuado ante
situaciones reales. De manera diaria, en promedio se llegan a
programar 20 pacientes. Para evaluar el funcionamiento del
modelo se crea escenarios de 100, 125 y 150 pacientes para
ser programados semanalmente.

Disponibilidad de pacientes: La jefatura asistencial facilito
el horario de los médicos de las distintas especialidades
quirtrgicas. Este horario detalla el tiempo que invierte un
médico en el servicio de consulta externa, visita a pacientes
en hospitalizacion, y el tiempo dedicado a la realizacion de
cirugias. Esta tltima informacion permite la construccion de

la siguiente matriz que muestra el tiempo en minutos por dia,
que cada médico tiene asignado para actividades quirtrgicas.

TABLA IV )
DISPONIBILIDAD DIARIA DE LOS MEDICOS, PARA REALIZACION
DE CIRUGIAS (MINUTOS)

Especialidad Médico Lun | Mar | Mie | Jue | Vie
Cardiologia Meédicol 180 | 180 | 180
Cirugia Gral. Médico2 90 90 90 90 90
Cirugia Gral. Médico3 90 90

Cirugia Gral. Meédico4 120 | 120

Cirugia Gral. Meédico5 120 | 120
Cirugia Gral. Médico6 90 90
Cirugia Gral. Meédico7 90 90

Cirugia Gral. Médico8 240 | 240
Cirugia Gral. Meédico9 120 120
Cirugia Gral. Médicol0 150 150
Cirugia Gral. Médicoll 120 120

Cirugia Plast. Médicol2 90 90
Cirugia Plast. Médicol3 90 90

Gastro. Médicol4 90
Neurocirugia Médicol5 180 | 180 | 180 | 180 | 180
Neurocirugia Médicol6 180 | 180 | 180 | 180 | 180
Oftalmologia Médicol7 90 90
Oftalmologia Médicol8 120 120

Oncologia Médicol9 90 90
Otorrino. Médico20 150 150
Otorrino. Médico21 150 150
Otorrino. Médico22 90 90
Traumatologia Médico23 180 180
Traumatologia Médico24 180 | 180

Traumatologia Médico25 180 180
Traumatologia Médico26 180 180
Urologia Médico27 150 150

Médico asociado al paciente: Como se menciond

anteriormente, dado que la poblacién objetivo del hospital son
los pacientes pediatricos, de antemano se define que el mismo
médico que trata al paciente, es quien realiza la cirugia. Esta
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particularidad surge del limitado personal médico pediatrico en
las distintas especialidades.

La siguiente tabla muestra la representaciéon de la relacion
entre paciente / médico. Para efectos ilustrativos soélo se
mostrara la informacion de 5 pacientes asociados a un médico,
y que seria utilizada para la solucioén del modelo.

TABLA V
RELACION PACIENTE/MEDICO

Paciente | Médico3 Médico27 Médico7 Médicol2
pl 1 0 0 0

p2 0 0

p3 0 0 1 0

p9 0 0 0 1

pl0 0 0 0 1

Se puede observar que, en un periodo de planeacion, un
paciente tiene asociado un inico médico, pero un médico puede
tener asociado varios pacientes.

Disponibilidad de quir6ofanos: El hospital cuenta con cuatro
quir6fanos. Cada uno se encuentra a disposicion 7 horas por dia
para cirugias planificadas. No existen quiréfanos
especializados, cada uno tiene la capacidad de brindar servicio
a cualquier especialidad. Sin embargo, para la variante del
modelo planteado, se define un parametro, que detalla el
quiréfano en el que un paciente puede ser operado. Para la
variante del modelo se considera el siguiente resultado,
obtenido luego de analizar la base de datos de cirugia del
hospital.

