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Resumo

No presente clima de instabilidade econémica e financeira, hd uma pressdo constante para
aumentar a eficiéncia na gestdo de recursos, tanto no dominio pablico como no privado. Os
servicos de salde ndo passam incolumes aos sucessivos cortes orcamentais ditados pela
tomada de medidas cada vez mais drasticas de contencdo da despesa. A eficiente gestdo dos
recursos € a Unica solucdo que garante o cumprimento das apertadas metas orgamentais e
simultaneamente preserva a qualidade dos servicos prestados. O financiamento limitado afeta
particularmente os cuidados de salde terciarios, cuja principal fonte de despesa e de receita €
0 bloco operatério. No entanto, esta estrutura de charneira dos centros hospitalares é
intrinsecamente dificil de gerir de forma eficiente. Modernos sistemas de apoio a decisdo
aplicados noutras areas surgem como ferramentas promissoras para auxiliar a gestdo do
Master Surgery Schedule, a estrutura basilar do bloco operatério.

Nesse sentido, pretendeu-se desenvolver um modelo de otimizacdo-simulacdo, com
capacidade para gerar e analisar autonomamente multiplos cenarios de Master Surgery
Schedule, tendo em conta determinados indicadores de qualidade.

Inicialmente, foi criado o modelo de simulagéo, o qual foi validado com recurso a dados
fornecidos por um hospital de referéncia. Subsequentemente, foi criado o modelo de
otimizacdo, com recurso a contraint programming. As diferentes alternativas de Master
Surgery Schedule assim geradas foram depois simuladas pelo modelo de simulacao. Utilizou-
se discrete event simulation para avaliar a qualidade e robustez do Master Surgery Schedule.
Os resultados da simulacdo do Master Surgery Schedule real e otimizado foram avaliados em
fungéo de determinados indicadores de qualidade.

Aplicando o Master Surgery Schedule em vigor no hospital de referéncia, o modelo de
simulacdo demonstrou ser capaz de reproduzir a realidade com bastante precisdo. Em
particular, verificou-se elevado grau de coincidéncia com o que se verificou na realidade para
a producdo anual e diaria na maioria das especialidades, quer na modalidade de cirurgia
convencional, quer na de ambulatério. No entanto, 0 modelo obteve melhor desempenho no
que concerne ao cumprimento do tempo de resposta méaxima garantido em cirurgia
convencional e, sobretudo, em cirurgia de ambulatério.

Das solucdes encontradas pelo modelo de otimizacdo, foram selecionadas 17 para cirurgia
convencional e 8 para cirurgia de ambulatorio, por serem as que eram significativamente
diferentes entre si. O modelo de simulagdo executou cada uma delas e foi escolhida aquela
que apresentava a melhor combinacdo dos indicadores de qualidade considerados. Em
comparacdo com os resultados da simulacdo do Master Surgery Schedule real, o Master
Surgery Schedule otimizado conseguiu uma reducdo do ndmero de doentes que excedem o
tempo maximo de resposta garantido (10% e 50% em regime convencional e ambulatorio,
respetivamente), através da reorganizacdo dos periodos temporais atribuidos a cada
especialidade e ndo do incremento do total semanal de periodos temporais. Embora de forma
menos marcada, 0 Master Surgery Schedule otimizado resultou na evolugdo mais homogénea
da LIC das diversas especialidades.

Em conclusdo, o presente trabalho demonstrou que modelos de simulagdo-otimizagdo
multiobjectivo conseguem reproduzir a realidade de forma fidedigna e tém potencial para
melhorar a eficiéncia da gestdo de recursos na area da Saude. No entanto, ha ainda um longo
caminho a percorrer no sentido desenvolver modelos capazes de abarcar a complexidade
associada ao bloco operatério e, de forma genérica, aos servigos de Salde.



Holistic approach to Master Surgery Scheduling
Abstract

At a time of falling rolls and severe financial constraints as a result of central government
policy and global economic instability, health care providers are faced with the need to
rationalize service provision both in the public and private sector. The progressively tighter
budgets act as a drive to foster health care managers to seek innovative alternatives to
maximize efficiency gains without compromising the quality of the service provided. Tertiary
care centers are particularly affected by financial cuts and are thus focusing their attention on
the operating theatre, which is concurrently their main source of income and expenditure.
However, the interwoven network of interactions established between the operating theatre
and other units poses significant challenges to health care managers. Modern decision support
systems, already widely used in other areas, are emerging as promising tools to aid
developing the Master Surgery Schedule, which is the cornerstone of operating theatre
management.

This project aimed to develop an optimization-simulation model capable of generating and
analyzing autonomously several Master Surgery Schedules, taking into account a set of
quality indicators.

Initially, a simulation model was developed and validated using data provided by the
reference hospital. Afterwards, an optimization model was developed based on constraint
programming. The different Master Surgery Schedules generated by the optimization model
were introduced on the simulation model, which then simulated what would ensue if that
schedule was used in reality. Discrete event simulation was used to assess the quality and
accuracy of each Master Surgery Schedule. Finally, the simulated outcomes of both the actual
and the optimized Master Surgery Schedule were compared according to pre-determined
quality indicators.

The simulation model demonstrated to be able to reproduce the reality using the actual Master
Surgery Schedule from the reference hospital. Indeed, there was a high degree of precision
regarding annual and daily productivity for most specialties. However, the simulated
outcomes were significantly better concerning compliance with maximum response time
standards.

Amongst the solutions found by the optimization model, 17 and 8 solutions were selected for
conventional and ambulatory surgery, respectively, for being significantly different from the
remaining. After running them on the simulation model, one emerged as the best at balancing
quality measures. In comparison with the actual Master Surgery Schedule, the optimized
schedule significantly reduced the number of patients who wait longer than the established
maximum response time (10% and 50% for conventional and ambulatory surgery,
respectively). Furthermore, that was achieved by redistributing time blocks allocated to each
specialty but without increasing the total number of time blocks per week. The optimized
Master Surgery Schedule also led to a more uniform evolution of specialty-specific waiting
lists.

In conclusion, the current project demonstrated that optimization-simulation models can
accurately reproduce the reality in the health care setting and have the potential to improve
efficient use of health care resources. However, further research is warranted in order to
develop models with ability to thoroughly consider the inherent complexity of operating
theatre management and health care management overall.
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1 Introducao

Esta dissertacdo enquadra-se no &mbito da realizacdo do Projeto de Dissertacdo do Mestrado
Integrado em Engenharia Industrial e Gestdo da Faculdade de Engenharia da Universidade do
Porto (FEUP), o qual foi realizado em parceria com a empresa Adjustt powered by Glintt. O
objetivo primordial consistiu no desenvolvimento de um modelo holistico de otimizacdo da
gestdo tatica do bloco cirdrgico.

No sentido de aferir a validade e aplicabilidade do modelo desenvolvido, 0 mesmo foi testado
num caso de estudo real.

1.1 Enquadramento do projeto e motivagao

O sector da salde ocupa atualmente um espaco de destaque na nossa sociedade, tanto em
termos econémicos, como sociais ou mesmo politicos. E também alvo frequente dos meios de
comunicagdo social, uma vez que a saude foi e sempre serd um topico sensivel e capaz de
gerar fortes emogdes no publico em geral.

No presente clima de instabilidade econémica e financeira, h4 uma pressdo constante no
sentido de aumentar a eficiéncia na gestdo de recursos, tanto do Estado (com o Sistema
Nacional de Salde), como dos servigos privados. Diminuindo assim a despesa publica e
comprometendo o menos possivel aquilo que sdo os direitos constitucionais. Os cuidados de
salde secundarios, de forma particular, tém sido obrigados a procurar solu¢des mais eficientes
de gestdo hospitalar devido as restricbes impostas por um financiamento cada vez mais
limitado.

O bloco operatoério constitui ndo s6 uma das principais fontes de receitas, como também o
consumidor de uma significativa parcela do orgcamento hospitalar, dada a multiplicidade de
recursos envolvidos(Macario 2006). Dai que otimizar a sua eficiéncia assuma um papel
fulcral para garantir a estabilidade e sustentabilidade do hospital e, ao mesmo, tempo
assegurar a manutengdo da qualidade do servico prestado. No entanto, o planeamento do
bloco operatorio padece de inimeras fragilidades. Por um lado, a incerteza, que caracteriza
intrinsecamente 0s servicos de saude, surge como um dos principais obsticulos ao seu
planeamento eficaz. Entre as diversas fontes de incerteza, contam-se as emergéncias (Wullink
et al. 2007), a duracdo das cirurgias (Strum et al. 2000) e a disponibilidade de recursos
(Mclintosh, Dexter, and Epstein 2006). Embora alguns desses fatores estejam por natureza
fora do alcance da gestdo hospitalar (como as urgéncias ou duragdo das cirurgias), as suas
consequéncias negativas podem ser minimizadas com recurso a modernos sistemas de apoio a
deciséo.

Por outro lado, sendo a estrutura de charneira dos centros hospitalares, o bloco operatorio
influencia de forma muito significativa uma diversidade de servigos e departamentos com 0s
quais direta ou indiretamente se associa (por exemplo, as enfermarias gerais, 0os cuidados
intermédios e intensivos, os laboratorios, a farmacia, etc.). A intrincada rede de relagdes e
dependéncias que assim se estabelece acarreta a necessidade de um planeamento cabal que
tenha em consideracdo as necessidades e limitagdes de cada uma das partes envolvidas. Uma
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visdo holistica €, portanto, crucial para abordar a problematica do planeamento tatico das
cirurgias, representado atraves do Master Surgery Schedule (MSS).

Em Portugal, a utilizacdo de modelos de planeamento tatico-estratégico na gestdo do bloco
cirargico é algo de inaudito, sendo que até mesmo no panorama internacional a sua adogéao é
limitada. As dificuldades inerentes ao planeamento em salde que acima se descrevem serdo
provavelmente um dos principais entraves ao seu desenvolvimento e um elemento dissuasor a
sua expansdo de outros campos onde tem dado provas de sucesso, como por exemplo a
indUstria (Sreekanth and Datta 2011).