Neurocirugia

Otras especilidades
4%

Oftalmologia 7%
4% Cirugia
Cirugia plastica A General

9% 35%

Otorrinolaringologi
13%

Traumatologia
28%

Figura 2. Proceso actual de programacion quirargica del hospital

En el grafico anterior se puede observar que la mayor parte de
cirugias realizadas en el hospital, pertenecen a las
especialidades de Cirugia General y Traumatologia. Si se
observa el personal médico con el que cuenta el hospital (Tabla
IV), hay menos médicos traumatologos, que cirujanos
generales, aun teniendo demandas similares. Dado esto, el
disefio de los escenarios para la variante del modelo contempla
que todos los pacientes de Traumatologia son intervenidos en el
quiréfano 4, y los pacientes de las demas especialidades serian
asignados entre los quiréfanos 1,2 y 3.

Duracion de cirugias: El tiempo de duracion de las cirugias
varia, en funcién del grado de complejidad de estas. En base a
la informacion de las cirugias realizadas en el hospital durante
el afio 2016, se realiza el siguiente analisis.
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Figura 3. Duracién promedio (en minutos) de intervenciones quirurgicas por
especialidad

A través del grafico anterior se puede observar, que las
cirugias en las especialidades de Cardiologia, Neurocirugia, y
Urologia, en promedio tienen una duraciéon mayor a dos horas.
Es importante indicar que en estos tiempos estan incluidos los
tiempos de limpieza de los quir6éfanos.

El hospital en sus registros emplea una denominacion
estandar para cada intervencion quirrgica, lo que permite, en
base al histdrico, definir una “Cartera de procedimientos
quirargicos”, a la que se le asocia un tiempo de duracion, que
es el promedio de todas las intervenciones realizadas de cada
tipo de cirugia. Un ejemplo de la cartera de procedimientos
quirdrgicos se muestra a continuacion.

Rectoscopia [N 40

Polipectomia

I 5o
Exceresis de polipo en oido [N <0
Dilatacién esofagica [[INNEG 55
Biopsia hepatica

I 55

Biopsia de recto

I e

Figura 4. Cartera de servicios de la especialidad de Gastroenterologia y
duracion promedio en minutos
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La figura 4 muestra las diferentes cirugias realizadas por la
especialidad de Gastroenterologia, y la duraciéon promedio
expresada en minutos, en base a datos historicos del hospital del
afio 2016.

IV. RESULTADOS

Solucion del modelo en GAMS

Para el desarrollo del codigo, se hace uso del software para
modelamiento GAMS; el codigo elaborado se lo ejecuta a través
del servidor web de acceso libre NEOS. Para resolver el modelo
propuesto se hace uso del solver CPLEX, que con frecuencia es
utilizado para solucionar problemas de programacion
matematica entera.

Tanto el modelo propuesto como su variante se someten a tres
escenarios, de 100, 120 y 150 pacientes. Para la variante del
modelo, el parametro que guarda la relacion entre el paciente y
el quiréfano asignado fue configurado de manera que los
pacientes de la especialidad de Traumatologia sean asignados
al quir6fano 4. Los deméas parametros son similares para todos
los escenarios.

Tiempo que le toma al modelo encontrar la solucion

Un primer aspecto para analizar es el tiempo que toma
encontrar una solucion al problema. Las siguientes tablas
muestran este tiempo en segundos para cada escenario
disefado.

TABLA VI
TIEMPO EN SEGUNDOS QUE LE TOMA AL MODELO REALIZAR LA
ASIGNACION DE PACIENTES

Modelo principal
Pacientes 100 125 150
Tiempo (segundos) 1.163 1.240 0.986
Variante del modelo
Pacientes 100 125 150
Tiempo (segundos) 0.764 0.238 0.493

Se puede observar que la variante del modelo tiene tiempos
mas bajos que el modelo principal. Por ejemplo, en el escenario
con 150 pacientes, el tiempo de asignacion en el modelo
principal es de 0,986 segundos, a diferencia de los 0,493
segundos de la variante del modelo. Esto se da porque la
variante del modelo incluye restricciones que limitan el nimero
de combinaciones factibles totales. Para todos los escenarios los
tiempos de asignacidon son razonables, tomando en
consideracion que la persona encargada de esta actividad tendra
a disposicion 1 hora a la semana para realizar esta actividad.