Nesse sentido, o projeto “Abordagem holistica ao problema de otimizacdo do Master Surgery
Schedule” pretendeu desenvolver uma ferramenta inovadora que permitisse melhorar a
eficiéncia do bloco operatorio. Com recurso a sofisticados métodos de simulacao e otimizacao
foi criado um sistema que permitisse basear as decisfes subjacentes ao MSS em evidéncia
solida decorrente de processos analiticos, quantitativos e objetivos. Em ultima instancia,
através da comparacdo de diversos cenarios hipotéticos e posterior andlise das suas
repercussdes no hospital foi possivel tornar mais eficiente ndo s6 o todo como também cada
uma das suas partes constituintes.

O projeto no qual se baseia a presente dissertacdo foi desenvolvido na Adjustt powered by
Glintt, que é uma unidade de negdcio pertencente a Glintt Healthcare. Atualmente, a empresa
presta servicos de consultoria tatico-estratégica em unidades de salde.

1.2 Objetivos do projeto

O objetivo geral da presente dissertagdo consistiu em desenvolver um modelo de apoio a
decisdo, com capacidade para gerar e analisar autonomamente multiplos cenarios de MSS.
Pretendeu-se que o modelo fosse ndo sé inovador como também ajustado as idiossincrasias e
necessidades do sistema de salde portugués, nomeadamente no que aos Servigos cirurgicos
diz respeito. Uma vez que o projeto foi levado a cabo em ambiente empresarial, houve uma
intencdo consciente de corresponder aos principios vigentes na Adjustt powered by Glintt.

Os objetivos especificos foram os seguintes:
- Desenvolver um framework de andlise tatica da gestdo do bloco operatério;

- Validar o modelo de simulagdo desenvolvido através da sua aplicacdo a um caso de estudo
real;

- Comparar as diversas alternativas de MSS geradas pelo modelo de otimizagdo com o0 MSS
em vigor no caso de estudo real, em funcdo de determinados indicadores de qualidade.

1.3 Estrutura da dissertacao

A dissertacdo esta estruturada em 6 capitulos e diversos anexos. No capitulo 2, é apresentado
o0 Estado da Arte do planeamento do bloco operatério, explicando a abordagem considerada
neste trabalho. Segue-se a Revisdo de Literatura sobre métodos de simulagéo e otimizacéo e,
por fim, faz-se uma pequena abordagem a ferramentas de forecasting, especificamente ao
algoritmo de Holt-Winters.

O capitulo 3 comeca por apresentar uma revisao sobre o Sistema Integrado de Gestdo para
Inscritos em Cirurgia (SIGIC), apds essa revisdo é demonstrada a urgéncia da melhoria do
planeamento do bloco operatdrio.

A forma como o projeto foi desenvolvido surge no quarto capitulo, apresentando-se a
metodologia seguida para a constru¢do do modelo de otimizagdo, da simulacdo e também a
forma como os dados foram processados e analisados.
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No quinto capitulo inicialmente explicam-se as adaptacGes necessarias da metodologia ao
estudo e apresentam-se os resultados alcangados.

Por fim, no capitulo 6 sdo apresentadas as conclusdes e ideias para trabalhos futuros na
mesma area.
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2 Revisao de Literatura

Inicialmente serd feita uma introducdo ao problema do planeamento do bloco operatorio,
discutindo-se diferentes estratégias e niveis de planeamento.

Em seguida, descrevem-se 0s principios gerais subjacentes a metodologia na qual se baseou o
presente trabalho, nomeadamente simulacdo, otimizacdo e previsdao. Quanto ao tema da
simulacdo, sdo apresentados alguns dos tipos existentes e as caracteristicas especificas da sua
aplicacdo na area da salde. Segue-se o tema da otimizagdo, no qual se descrevem diferentes
abordagens e ferramentas especificas da sua implementacdo em salde. Por fim, apresenta-se o
tema da previsdo em salde, dando-se particular enfoque ao algoritmo de previsdo usado neste
projeto.

Para concluir esta seccdo, tecem-se algumas consideracdes gerais, que visam proporcionar
uma visdo coerente da aplicacdo da evidéncia contemporanea ao desenvolvimento do modelo
de otimizacao-simulacéo.

2.1 Planeamento do Bloco Operatério

A gestdo de servicos de salde tem vindo a afirmar-se como uma das pedras basilares de um
sistema de saude que se pretende sustentavel e eficiente, quer a nivel nacional, quer
internacional. De facto, as ferramentas desenvolvidas ao longo do tempo noutras areas da
Gestdo tém vindo a conquistando progressivamente a area da Salde, uma vez que surgem
como as alternativas mais promissoras para conciliar a maximizacdo da produtividade,
qualidade do servigo e satisfacdo dos doentes com a tdo almejada minimizacdo dos encargos
financeiros.

Sendo sem duvida uma estrutura central do hospital (Belien, Demeulemeester, and Cardoen
2006), particularmente no caso de centros de referenciacdo tercidrios, a importancia
estratégica do bloco operatorio prende-se com o facto de ser simultaneamente a principal
fonte de custos e de receitas hospitalares, de tal forma que o seu desempenho tem um impacto
significativo no desempenho do hospital de forma global (Macario 2006). Por outro lado, a
necessidade de uma gestdo eficiente do bloco torna-se por demais evidente quando se
consideram as estimativas referentes ao envelhecimento da populagdo, cujo impacto no
consumo de recursos cirdrgicos assume proporgdes preocupantes (Etzioni et al. 2003). Dai o
especial interesse por parte da gestdo hospitalar na sua otimizagdo. O bom funcionamento de
um bloco cirdrgico requer a articulagdo de diversos servicos clinicos e ndo-clinicos, bem
como a utilizagdo uma panoplia muito alargada de recursos fisicos, humanos e financeiros.
Consequentemente, o planeamento do bloco operatorio tem necessariamente de ter em
consideracdo uma vasta rede de interligacdes com servigos com 0s quais esse se relaciona
direta ou indiretamente. A titulo de exemplo, pode referir-se as unidades pds-cirurgicas, 0s
recursos humanos, o banco de sangue, o laboratorio de analises clinicas ou anatomia-
patoldgica, os cuidados intensivos, o departamento de esterilizacdo de equipamento, entre
outros.
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Ao mesmo tempo, Erdogan et al. (Erdogan et al. 2010) associa aos resultados dos
procedimentos cirdrgicos inumeras fontes de incerteza, entre as quais, a experiéncia da equipa
cirurgica, as caracteristicas do préprio doente, a imprevisibilidade das urgéncias, e a
indisponibilidade de equipamentos ou recursos humanos.

Além disso, a gestdo do bloco operatorio tem de ter em consideracdo as prioridades e
preferéncias dos varios stakeholders envolvidos, as quais entram frequentemente em conflito.
A titulo meramente exemplificativo, considere-se a disparidade entre a primazia concedida
pelos gestores a maximizacdo da utilizacdo dos recursos mais dispendiosos e a crescente
exigéncia dos doentes relativamente a tempo de espera e qualidade de servico.

Devido a tal complexidade, ndo existe consenso na comunidade académica quanto & forma
ideal de abordar o problema. Todavia, a metodologia atualmente mais aceite é porventura a
descrita por May et tal. (May et al. 2011), que subdivide o problema em trés componentes,
designadamente operacional, tatico e estratégico. Estes relacionam-se entre si através de uma
estrutura hierarquica descendente, em que a cada um dos niveis corresponde um periodo de
decisdo distinto, conforme ilustrado na Figura 1.

Estratégico

Tatico

Operacional

Figura 1 - Niveis estratégicos da gestdo hospitalar

2.1.1 Nivel estratégico

Ao nivel de estratégico, sdo tomadas as decisdes cimeiras as quais se subjugara toda a
subsequente gestdo do bloco operatédrio. Essas mesmas decisdes incluem a definicdo clara do
case mix de cirurgias a realizar, bem como o planeamento da capacidade de resposta a procura
(May et al. 2011). Em termos de definicdo do case mix, hd que ter em conta ndo s6 0 mix
como também o volume de doentes a tratar em cada servi¢o cirdrgico num determinado
horizonte temporal. O mix de doentes baseia-se em esquemas de clusters que utilizam
recursos similares, como o American Diagnosis Related Groups (DRG), a partir do qual foi
criado o sistema utilizado em Portugal: “Grupo de Diagndsticos Homogéneos” (GDH). Este
sistema serve de base para a gestdo do financiamento aos hospitais, sendo que a producéo
medida em GDH é ajustada por um indice de case mix Unico contratado a priori (resultante da
producdo cirurgica e da producdo médica), atualizado a atividade realizada no ano anterior. Ja
no que concerne a capacidade de resposta a procura, o planeamento dos servigcos de saude é
geralmente feito a longo prazo (12-60 meses), pelo que se torna premente assegurar que esse
planeamento se coaduna com a estratégia global do hospital.

2.1.2 Nivel Tético

O nivel tatico sucede-se imediatamente ao nivel estratégico e procura rentabilizar ao maximo
o0s recursos disponiveis, obedecendo aos requisitos ditados pelas decisdes do foro estratégico.
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Ao longo do tempo foram sendo desenvolvidas diferentes abordagens ao problema da
alocacdo de recursos as especialidades. As mais comuns podem ser organizadas em trés
categorias: block scheduling, open scheduling e modified-block scheduling. A abordagem
mais comum € block scheduling, que consiste em definir que cada dia esta dividido em n
blocks e a decisdo a tomar € a especialidade a atribuir a um block e sala especificos. Do
conjunto final de decisdes, resulta o Master Surgery Schedule (MSS), de tipo analogo ao
apresentado na Tabela .

Tabela 1 - Exemplo de MSS

Sl\e/lgaunnhdaa Segunda Tarde  Terca manha Terca tarde ...
Salal - . o
(urgéncia) Especialidade A - Especialidade E  Especialidade D

Sala 2 Especialidade B Especialidade B Especialidade B Especialidade B

Salan Especialidade C  Especialidade A - Especialidade C

Por norma, o MSS é definido como uma plano padrdo que se repete com uma periodicidade
varidvel e determinada pela extensdo temporal desse mesmo padrdo. Mannino et al.
(Mannino, Nilssen, and Nordlander 2012) afirmam que desenvolver ou ajustar um MSS é um
problema dificil devido a multiplicidade de objetivos a que é essencial atender. A literatura é
prolifica em objetivos, podendo ndo obstante destacar-se o equilibrio entre as listas de espera
de diferentes especialidades, a estabilidade do MSS, a minimizacéo de custos, a maximizacao
de lucros, etc...

Com o designio de responder a um problema assaz complexo como a construcdo de MSS,
diversos métodos tém sido experimentados incluindo desde programacédo inteira a heuristicas.
Belién et al. (Belien, Demeulemeester, and Cardoen 2006) compara ambos 0s métodos tendo
como objetivo Unico minimizar a falta de camas, concluindo que a heuristica consegue gerar
melhores solugbes do que a programacado inteira no mesmo tempo de processamento. Em
contrapartida, Banditori et al. (Banditori, Cappanera, and Visintin) demonstraram que a
programacdo inteira, em contraponto com simulacdo-otimizacdo, tem um excelente
desempenho a aumentar o throughput ratio, levando consequentemente a reducdo das listas de
espera, sendo que o modelo gerado tinha a limitagdo de n&o avaliar a robustez do plano. Nesse
sentido, o autor propde que simulacdo-otimizacdo é a solucdo de compromisso, isto e,
simulacdo-otimizacdo € a abordagem que melhor concilia a eficiéncia e a robustez do MSS.

2.1.3 Nivel Operacional

N&o obstante ao nivel operacional serem tomadas as decisdes mais elementares e de curto-
prazo, é a esse nivel que se materializa a incerteza originada nos niveis de planeamento
anteriormente descritos. De forma a lidar com a incerteza do problema foram desenvolvidas
duas estratégias diferentes, a saber:

Planeamento operacional offline

O planeamento offline consiste em determinar antecipadamente o agendamento e a sequéncia
das cirurgias, reservando simultaneamente 0S recursos necessarios a sua execucao
(equipamento, pessoal, etc.). IntervencGes cirurgicas prioritarias tém garantidos espacos
préprios no plano, os quais lhes sdo atribuidos a medida que vao surgindo.
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Planeamento operacional online

O planeamento online consiste em atribuir uma data a cada intervengdo cirurgica, sendo as
demais variaveis apenas definidas no proprio dia (recursos, hora, etc.). Desta forma, a maior
parte das decises sdo tomadas numa base diaria. E naturalmente ao nivel operacional que a
incerteza impossivel de controlar nos niveis acima se materializa em cirurgias canceladas e
reagendadas. No caso de cirurgias urgentes, estas sdo primeiramente atribuidas a equipa de
urgéncia, sendo que caso nao exista disponibilidade cabe ao coordenador do bloco inseri-las
na agenda eletiva.

2.2 Simulagao

Atualmente, a simulagdo por computador é uma das areas mais populares na area da
investigacdo operacional (Koehler, Snyder, and Ord 2001), sendo considerada o0 método mais
fiavel e cientifico para lidar com a estocacidade e complexidade que tipicamente caracterizam
0s problemas da gestdo de servicos de salde (Guerriero and Guido 2011). Porém, a utilizacédo
de simulagdo por computador na resolucdo desse mesmo tipo problemas na area da satde é
ainda muito limitada, ao contrario do que se verifica no campo da industria e da defesa, por
exemplo, (Ghani, Monfared, and Harrison 2015, Kroshl, Sarkani, and Mazzuchi 2015).
Algumas das dificuldades na implementacao dos sistemas de simulagcdo em salude prendem-se
com o desconhecimento e desconfianca demonstrados pelos profissionais de saude, que
derivam sobretudo de a gestdo em salde ser ainda vista como requerendo uma certa
flexibilidade e sensibilidade em consequéncia das matérias envolvidas. De forma a ultrapassar
essas barreiras, € necessario promover uma relacdo proxima e de confianca com o0s
profissionais de saude, no sentido de validar os modelos e facilitar a aceitacdo de novas
ferramentas de gestdo, que poderdo melhorar objetivamente a qualidade dos servicos
prestados.

2.2.1 Tipos de simulacdo — Simulagcdo em saude

Véarios métodos de simulacdo tém sido usados na construcdo de modelos hospitalares (Gunal
2012). Destacam-se trés metodos: Discrete Event Simulation (DES), System Dynamics (SD) e
Agent Based Simulation (ABS). As principais caracteristicas, vantagens e desvantagens destes
meétodos sdo sumariadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Comparacao entre os trés tipos de simulacdo

Atributos DES SD ABS
Individuo (entidade) Grupo (cohort) Individuo (agente)
Aleatoriedade Principalmente Principalmente Principalmente
estocastico deterministico deterministico
Grelha temporal Intervalos  temporais Intervalos temporais Intervalos  temporais
discretos stepped stepped
Eventos ditam Taxas ditam simulagdo Ambiente  local e
simulagéo agentes ditam
simulacao
Filas de espera  Explicitas Explicitas mas em Implicitas
niveis
Regras Definidas em Definidas em equacbes Definidas pelos
processos diferenciais agentes (autonomia)
Processos sdo Taxas sao definidas Ndo h& processos
definidos definidos

Discrete event simulation (DES)

DES, o método de inicial simula¢do no qual todos os outros se baseiam, é usado em sistemas
em que as alteracdes acontecem de forma dinamica, estocéastica e em intervalos discretos. E
uma metodologia particularmente eficaz na modulagdo de sistemas em que ha uma estrutura
em filas de espera, uma vez que se baseia em entidades que competem por determinados
recursos e vao mudando de estado no seio de um sistema. As principais vantagens da
aplicacdo desta metodologia na modelacdo de hospitais sdo a seguir elencadas:

e Flexibilidade de resposta a mudancas de escala e grau de detalhe de acordo com as
necessidades;

e Enfése no individuo doente em vez de em grupos de doentes;

e Possibilidade de modelar eventos estocasticos que afetam o hospital enquanto sistema
(por exemplo, chegadas aleatdrias as urgéncias, consultas, duracdo de internamento);

e Facilidade de reutilizar componentes modulares na construcédo do modelo;

e Facilidade de gerir sistemas complexos de filas de espera, com diferentes graus de
prioridade e tempos de espera;

e Representagéo visual do fluxo de doentes, criando um interface mais apelativo e
compreensivel para o utilizador.

System Dynamics (SD)

SD é um método popular de modelagdo de sistemas continuos, que se baseia num conjunto de
equacOes diferenciais que capta alteracdes instantaneas num sistema dindmico. Um sistema
dindmico tipico pode ser caracterizado por interdependéncia, interacdo mutua, feedback de
informacdo, nédo-linearidade e causalidade circular. SD € conhecido como um método de
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pensamento estratégico uma vez que analisa os sistemas partindo do nivel mais alto e
progredindo de forma descendente até abarcar todo o sistema. Dai que SD considere grupos
de doentes e ndo individuos isoladamente, tornando assim o modelo mais simples e menos
detalhado.

Na area da saude, a principal aplicacdo da modelacdo SD é na criacdo de estruturas que
permitam avaliar estudos estratégicos, uma vez que os modelos SD sdo os mais adequados
para estudar as complexas inter-relacées e interagcdes entre os diversos elementos dos sistemas
hospitalares (Dangerfield and Roberts , Lane, Monefeldt, and Husemann 2003). O que o0s
modelos assim gerados perdem em detalhe ganham em visdo global e integradora, o que é
especialmente importante para planeamento e decisdo ao mais alto nivel. Em suma, 0s
modelos SD séo indicados para resolucéo de problemas estratégicos, ao passo que 0os modelos
DES estdo vocacionados para problemas operacionais.

Agent Based Simulation (ABS)

ABS é um sistema de modelacdo para sistemas autbnomos, adaptativos e dindmicos que se
baseia quer em raciocinio dedutivo quer indutivo. No cerne de um modelo ABS existem
objetos auténomos e interativos chamados ‘“agentes”. Embora sejam de certa forma
semelhantes as entidades do modelo DES, os agentes sdo sociais, interagem entre si e vivem
num ambiente que influencia as suas ac¢0es. De facto, os agentes séo capazes de percecionar o
ambiente que os rodeia e responder de acordo com regras pré-definidas. Estas podem ser
extremamente simples ou atingir graus de complexidade préximos do conceito de inteligéncia
artificial.

A utilizagdo do modelo ABS na modelacdo de hospitais permanece alvo de acesa
controvérsia, sendo contudo expectavel que, dadas as suas enormes potencialidades, venha a
assumir uma posicdo de destaque. Para ja, a sua aplicacdo restringe-se a modelacdo de
epidemias (Laskowski et al. 2011). Em boa verdade, a metodologia ABS ainda ndo se
expandiu significativamente além da esfera académica, uma vez que mesmo no campo da
industria a sua adocao permanece bastante limitada (Siebers et al. 2010).

2.3 Otimizacao

A gestdo operacional do bloco operatério engloba duas fases: planeamento e agendamento das
intervencdes cirurgicas (Magerlein and Martin 1978). Primeiro, o planeamento estabelece a
data da cirurgia para cada doente, considerando a disponibilidade de sala e cirurgido. O
agendamento diario determina a sequéncia de intervences a ter lugar em cada sala e em cada
dia, tendo em conta a disponibilidade de recursos materiais € humanos.

Varios sistemas de apoio a decisdo tém sido desenvolvidos para auxiliar a gestdo do bloco
operatdrio. No entanto, as solugdes encontradas sdo apenas parciais, uma vez que se cingem a
certos aspetos no sentido de reduzir a complexidade do problema. Essa mesma complexidade
resulta maioritariamente do elevado numero de restricbes impostas a gestdo do bloco
cirurgico, nas quais se incluem aspetos tdo diversos como a disponibilidade de pessoal
(cirurgides, anestesistas, enfermeiros, etc.), preferéncia do cirurgido, prioridade de
determinados doentes, disponibilidade de equipamento e versatilidade das salas. Na pratica,
muitas dessas restricbes ndo sé@o tidas em consideragdo aquando do planeamento do bloco
devido a dificuldade em encontrar uma solucédo que permita conciliar interesses conflituantes.
Obviamente, quanto maior o nimero de restricbes consideradas, mais completo e proximo da
perfeicdo sera o modelo, mas também mais complexo e dificil de resolver.