Analisis de la prioridad del paciente

Una medida del desempefio del modelo es observar el
paciente que no es tomado en cuenta en la solucion encontrada
luego de ejecutar el modelo. La siguiente tabla muestra los
primeros 20 pacientes, ordenados de mayor a menor en funcion
del nivel de prioridad, para cada escenario disefiado. Se
sombrea de negro los pacientes que son considerados en cada
solucion obtenida.

100 pacientes
Modelo

125 pacientes
Modelo
(Variante)
Orden | Paciente | Orden | Paciente

150 pacientes
Modelo
(Variante)
Orden | Paciente | Orden | Paciente

Modelo principal | Modelo principal Modelo principal

(Variante)
Orden ‘ Paciente | Orden | Paciente

p006 p006
p022 p022
po51

P06 po06
p022 p147

p022
p060 po51
po24
po34 po24
p020 po34
po4g
po25

po4s

p020

po28
po94
po19
p096
po17
p066 po66

p068 p068
K] po73
p075 p075

Figura 5. Pacientes seleccionados por la solucion en cada escenario

Analizando los primeros 20 pacientes, se observa que los
escenarios para 100 y 125 pacientes, tanto el modelo principal
como su variante seleccionan los mismos pacientes. Una
situacion diferente se observa en el escenario para 150
pacientes, donde el modelo principal no considera a 3, mientras
que el modificado no toma en cuenta a 2 pacientes.

Por otro lado, como la principal medida del desempefio del
modelo, se analiza el valor al que llega la funcion objetivo para
cada escenario. Es importarte recordar que el valor de la funcién
objetivo representa la sumatoria de la prioridad de todos los
pacientes que forman parte de la solucién obtenida.

TABLA VII
VALOR DE LA FUNCION OBJETIVO PARA CADA ESCENARIO

Numero de pacientes

100 125 150
Modelo principal 406.9 441.8 475.2
Variante del modelo 406.9 443.0 482.6

La tabla anterior muestra que la solucion encontrada por la
variante del modelo para 150 pacientes permite que el valor de
la funcion objetivo sea la mas alta comparado con el modelo
principal. Situacion similar se observa para el escenario de 125
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pacientes. De esto se puede concluir, que la variante del modelo
elije una soluciéon que incluye pacientes con mayor nivel de
prioridad. En el contexto médico, este resultado es deseable ya
que permite cumplir el objetivo de dar atencion a pacientes con
mayor nivel de prioridad.

Ocupacion de quiréfanos

Dentro de los resultados obtenidos de las pruebas realizadas,
se puede analizar el porcentaje de ocupacion esperado de cada
quiréfano, con la asignacion de pacientes hecha por el modelo.
A continuacion, la figura 6 muestra los valores que toma este
indicador, en los diferentes escenarios en los que se prueba el
modelo.

TABLA VII
PORCENTAIJE DE OCUPACION ESPERADO POR CADA QUIROFANO
Quiréfano Modelo Modelo
principal | (Variante)
Q1 88% 90%
Q2 89% 65%
100 pacientes
Q3 44% 13%
Q4 0% 55%
Q1 86% 85%
Q2 93% 72%
125 pacientes
Q3 57% 21%
Q4 0% 60%
Q1 86% 89%
Q2 90% 2%
150 pacientes
Q3 68% 26%
Q4 4% 66%

Comparando el porcentaje de ocupacion esperado de
quir6fanos obtenido con las soluciones del modelo principal y
su variante en los diferentes escenarios disenados, el modelo
principal distribuye las cirugias entre los quiréfanos 1, 2 y 3,
mientras que existe un mayor equilibrio de este indicador,
cuando el modelo plantea asignar el quir6éfano 4 para la segunda
especialidad con mas alta demanda que es Traumatologia. En
ambos modelos el nivel de ocupacion de uno de los quirdfanos
es bajo, esto se debe a que no existe mas disponibilidad de
médicos que permita la inclusion de mdas pacientes en las
soluciones encontradas.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

- En cuanto al proceso de programacion de pacientes a
quir6fanos, el proyecto propone ideas de soluciéon a problemas
encontrados, tales como actividades manuales que desembocan
en manipulacion y pérdida de informacion.