Nesse contexto, constraint programming (CP) surge como a ferramenta ideal promissora para
auxiliar o planeamento do bloco operatério, no sentido de melhorar a funcionalidade e
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eficiéncia assim como a satisfacdo do pessoal. De facto, o objetivo primordial de CP é
resolver problemas cuja otimizagdo requer mdltiplas varidveis e restricbes sistematicas,
combinando para isso técnicas provenientes do dominio da investigacdo operacional,
inteligéncia artificial e diversas linguagens de programacdo (Apt 2003). Além disso, essa
metodologia permite utilizar diferentes modos de funcionamento dentro da arvore de solugdes
possiveis. De forma sucinta, o modelo baseia-se na aplicacdo sequencial e sucessiva de
restricdes que progressivamente desenham uma arvore de decisdo, na qual € possivel navegar
em sentido ascendente ou descendente, de forma a explorar todas as alternativas geradas a
cada nivel. Assim se conseguem obter solugdes exequiveis quer através de um algoritmo de
pesquisa mais genérica inicial, quer através de uma pesquisa mais sofisticada do tipo branch-
and-bound. No entanto, estas pesquisas sdo frequentemente bastante demoradas.

Entrando em maior detalhe técnico, em CP cada problema é formulado como um Constraint
Satisfaction Problem (CSP). Esta representacdo consiste de forma simples numa sequéncia de
variaveis associadas a um dominio e a um conjunto de restri¢des. Formalmente, um CSP é
definido do seguinte modo P = (X; D; C), sendo que:

e X corresponde a um numero de variaveis X = (X1; X2; ...;Xn)-

e D corresponde a um dado nimero de dominios D = (ds; d; ...; dp) tais que x; € die d;
€ um conjunto de valores parai=1; ...; n.

e C corresponde a um determinado nimero de restricbes C = (Cy; Cz; ...; Cm) € UMa
restricdo c; é definida como um conjunto do produto Cartesiano de dominios dj

¢ Uma soluciao de um CSP consiste na atribuicao {x; — a;...; x» — a,} tal que a; € d;
parai=1aténe (aj1; ... ;an;) € ¢

Inicialmente é gerado um espa¢o com base nos dominios das variaveis, o qual € amplo e
contém um numero finito de solucdes (Estado O da figura Figura 2). Esse espaco vai
diminuindo progressivamente com base nas restricdes previamente definidas (Estado 1 da
Figura 2). Quando se atinge o ponto em que é impossivel aplicar mais restricbes, 0 modelo
atribui um valor arbitrario a uma variavel e volta a propagar as restricdes de tal forma que o
espaco de procura se vai tornando cada vez mais limitado. Esse processo € repetido
sucessivamente, 0 que resulta na criacdo de uma arvore, na qual sdo evidentes as decisdes que
o modelo vai tomando sequencialmente (Figura 2). E de referir que a partir do momento que o
modelo reconhece que uma determinada solucdo é invalida, esse ramo de decisdo é
imediatamente abortado. Por isso, o desempenho de um CSP sera tanto melhor quanto mais
precocemente for possivel ao modelo distinguir os ramos inviaveis dos que vale a pena
explorar, sendo que essa capacidade depende sobremaneira das restricdes definidas a partida.
Dai que a definicdo cuidadosa das restrigdes seja crucial para evitar que o modelo perca
tempo a explorar solugdes que se vém a revelar infrutiferas em niveis de analise subsequentes.
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Estado O
Estado 1 - — Estado 5

Estado2 “°% 2™ Estado3  x-a | Estado6
@ ® @
® ® ®

Impossivel %% |Estado4 "% | Estado7

Impossivel x=2, | Estado7

Figura 2 — Esquema de procura de novas solucbes de CP, a matriz representa o espaco de solucgdes, sendo que
cada linha é uma variavel e as colunas representam o seu dominio. Células cortadas significam que ndo podem
ter nenhum valor atribuido, células sombreadas representam as escolhas que CP tomou e os circulos representam
valores atribuidos.

Embora globalmente idéntico, o planeamento do bloco operatério € influenciado em maior ou
menor grau pelas circunstancias e caracteristicas especificas de cada hospital. Dai que 0s
modelos modulares paregcam dar bons resultados pela flexibilidade com que mddulos
particulares podem ser adicionados ou removidos mantendo a estrutura charneira do modelo
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primordial. Assim, utiliza-se 0 numero minimo de moddulos e evita-se executar 0 modelo
completo sistematicamente em todos 0s casos.

Apesar de haver uma estreita relagdo entre a duracdo e o custo das cirurgias, ha outras
variaveis a ter em consideracdo nessa diade (como por exemplo, o pagamento por numero de
casos que se verifica em certos hospitais). No planeamento do bloco operatorio €, por isso,
fulcral ter em conta a otimizagédo do tempo e do custo simultaneamente.

2.3.1 Planeamento baseado em objetivo Unico ou em objetivos multiplos

A gestdo do bloco cirdrgico, a semelhanca da maioria dos problemas do mundo real, €
complexa. Os métodos de otimizacdo e simulacdo permitem capturar as relacdes e interacoes
que se estabelecem entre as varias entidades dos sistemas do mundo real, de forma a permitir
replica-los num modelo e em Gltima instancia otimizar o seu desempenho.

As principais limitacdes desses métodos advém do facto de geralmente se cingirem a uma
medida Unica de desempenho e exigirem computacdo avancada. Véarias abordagens meta-
heuristicas tém sido usadas no sentido de aumentar a eficiéncia dos modelos de simulacao-
otimizacdo (Lin, Sir, and Pasupathy 2013).

Sendo um ambiente complexo, o bloco operatério requer a otimizacdo de mdaltiplos e
aparentemente inconcilidveis aspetos. No entanto, a simulagdo-otimizacdo multiobjectivo é
um processo moroso e complicado, o que tem limitado a sua utilizacdo (Jian et al. 2012,
Whittaker et al. 2009).

Neste trabalho, foi usado um método multiobjectivo pois sendo a gestdo do bloco operatorio
tdo complicada é impossivel definir apenas um objetivo para avaliar a qualidade das solucdes.
Como forma de comparar solucdes o modelo calcula a primeira linha da fronteira de pareto
constituida pelas solucbes consideradas 6timas. Uma solucdo é considerada 6tima se nao
existe uma outra solucdo que seja melhor ou igual em todos os objetivos, e melhor em pelo
menos um dos objetivos.

2.4 Meétodos de Previsao - Holt-Winters

Um dos principais obstaculos ao desenvolvimento de estratégias de planeamento fidedignas
do bloco operatdrio é a incerteza inerente aos servicos de salde de forma geral e mais
especificamente aos cuidados cirdrgicos. Ao contrario das metodologias deterministicas, as
abordagens estocésticas tentam explicitamente incorporar essa mesma incerteza ou
variabilidade. Os dois principais tipos de incerteza que tém sido estudados na literatura sdo a
associada a chegada de utentes e a duracdo das cirurgias. No primeiro ponto incluem-se nédo
sO a chegada dos doentes a urgéncia ou a entrada para a lista de espera de cirurgias eletivas,
como também o atraso na chegada dos cirurgides no inicio da intervencdo cirdrgica. Ja o
segundo aspeto refere-se aos desvios entre a duracdo real e estimada das atividades
relacionadas com certa interveng&o cirurgica.

As matérias relacionadas com Salde estdo por natureza sujeitas a inameras influéncias diretas
ou indiretas, dizendo-se, por isso, que se comportam de forma estocastica. Prever com
acuidade eventos e necessidades de cuidados futuros no sentido de planear com antecedéncia
a utilizacdo eficiente de recursos torna-se deveras dificil. Situacdo analoga verifica-se na
previsdo de fendmenos climatéricos ou na producdo de energias renovaveis, de tal forma que
0s mesmos modelos estocasticos podem ser adaptados a previsdo em Saude de forma geral e a
previsdo da entrada de doentes para a lista de espera, no caso especifico deste trabalho.

Harper (Harper 2002) apresenta um modelo detalhado de simulagdo da capacidade de um
hospital através da analise de cenarios. A participacdo de véarios hospitais na fase de
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desenvolvimento resultou numa estrutura genérica que permite incorporar incerteza ou
tendéncia nos perfis de chegada de determinados grupos de doentes bem como a variabilidade
da duracdo quer das cirurgias quer dos internamentos. Persson and Persson (Persson and
Persson 2010) desenvolveram um modelo de simulagéo baseado em eventos discretos para
estudar a forma como as politicas de atribuicdo de recursos afetavam o tempo de espera e
utilizacdo dos recursos da urgéncia, tendo em conta a incerteza na chegada dos doentes e a
variabilidade da duracéo da cirurgia.

O modelo Holt-Winters (HW) aborda de uma forma pragmaética o problema da modelagéo de
séries temporais sazonais (Hanzak). A formulacédo basica do modelo HW foi introduzida em
1960 (Winters 1960) e ampliada posteriormente de modo a permitir incluir maltiplos padrdes
sazonais (Taylor 2003). Formulac@es aditivas ou multiplicativas podem ser usadas consoante
as caracteristicas do sistema a modelar (Hyndman et al. 2002, Hyndman 2008).

Além dos tipos de incerteza previamente mencionados, outros ha que tém vindo a assumir
uma posigédo de destaque, nomeadamente a incerteza associada aos recursos (por exemplo, a
indisponibilidade de um determinado instrumento que causa atrasos ou cancelamentos de
cirurgias).

Embora a incerteza associada a prestacdo de cuidados cirdrgicos seja inevitavel, é atualmente
possivel minimizar o seu impacto negativo através de métodos de simulacdo, otimizacdo e
previsdo que permitem lidar com a estocacidade e assim contribuir para o planeamento mais
eficiente do bloco operatorio.

2.5 Consideracées Gerais

As diferentes metodologias descritas na revisao de literatura foram aplicadas em diferentes
fases do desenvolvimento do presente trabalho.

Tendo em conta a complexidade do planeamento do bloco operatério e 0 seu impacto no
desenvolvimento do MSS, optou-se por um modelo estocastico de otimizagao-simulagdo. Para
0 modelo de otimizacdo, foi escolhido CP por ser uma abordagem com grande potencial para
lidar com multiplas restrices. No caso do modelo de simulagdo, deu-se primazia a
abordagem DES, uma vez que esta lida bem com a estocacidade. Ja para a previsao da entrada
de doentes para a LIC foi utilizado o método de previsdo Holt-Winters, visto que é um
método simples e adequado para fendmenos com sazonalidade e tendéncia.

No capitulo 5, é explorada em maior detalhe a forma como os métodos de otimizacéo-
simulacao foram aplicados ao caso de estudo.
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3 Aurgéncia de Planear o Bloco Cirurgico em Portugal

3.1 Introducéao

A existéncia de listas de espera é um dos pontos mais controversos de um sistema nacional de
salde e decorre necessariamente do desequilibrio entre oferta e procura, isto é, da
inadequacdo da prestacdo de servicos de salde as necessidades da populacdo. A questdo das
listas de espera assume particular importancia no dominio cirdrgico, e a escassez de recursos é
frequentemente justificacdo para a incapacidade de corresponder a crescente procura. Do
ponto de vista econdmico, as listas de espera e 0 tempo de espera a elas associado funcionam
como mecanismos de racionamento implicito. Embora se trate de um tdpico sensivel e
mediatico e, por isso, figura comum nos discursos politicos, o problema das listas de espera
em cirurgia permanece largamente por resolver. Os recorrentes programas de recuperacdo de
listas de espera conseguiram resultados positivos mas efémeros a custa de um consumo de
recursos absolutamente insustentavel a longo prazo. De facto, a atividade adicional produzira
apenas ganhos transitorios e que rapidamente perderam significado a medida que a lista de
espera se avolumava com o retomar do habitual funcionamento da instituicdo (Pita Barros
2013).

3.2 OSIGIC

O SIGIC - Sistema Integrado de Gestdo para Inscritos em Cirurgia — foi lancado em 2004
com o objetivo de resolver o problema das listas de espera para intervencdo cirdrgica. Até
entdo ndo havia informacdo fidedigna relativamente aos tempos de espera e mesmo a
dimensdo das listas de espera, o que dificultava a definicdo de uma estratégia efetiva de
resolucdo do problema. O SIGIC foi inovador por recorrer a um sistema de informacéo
moderno e centralizado para alterar de forma estrutural e sustentavel a resposta do Sistema
Nacional de Saude as listas de espera em cirurgia.

Os objetivos do SIGIC sdo definidos em termos de reducdo dos tempos de espera para
cirurgia, 0 que por si s6 altera o foco de discussdo publica sobre as listas de espera — ja ndo se
discute a dimensao das listas de espera, mas sim os tempos de espera.

Para alcancar os seus objetivos, o SIGIC teve de criar um sistema de informagéo auxiliar que
é alimentado por todos os hospitais, 0 SIGLIC — Sistema Informatico de Gestdo da Lista de
Inscritos para Cirurgia. A informacdo relativa a atividade cirargica programada e a realizada
pelos servigos de urgéncia é entdo obrigatoriamente registada e transferida para o SIGLIC,
gue estd centralizado na ACSS. O atual sistema de gestdo de listas de espera estabelece a
transferéncia de doentes prioritarios em 4 meses e doentes ndo prioritarios em 9 meses.

Além de regular toda a atividade cirtrgica programada, o SIGI abarca todas as etapas do
processo de gestdo do utente, desde a sua inscri¢do na lista de espera até a alta hospitalar, em
que 0 processo é encerrado.

Assim, o SIGIC estabelece regras a serem obedecidas aquando do agendamento de
intervengdes cirdrgicas, com o intuito de assegurar a equidade dos critérios aplicados a todo e
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qualquer doente. A primeira ordem de prioridade é da responsabilidade do médico especialista
em funcgéo e depende da doenca e problemas associados, da patologia de base, da gravidade,
da autonomia do doente e da velocidade de progressdo da doenca. Consoante o resultado
dessa mesma avaliacdo global, o doente vai ser classificado de acordo com o nivel de risco e a
urgéncia de intervencéo cirdrgica que Ihe é inerente. E dai que surge o conceito de tempo
maximo de resposta garantida (TMRG), que define o periodo de tempo em que é expectavel
que o doente seja operado e que é varidvel dependendo do grau de prioridade cirdrgica
(Tabela 3).

Tabela 3 — Niveis de prioridade clinicos do SIGIC e respetivos TMRG

Prioridade clinica  Grupo de patologia TMRG (dias)
1 Geral 270

1 Oncoldgico 60

2 Geral 60

2 Oncolbgico 45

3 Geral ou Oncolbgico 15

4 Geral ou Oncolégico 3

No caso de empate em termos de prioridade, é usado um critério de antiguidade, sendo
conferida vantagem ao doente com tempo de espera efetivo superior.

Quando o hospital ndo tem capacidade de resposta dentro do horizonte temporal exigido pelo
TMRG, ¢ oferecido ao doente um vale cirurgia que lhe permitira usufruir do servico pelo qual
aguardava numa outra instituicdo (publica ou privada), estando os custos cobertos pelo SNS.

Os dados disponiveis acerca do impacto imediato da introducdo do SIGIC (2005-2006)
apontam para o sucesso do SIGIC na reducdo dos tempos de espera, 0 que podera estar
associado a ganhos de eficiéncia. No entanto, é impossivel distinguir com acuidade a
contribuicdo de diferentes medidas de reestruturacdo dos cuidados de saude que foram
contemporaneas do SIGIC (por exemplo, a transformacdo em hospitais EPE) (Pita Barros
2013).

Por outro lado, uma analise mais detalhada desse mesmo periodo inicial revelou a auséncia de
quaisquer ganhos de eficiéncia em termos de custos e produtividade fisica do bloco
operatorio. Ora esses indicadores tornam-se cada vez mais prementes no presente contexto
econdmico-financeiro, em que, como ja mencionado, hd uma crescente pressdo para diminuir
0s custos associados ao sector da saude e simultaneamente preservar a qualidade dos servicos
prestados.

3.3 O SIGIC - alguns indicadores

A eficiéncia da gestdo do bloco operatorio torna-se por demais evidente quando se analisam
os dados mais recentes do SIGIC. A entrada de novos doentes para a lista de inscritos para
cirurgia tem aumentado continuamente desde que comegou a monitorizacdo sistematica,
contabilizando-se acima de 319 mil entradas no primeiro semestre de 2012, o que representa
um aumento de 1.8% e 41.5% face ao periodo homdlogo e face ao primeiro semestre de 2006,
respetivamente. Ao invés, a lista de inscritos para cirurgia, que representa o acumulado de
episédios a aguardar cirurgia, tinha vindo a decrescer desde a instauracdo do SIGIC. No
entanto, desde Dezembro de 2011 que essa tendéncia se inverteu registando-se entdo um
aumento de 11.2% em relacdo ao ano anterior. No primeiro semestre de 2012 a lista
continuava a ter mais inscritos do que no primeiro semestre de 2011, mas ja tinha diminuido
3.3% face a 31 de Dezembro de 2011 (ACSS 2012).
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O comportamento da mediana do tempo de espera para cirurgia assim como do ndmero de
episodios em lista de espera que ultrapassam o0s tempos maximos de resposta garantidos é
idéntico ao da lista de inscritos para cirurgia, refletindo a incapacidade do sistema de
responder eficazmente ao aumento da procura (ACSS 2012).

No final do primeiro semestre de 2012, 53% dos doentes estavam a espera ha mais de 2
meses, 0 que traduzia um aumento de 2.5% relativamente ao periodo homdélogo. Este
indicador merece especial atengdo visto que a gestdo da lista de espera se torna mais eficiente
quando o tempo de espera ultrapassa os trés meses, com evidentes repercussdes a nivel da
qualidade dos servigos prestados e dos respetivos custos (ACSS 2012).

As noticias veiculadas pelos meios de comunicacdo social consubstanciam a dimensdo do
problema. A titulo de exemplo, 266 doentes viram as suas cirurgias oncoldgicas serem
canceladas por falta de camas muito recentemente (Borja Santos 2015). Multiplicam-se as
vozes alertando para a falta de camas, de meios técnicos e de recursos humanos, em
consequéncia da progressiva reducdo do financiamento e orcamento dos servicos de salde.

3.4 Conclusao

Com um panorama preocupante como 0 acima descrito, serd o cerne do problema
verdadeiramente a falta de recursos e meios ou a inadequada gestdo daqueles que estéo
disponiveis? E certamente uma questdo geradora de controvérsia e de muito dificil seno
mesmo impossivel resposta. Provavelmente ambos os fatores contribuem de forma variavel
dependendo das circunstancias de cada instituicdo, sendo deveras complexo avaliar a
influéncia de cada um deles isoladamente. Além disso, os hospitais de forma geral e o bloco
cirargico em particular sdo geridos e constituidos por pessoas, de modo que a subjetividade de
cada individuo e as proprias relacdes interpessoais tém de ser tidas em consideracao.

Mais importante que determinar a causa € sim descobrir solu¢bes inovadoras para um
problema que ja se tem prolongado no tempo, apesar das inimeras tentativas de resolucgo. E,
por isso, urgente desenvolver ferramentas que permitam dotar o Sistema Nacional de Salde
de capacidade de resposta a crescente procura crescente de intervengdes cirdrgicas. A melhor
gestdo do bloco operatorio com recurso a modernos sistemas de simulacdo e otimizacgdo, que
tém provas dadas no campo da inddstria, € porventura uma solucdo inteligente para aumentar
a eficiéncia e assim melhorar a prestacdo de cuidados cirurgicos a populacéo.

O MSS é a pedra basilar do bloco operatoério, na medida em que nele se define a forma como
decorrera ndo s a atividade cirurgica, como também o funcionamento de todas as unidades
associadas (Litvak and Long 2000). Assim sendo, 0 MSS tem um impacto muito significativo
na utilizacdo de multiplos recursos, tais como camas, pessoal, equipamento especializado,
imagiologia, etc. A gestdo eficiente dessa panoplia de recursos é fulcral para minimizar os
custos e melhorar a qualidade e produtividade do bloco operatério tdo em voga nos dias que
correm.