- La propuesta desarrollada, intenta reducir la carga de
trabajo administrativa que genera el proceso de planificacion de
cirugias para el personal asistencial que actualmente esta a
cargo, incluyendo nuevos actores al proceso, siguiendo la
normativa vigente bajo la que se rige el hospital.

- En el esquema actual, el tiempo invertido en el proceso
de asignacion de pacientes a los quiréfanos, de acuerdo con un
informe interno del hospital, es alrededor de 8 horas semanales,
considerando actividades de recopilacion y transcripcion de
partes de forma manual, coordinaciéon con areas de apoyo
asistencial, de la asignacion de pacientes y de la comunicacién
del plan de cirugias. Bajo el esquema propuesto, la LEQ, es
obtenida automaticamente de registros informaticos por lo que
no existe recopilacion y transcripcién de partes de forma
manual. El tiempo que al modelo le toma realizar la asignacion
de pacientes es menos de un minuto. La coordinacién de
actividades entre las areas de apoyo asistencial se la realiza a
través de una reunion del comité quirirgico, que por politica de
la institucién no debe durar mas de una hora. La socializacion
del plan de cirugias, mediante el sistema de comunicacion
interna de la institucion toma media hora. Sumados estos
tiempos, bajo el esquema propuesto, el proceso de planificacion
de cirugias tomaria alrededor de 2 horas semanales, con lo que
se llegaria al objetivo de reducir el tiempo que toma realizar
este proceso.

- Tanto el modelo principal como su variante cumplen
con las restricciones relacionadas a la realidad del hospital.

- El modelo de asignacion trabaja de manera adecuada
con una cantidad de pacientes cercana a la realidad que maneja
el hospital, esto es alrededor de 100 pacientes semanales, segin
la base de datos de cirugias de la instituciéon. Se disefiaron
escenarios de 125 y 150 pacientes, donde se observo que el
modelo también es funcional para este nimero de pacientes.

- El modelo ayuda a evaluar el impacto que puede
causar variaciones en los parametros tales como la
disponibilidad del personal asistencial, o estrategias como
asignar un quiréfano a una especialidad en funciéon de su
demanda, entre otras.
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Recomendaciones

- Es necesario elaborar instructivos para las actividades
que lo requieran dentro del proceso de programacion quirurgica
propuesto, poniendo especial atencion, al mantenimiento de la
LEQ, a medida que los pacientes vayan accediendo a la
realizacion de una cirugia, asi como a la salida de esta.

- Se sugiere el desarrollo de un método que permite
acercarse a los tiempos reales de duracion de las cirugias, para
encontrar mejores soluciones al problema. Por ejemplo, se
podria incluir en los parametros del modelo un tiempo adicional
a los tiempos promedios de duracion de las cirugias, en base a
la probabilidad de complicaciones en la realizacion.

- Se conoce que, por limitaciones de talento humano, no
se puede incrementar el tiempo de disponibilidad de los
quirdfanos, pero se propone revisar el tiempo que los cirujanos
tienen asignado a actividades de cirugia para aprovechar el
tiempo disponible de quir6fanos

- Se puede usar el modelo de programacion matematica
desarrollado como punto de partida para nuevos modelos que
incluyan otras restricciones no consideradas en este trabajo,
como, por ejemplo, la asignacion de cirugias a determinadas
horas de un dia, o la asignacion de pacientes mas urgentes al
inicio del horizonte de planificacion.
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