No entanto, as opinides divergem quanto a forma ideal de construir MSS, sendo a literatura
prolifica em alternativas baseadas em diferentes tipos de prioridades (Belien,
Demeulemeester, and Cardoen 2006, Agnetis et al. 2014, Guerriero and Guido 2011,
Ozkarahan 2000, el-Darzi et al. 1998, Dexter, Macario, and O'Neill 2000). Os problemas de
planeamento e agendamento de cirurgias sdo entdo um dos principais entraves a gestao
eficiente do bloco operatdério e, por acréscimo, de toda a estrutura hospitalar que dele
depende. Dai que melhorar a eficiéncia da gestdo do bloco cirtrgico passe necessariamente
por otimizar 0 MSS que a ele preside, tendo sido essa a motivacéo conducente ao projeto que
aqui se descreve.
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4 Desenvolvimento do Modelo de Otimizacao-Simulacao

4.1 Descricao sumaria

Uma vez concluida a revisao da literatura (ver Capitulo 2) e identificados os objetivos do
trabalho, procedeu-se a definicdo dos indicadores de qualidade destinados a avaliacdo do
MSS. Esses foram determinados com base no parecer de diversos profissionais da area e nesse
sentido foi desenvolvido um framework de andlise que esta apresentado no Anexo A. Em
seguida, procedeu-se ao desenvolvimento do modelo de simulacdo-otimizacdo, o qual abaixo
se descreve em pormenor. O modelo de simulagdo foi depois validado usando o0 MSS em
vigor no centro hospitalar de referéncia. Diferentes MSS foram geradas através do modelo de
otimizacdo, sendo o impacto na gestdo do bloco operatdrio dos diferentes planos testados pelo
modelo de simulacdo. Finalmente, procedeu-se a analise comparativa dos varios MSS
hipotéticos e do MSS real a nivel da eficiéncia, em termos latos, do bloco operatério, usando
para isso os indicadores de qualidade definidos a priori.

4.2 O ciclo otimizacao-simulacao

Inicialmente, é criado um conjunto de dados com instrucdes que o modelo de otimizacao tera
necessariamente de cumprir em virtude das limitacbes e caracteristicas de um determinado
bloco operatério. Essas indicacdes de complexidade variavel sdo depois interpretadas e
convertidas em restricbes pelo modelo de otimizacdo. Através de um processo analitico, 0
modelo de otimizagdo gera um MSS que obedece a todas as restrigdes previamente definidas.
Ao mesmo tempo, sdo criadas a lista de inscritos para cirurgia (LIC) e a chegada de doentes
urgentes. O MSS ¢é depois executado pelo modelo de simulacdo, que o simula para uma
populacdo hipotética, criada aleatoriamente a partir das distribuicGes obtidas da analise dos
dados reais do hospital em causa. Os resultados simulados da aplicacdo do MSS sdo
analisados pelo modelo de otimizacgéo, o qual cria novas restricdes que orientam o espago de
procura. Essas restricdes sdo adicionadas as anteriormente consideradas e dai podera resultar
um novo MSS, o qual se espera que responda melhor do que o anterior em determinados
parametros devido as novas restricdes que foram adicionadas. No final de todas as replicacfes
de cada MSS, o modelo de otimizagdo avalia se é adequado continuar o ciclo e adicionar mais
restricbes ou dar o processo por terminado. Trata-se, portanto, de um ciclo de melhoria
continua da qualidade e eficiéncia, que radica num modelo de otimizagdo-simulagéo
autonomo e versatil, com capacidade de incorporar restricdes especificas de um dado centro
hospitalar. Na Figura 2 esta apresentado um esquema do processo acima referido.

No final do ciclo é calculada a primeira linha da fronteira de pareto onde sdo dispostas as
solucBes ndo dominadas, isto é, para as quais ndo existe nenhuma outra solugdo que seja pelo
menos igual em todos os objetivos e melhor nalgum deles.
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de pareto simulagao
Figura 3 - Esquema de funcionamento do modelo de otimizagdo-simulagdo

4.3 Otimizacgao - Constraint Programming

O problema foi considerado em trés niveis distintos, nos quais sdo aplicadas restri¢cbes de
forma sequencial. Inicialmente, é decidido a nivel estratégico a oferta semanal de cada
especialidade. Em seguida, essa oferta semanal ¢é dividida em dois periodos — manha e tarde —
obtendo-se no final um mapa semanal de ocupacdo do bloco por cada especialidade
discriminado em unidades de tempo equivalentes a meio-dia. Por fim, resta atribuir espaco
fisico (isto €, salas) ao plano anteriormente gerado.

Para o desenvolvimento do modelo de otimizacédo utilizou-se Gecode ®., que consiste num Kit
de programacdo em C++ de Constraint Programming (CP), explicada na secc¢do 2.3. Este kit
foi incluido no software Visual Studio C++ ®.

Nos pontos seguintes serdo abordados em detalhe alguns aspetos do modelo de otimizacéo,
designadamente a notacdo (parametros, indices e variaveis de decisdo) em 4.3.1, as restricdes
em 4.3.2 e 0s objetivos em 4.3.3.

4.3.1 Notacdao

Conjuntos
R - Conjunto das salas disponiveis

S - Conjunto das especialidades
W - Semanas
D -Diasdasemana(d =0 <=> segunda feira,d =1 <=> terga feira,...)

se bloco temporal = manha:j =0

B —Blocos temporals{ se bloco temporal = tarde : j =1
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no_Work s 4 p — Se a especialidade s ndo pode trabalhar no bloco temporal b no dia d
{Se nao pode trabalhar = 1

Se pode trabalhar = 0

compativel = 1

Compatible s , — Compatibilidade da especialidade s com a sala r {néo compativel = 0

Everyday work s — Indica se é obrigatorio que a especialidade s tenha espaco de bloco
operatdrio todos os dias

Max_concurrent_blockss — NUmero maximo de salas em simultdneo que a especialidade s
pode trabalhar.

Min_blocks s — Numero minimo de salas de bloco que a especialidade s pode trabalhar por
semana

Max_blocks s — Numero maximo de salas de bloco que a especialidade s pode trabalhar por
semana

Considerem-se as seguintes variaveis de decisao principais:

Xrpdw - Especialidade que ocupa a sala r, no bloco temporal (Manhd/Tarde) b, no dia da
semana d, da semana w.

Yspaw— NUmero de salas ocupadas pela especialidade s, no bloco temporal (Manhéd/Tarde) b,
no dia da semana d, da semana w.

Zsw - NUumero de salas ocupadas pela especialidade s na semana w.
Variaveis de deciséo auxiliares
A v, s ¢ — NUmero de salas ocupadas pela especialidade s, no dia da semana d, da semana w.

4.3.2 Restricdes

As restricdes (1) a (4) definem o dominio das variaveis

X,Y,Z >0 1)
X <N_especialidades (2)
Y <Max_concurrent_blocks 3)
Z <N _ Rooms 4

Na Restricdo (5) impde-se que se a especialidade estiver definida como trabalhando todos os
dias, o nimero de salas ocupado por essa especialidade por dia tem de ser superior a 0.

Agaqw > 0:s € Everyday_work,d € D,w € W (5)

Maximos diarios pelo numero de salas

Na Restri¢do (6) € imposto um numero méaximo de salas que cada especialidade pode ocupar
em cada dia e semana com base no plano de trabalho parametrizado de cada especialidade.

6

z Ysvaw = Awsa,S €S, d€D,b €B:no_worksqp, =0,w €W (6)
d=0
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Restringir minimo e maximo semanal natural da especialidade;

Nas Restri¢cdes (7) e (8) sdo definidos os valores maximos e minimos de periodos temporais e
salas que cada especialidade pode trabalhar numa semana.

Zsw < Maxblockss ,VseS,weW (7)
ZS,WZMinblockSSIVSES'WEW (8)

Filtrar especialidades que néo trabalham em determinado bloco temporal;

De acordo com a Restricdo (9) se uma especialidade tem definido que em certo periodo
temporal de um dado dia ndo trabalha entdo a quantidade de salas a ocupar nesse periodo é 0.

No_Worksgp, =1=> Yspaw =0,Vs€S,dED,bEB,WEW 9

Restringir namero de salas utilizadas em cada instante de cada especialidade

Na Restricdo (10) impde-se o limite maximo de utilizacdo instantanea que cada especialidade
pode ter com base nas parametrizacdes.

Yspaw < max_concurrent_blocks,Vs€S,d€D,beB,weW (10)

Limitar especialidades possiveis em cada sala

A Restricdo (11) difere das anteriores, dado que neste caso € aproveitada uma funcionalidade
do Gecode que permite a defini¢do de restricdes de dominio. E entdo definida uma restricdo
onde se define para cada semana, dia, bloco temporal e sala quais sdo as especialidades
possiveis.

Zywapr € Compatibles,: we€ W,d €D,b€ B,r € R (11)
Restringir quantidade de blocos tendo por base as reunides das salas possiveis para as
combinacdes de especialidades;

Comeca-se por apresentar um exemplo de teste para explicar esta restricdo. Na Tabela 4 séo
apresentadas 6 especialidades que serdo alocadas em 5 salas. Na tabela os asteriscos
representam que aquela sala é compativel com a especialidade.

Tabela 4 - Exemplo de compatibilidade de especialidades com salas

Salal Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5
Especialidade 1  * *
Especialidade 2 * *
Especialidade 3 *
Especialidade 4 * *
Especialidade 5 *
Especialidade 6 * *

De seguida, e de forma iterativa, sera explicado como se aplica a restricdo (12) que pretende
gerar grupos de especialidades que utilizam as mesmas salas e, com isso, restringir de forma
muito fina 0 nimero de salas que essas especialidades podem utilizar. A restricdo a aplicar
sera a equacéo 12.

Seja S1 um subconjunto de especialidades que tém alguma sala compativel em comum
Seja R1 um subconjunto de salas que contem as salas compativeis com as especialidades S1

Seja N_R1 o nimero de salas do conjunto R1
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s=1

S
zys,b,d,w<N_R1 ;s €S1,YdeD,beBweW (12)

Comecando pela especialidade 1 (Figura 4), como tem apenas duas salas compativeis, a
Restricdo (12) define que o numero de salas utilizadas simultaneamente pela especialidade 1 é

inferior a 3.
' R |
o >
|
—_— o o o o = — |

( ) < )<

)

Figura 4 - 1° passo da 1? iteracdo da restri¢do (12)

De seguida, de entre as salas compativeis com a especialidade 1 (neste caso, sala 1 e 2), o
modelo verifica quais as especialidades compativeis com ambas as salas. Neste caso séo as
especialidades 1 e 2 (Figura 5). Para esse conjunto de especialidades o modelo vai definir que
0 nimero das salas utilizadas em simultaneo pelas especialidades 1 e 2 é inferior a 4 (salas 1,

2, 3 compativeis com essas especialidades).

)

Figura 5 - 2° passo da 1? iteracdo da restricdo (12)

O processo de propagacédo das especialidades as salas € repetido e 0s novos subconjuntos s&o:

Especialidades: {1, 2, 5}
Salas: {1, 2, 3}

De novo é definida uma restricdo onde o numero das salas utilizadas simultaneamente pelas

especialidades {1, 2, 5} (Figura 6) inferior 4.
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Especialidade 2 >
Especialidade 5 >

Figura 6 - 3° passo da 1? iteragdo da restri¢do (12)

Ao tentar propagar-se mais uma vez as salas as especialidades, e ndo sendo acrescentada
qualquer especialidade nova, da-se por terminado este subconjunto, e recomega-se 0 processo
com a especialidade 2 (Figura 7).

Figura 7 - 1° passo da 22 iteragdo da restrigdo (12)

E aplicada a restricio de que o numero de salas a serem utilizadas em simultaneo pela
especialidade 2 é limitada a duas, e ao fazer a propagacao chega-se a uma situacdo idéntica a
do 2° passo da 1?2 iteracdo. Dai que ndo se proceda a explicacdo desse processo.

Volta-se a recomecar com nova especialidade, desta vez a 3, que sO apresenta uma sala
compativel (Figura 8).
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= = = = = =

C_C _OC D

Figura 8 - 1° passo da 3? iteracdo da restri¢do (12)

Ao propagar as salas para as especialidades chega-se a um novo subconjunto onde é definido
que a especialidade {3,4, 6} s6 podem no maximo utilizar 2 salas de cada vez (Figura 9).

Figura 9 - 2° passo da 3? iteracdo da restri¢do (12)

NuUmero maximo de blocos inter-grupos;

Para cada especialidade é gerado um conjunto com as especialidades que podem utilizar as
mesmas salas: Specss, que permitirdo definir 0o nimero maximo de salas inter-grupos
Restricdo (13)).

Seja Roomscompatibles um subconjunto de salas compativeis com cada especialidade

s
Z Yspaw < Roomscompatible : s € Specs, b € B,d € D,w €W (13)

s=0

4.3.3 Objetivos

Na Tabela 5 explicitam-se 0s objetivos introduzidos no modelo e que serviram de base as
restricbes previamente descritas. Para cada objetivo explicita-se também a forma como ele
sera avaliado.
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Tabela 5 - Objetivos e métricas utilizados pelo modelo de otimizagao

Objetivo Meétrica

Minimizar variabilidade na utilizacdo dos Valor médio das variancias do n° de doentes

recursos (por dia) em cada recurso

Maximizar cumprimento dos TMRG NUmero total de utentes cujo tempo desde a
entrada na LIC até ao dia da cirurgia excede o
TMRG

Nivelar evolucdo das LIC entre Variancia da evolucdo das LIC das varias

especialidades especialidades

Minimizar nimero total de salas diferentes NUmero de salas diferentes utilizadas por cada
utilizadas por cada especialidade especialidade

4.4 Simulacao - Discrete event Simulation

O modelo pretende simular o fluxo de doentes no hospital, tendo em consideracdo o0s varios
tipos de doentes que necessitam de utilizar o bloco operatério, exemplificados na Figura 9.

Doentes Doentes

eletivos Urgentes

Figura 10 - Tipos de doentes incluidos no modelo

Os hospitais podem tratar esses doentes com dois tipos de producdo diferentes previstos no
SIGIC: producdo base, realizada durante o horario normal do hospital; producdo adicional,
feita no periodo extra-horério.

Com o intuito de testar o modelo, foram consultados os registos referentes aos doentes que
usufruiram de cuidados cirargicos no periodo compreendido entre 2011 e 2015. Da andlise
efetuada ao percurso de cada doente durante o internamento hospitalar foi possivel desenhar o
fluxograma representado na Figura 10. No hospital existem dois fluxos principais de doentes:
doentes urgentes e doentes eletivos. Os primeiros entram no hospital pela urgéncia e ap6s
diagnostico que leve a realizacdo de uma cirurgia é definido se a cirurgia € emergente
(realizada pela equipa de urgéncia no bloco do servico de urgéncia) ou urgéncia diferida
(realizada no bloco central pela equipa da respetiva especialidade). Caso seja emergente a
cirurgia é realizada logo que possivel e apds a cirurgia o doente segue para uma das unidades
pos-cirargicas: Unidade de cuidados intensivos (UCI), unidade de cuidados intermédios
(UCIM) ou uma das enfermarias. Caso a cirurgia seja considerada uma urgéncia diferida, o
doente é registado na LIC e a sua cirurgia é agendada tendo em conta o regime da cirurgia
(Convencional ou ambulatorio) e 0 MSS em vigor. Apés a cirurgia o utente desloca-se para
uma das unidades pés-cirargicas se for em regime convencional ou deixa o hospital caso seja
em ambulatorio.
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Doentes urgentes Doentes eletivos

l l

Urgéncia
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Ambulatoério
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v
Cirurgia de urgéncia ——»| Cirurgia convencional Cirurgia ambulatdrio

ucCl | uCIm |
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Figura 11 - Esquema geral do modelo de simulacéo

De modo a poder avaliar o desempenho dos MSS gerados pelo modelo de otimizacao foi
desenvolvido um modelo de simulagdo utilizando o software Arena®, propriedade da
Rockwell.

4.4.1 Notacédo
A nomenclatura usada no modelo foi a seguinte:

Entidades — representam 0s utentes, a cada entidade estdo associados determinados atributos
gue acompanham essa entidade especifica ao longo do percurso. Entidade do tipo 1 representa
um paciente, entidade do tipo 2 € uma entidade auxiliar;

Recursos — representam os varios tipos de recursos que as entidades requerem nos processos

Processos — consistem em mdédulos nos quais as entidades sofrem algum tipo de operacéo,
informagdo mais detalhada é apresentada na Tabela 6.

Filas de espera — s@o componentes onde as entidades esperam para progredirem para 0
préximo evento.

Nas proximas seccdes serdo descritos com mais detalhe os recursos envolvidos (seccéo 4.4.2),
0s processos (seccdo 4.4.3), as regras principais que foi necessario definir (seccdo 4.4.4) e por
fim alguns eventos auxiliares mais importantes (seccéo 4.4.5).

Recursos

O modelo considera diferentes tipos de recursos que sdo essenciais ao bom funcionamento do
bloco operatorio. Além daqueles acima mencionados na Tabela 7, sdo ainda tidos em conta
recursos humanos, tais como os cirurgides, os enfermeiros e 0s anestesistas.
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A capacidade dos recursos é definida para cada semana do ano, com exce¢do dos casos
elencados na Tabela 8.

A sala 0 € uma sala que ndo existe na realidade e é apenas considerada para a producdo
programada adicional.

As salas de bloco propriamente ditas tém capacidade unitaria (apenas um utente em cada
momento) e o seu horério de funcionamento é definido pelo utilizador.

Tabela 6 - Informacao sobre alguns recursos

Recurso: Descricéo Capacidade
sala 0 sala ficticia utilizada para producao adicional  Infinita
salas 1 a 20 salas de bloco de eletivos -

salas de urgéncia salas de urgéncia -

Unidades pos-cirurgicas Variavel
Recursos Humanos Variavel

442 Processo

Doentes eletivos

Apo6s criacdo da entidade, esta é separada por regime de cirurgia: ambulatério ou
convencional. Sendo que uma cirurgia é considerada de ambulatério caso o periodo de
permanéncia do utente no hospital seja inferior a 24h, e todos os restantes casos consideram-
se em regime convencional. Nesse momento, a entidade adquire caracteristicas especificas de
cada regime de cirurgia.

De seguida, as entidades ficam em espera num mdédulo Hold, enquanto aguardam o
agendamento da respetiva cirurgia.

Uma vez marcada a cirurgia, as entidades recebem ordem para avancar do médulo Hold para
0 mddulo Delay, no qual ficardo até ao dia anterior a cirurgia. Neste dia as 17h (por ser ao fim
do dia e ja estarem todos os utentes desse dia registados na LIC), as entidades passam para 0
modulo Decide, onde sdo divididas pelos periodos manha e tarde, consoante 0 agendamento
previamente definido. Em cada periodo existe um Delay que faz as entidades esperarem pela
abertura do bloco (8h e 14h).
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Tabela 7 - Mddulos utilizados no modelo de simulacéo

Modulo Descrigao

Delay Pbe as entidades em espera por um periodo de tempo pré
determinado.

Seize Quando uma entidade chega a este mddulo, sdo capturados
recursos

Release Liberta os recursos capturados anteriormente

Delay release Antes de libertar os recursos pde a entidade em espera por um

determinado periodo de tempo

Seize Delay Release ~ Captura recursos, coloca a entidade em espera e s6 no fim
liberta esses recursos.

Decide E um mddulo de decisdo de caminhos, a decisdo tanto pode ser
aleatGria como pode ser dada por uma condi¢do

Hold Neste modulo a entidade pode ficar indefinidamente a espera,
existindo diversos modos para definir as regras de libertar a
entidade

Assign Permite definir atributos das entidades

As entidades sdo posteriormente carregadas numa fila de espera (ordenada por um ranking
definido aquando do agendamento) onde aguardam até que a sala fique livre. Quando tal
acontece, a entidade bloqueia aquela sala e avanca para o tronco comum do fluxograma, o
qual posteriormente se descreve. Doravante, a cirurgia ndo sera mais desmarcada.

Concluida a cirurgia, a entidade avanca para as unidades pds-cirurgicas, também uma parte
comum abordada em Enfermarias — Tronco comum.

27



Abordagem holistica ao Master Surgery Scheduling

Doentes eletivos

!

LIC

Marcar cirurgia

Y

Espera pelo dia da
cirurgia

Ambulatoério

sim

4
Lista de espera pela Lista de espera pela
sala sala
Remarcar cirurgias
canceladas |
v v
Cirurgia — Parte Cirurgia —Parte
comum comum

A 4

Enfermarias — Parte
Comum

Figura 12 - Esquema relativo ao processo dos doentes eletivos

Doentes Urgentes

Assim que as entidades entram no sistema sdo segregadas em urgéncias e urgéncias diferidas.
Esta distincdo € crucial uma vez que as urgéncias sdo operadas no bloco de urgéncia logo que
possivel, ao passo que as urgéncias diferidas sdo direcionadas para o bloco de eletivos,
ficando a aguardar pela primeira vaga de bloco disponivel na especialidade correspondente.

Desse modo, as urgéncias diferidas acabam por entrar no percurso dos doentes eletivos, sobre
0s quais tém prioridade.

As urgéncias seguem diretamente para o tronco comum das cirurgias, utilizando recursos
proprios, quer fisicos quer humanos.

O percurso pos-cirargico é idéntico ao dos doentes eletivos e encontra-se descrito na sec¢ao
seguinte.
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Doentes urgentes

Urgéncia
diferida?

sim

Lista de espera pela
sala de urgéncia

Marcar cirurgia
urgente

Y

Parte comum com
cirurgia eletiva

comum

Cirurgia — Parte

Y

Enfermarias —
Comum

Parte

Figura 13 — Esquema relativo ao processo dos doentes urgentes

Cirurgia — Tronco comum

Estando a sala reservada para um determinado doente e assim estabelecido que a cirurgia se
vai realizar, tem inicio o tronco comum que consiste em reservar uma cama de enfermaria e
subsequentemente de recobro. De seguida, a entidade entra no mddulo da cirurgia
propriamente dita, no qual sdo alocados os recursos humanos necessarios a execucdo da

intervencdo cirdrgica por um periodo de tempo correspondente a sua duracdo. Finda a

cirurgia, o doente avanca para o recobro, sendo que a sala apenas fica livre para a préxima

entidade ao fim de 12 minutos.

Figura 14 - Esquema relativo ao processo de preparacdo e realizaco de cirurgia

Lista de espera pela
cama

v

Lista de espera pelo
recobro

v

cirurgia

v

Recobro e limpeza de
sala
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Enfermarias — Tronco comum

Uma vez terminada a cirurgia, as entidades seguem para a unidade de recobro. Dependendo
de se tratar de cirurgia em regime convencional ou ambulatério, as entidades seguirdo para
enfermarias ou terdo alta hospitalar, respetivamente. O nivel de cuidados da unidade de
destino bem como a duracéo de internamento na mesma (Tabela 7) sdo atribuidos de forma
estocastica.

Tabela 8 - Relacdo entre as varias unidades pos-cirdrgicas e o respetivo nivel

Nivel Unidade

1 Unidade de cuidados intensivos Polivalente

Unidade de cuidados intensivos Cardiotoracica

Unidade de cuidados intensivos Pediatricos

2 Unidade de cuidados intermédios Polivalente

Unidade de cuidados intermédios Cardiotoracica

Unidade de cuidados intermédios Pediatricos

3 Enfermaria

A entidade segue entdo para o nivel de cuidados que lhe foi atribuido a priori, onde aguarda
no médulo Delay em funcdo do tempo de internamento que também foi previamente definido.
Quando a entidade completa esse evento, tem lugar o processo designado por step-down,
entrando a entidade para a lista de espera referente a unidade de nivel imediatamente inferior.
Sé quando a entidade é alocada a uma cama nesse mesmo nivel, é que aquela em que se
encontrava até entdo fica disponivel. As camas sdo atribuidas por ordem ascendente dos
critérios de prioridade seguintes: (1) transferéncia por step-down; (2) doentes eletivos e (3)
doentes urgentes.

sim

ucr? uCl ucim?
ndo
Cativa Cama
UCIM
UCIM? UCIM Liberta cama
sim Ucl

Enfermaria O

Figura 15 - Esquema relativo ao funcionamento das unidades p6s-cirdrgicas
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Producéo adicional

A producao adicional é agendada apds o agendamento semanal, seguindo as regras do SIGIC
da mesma forma que o agendamento normal. Ndo sdo considerados recursos cirurgicos para
esse tipo de cirurgias e a cirurgia é realizada na sala 0 ao sabado, 0 que vai de encontro ao
realizado pelos hospitais. Apds a cirurgia prossegue exatamente como uma cirurgia normal.

Regras
Apresentam-se de seguida um conjunto de regras que nortearam o processo de agendamento:
e O agendamento semanal € efetuado as sextas feiras as 17h, e sdo agendadas cirurgias
num horizonte de planeamento de 9 dias, a iniciar na segunda feira seguinte;

e O agendamento das cirurgias urgentes é feito com base na heuristica First Come First
Served (FCFS);

e O agendamento semanal obedece aos critérios do SIGIC (ver sec¢do 3.2 — O SIGIC);
e Os doentes urgentes nao vao ao bloco central,

e Asurgéncias diferidas sdo operadas no bloco de eletivos; como tém prioridade, sdo
agendadas no primeiro tempo cirurgico disponivel para a especialidade em causa;

e Os doentes de Cirurgia Cardiotoracica, Pediatrica, Neurocirurgia e Urgéncia podem
utilizar UCI e UCIM préprias;

e Ascirurgias ndo podem comecar depois da hora de fim do tempo de bloco que Ihes foi
atribuido (manha até as 14h ou tarde até as 20h);

e A capacidade dos RH é definida como capacidade mé&xima instantanea;
e O tempo de limpeza fixo em 12 minutos;
e O gargalo (bottleneck) na UCI e UCIM é a disponibilidade de camas;

e A enfermaria por definicdo tem capacidade ilimitada (auséncia de bottlenecks), uma
Vez que se arranjam camas de recurso;

e A atribuicdo de cama obedece aos seguintes critérios por ordem descendente de
prioridade: (1) doentes urgentes, (2) doentes eletivos e (3) transferéncia em step-down;

e A producdo Programada Adicional (PPA) esta fora do alcance do MSS uma vez que
utiliza recursos extraordinarios, nao interferindo desse modo com o planeamento da
atividade habitual.

443 Eventos auxiliares

A existéncia de eventos auxiliares deve-se as caracteristicas do software Arena. Embora
tenham sido usadas preferencialmente ferramentas standard, com o intuito de tornar o modelo
mais simples e fidvel, em certos casos foram necessarias solucGes diferentes.

Agendamento

O processo de agendamento comega com a criagdo de uma entidade do tipo 1 (auxiliar) que
entra de seguida num maédulo Hold até a sexta-feira seguinte. Nesse dia, a entidade avanca e
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entra num maédulo Delay onde espera até as 17h, uma vez que so ai terd lugar o agendamento
das entidades que se encontram na lista de espera para cirurgia.

Criar entidade

Espera por
sexta feira

Espera pelas
17h

Agendamento

Figura 16 - Esquema relativo ao processo de agendamento

Em cada sexta-feira, sdo agendadas as cirurgias a ter lugar na semana que comeca 9 dias
depois, e ndo na segunda feira imediatamente a seguir. Quer isto dizer, que ha uma semana de
intervalo entre a sexta feira em que é feito o agendamento e a segunda feira em que comegcam
as cirurgias agendadas nesse dia (Figura 16). A semana de antecedéncia com que sdo
agendadas as cirurgias é devido as regras do SIGIC, que estabelecem tempos minimos para
notificar os utentes da data da cirurgia. Esse agendamento respeita as regras do SIGIC que
determinam que o primeiro critério € o menor TMRG, sendo de seguida a data de entrada na
LIC mais antiga. O tempo de bloco de cada periodo (manhad ou tarde) € de 5h no total
(deixando uma folga no tempo total, tal como é realizado na pratica), sendo que a duracdo da
intervencdo cirdrgica propriamente dita é variavel e estimada com base na distribuicdo dos
tempos efetivos de cirurgias do mesmo tipo. As distribui¢cbes foram calculadas para os
diferentes clusters de cada especialidade cirdrgica, a partir dos dados fornecidos por um

centro hospitalar de referéncia.

{ Semana O#
2 \ }

Sexta feira—17h B
Periodo de agendamento

Semanal Semana 2 Semana 3

Figura 17 — Esquema explicativo do periodo de agendamento

Cancelamentos

Quando chega a hora de fecho do bloco e ha cirurgias que continuam a espera de sala, o
modelo procede ao cancelamento das mesmas, atribuindo-lhes uma nova data, mais breve
possivel. Naturalmente, essa data dependera dos periodos de tempo semanais disponiveis para
a especialidade em questdo. Este tipo de agendamento tem prioridade face as cirurgias
agendadas, sendo apenas preterido em relacdo a urgéncias diferidas que compitam pelo
mesmo tempo e espaco cirdrgicos. Os cancelamentos e subsequentes reagendamentos tém
lugar duas vezes por dia, nomeadamente as 14h e as 20h consoante as intervencdes cirargicas
estejam agendadas para os periodos da manha ou da tarde, respetivamente.
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Agquando do agendamento semanal das cirurgias o total da duracdo de cirurgias canceladas na
semana anterior € deixado livre para permitir a0 modelo recuperar dos atrasos.

Criar entidade
diariamente

Espera pelas
14h

Espera pelas
20h

Cancelamento

Reagendamento

Figura 18 — Esquema de cancelamento e reagendamento

4.5 Entrada de Dados

45.1 DistribuicGes de probabilidades

O problema da estimacdo da duracdo das cirurgias tem sido muito estudado e a evidéncia mais
aceite atualmente sugere que a duracdo se aproxima de uma distribuicdo
LogNormal(Stepaniak et al. 2009). Analogamente, foi assumido que 0 mesmo comportamento
se verificaria com a duracdo de internamento nos varios niveis das unidades pos-cirurgicas.

Para a modelacdo das distribuicdes foi utilizado o R project que é um software comummente
usado em computacéo estatistica e grafica.

As distribuicfes foram estimadas utilizando o método da maxima verosimilhanca.

Como uma grande parte dos procedimentos cirargicos tem uma frequéncia residual, usar
como unidade de decisdo cada procedimento isoladamente ndo seria apropriado. Por
isso, 0s procedimentos cirargicos foram agrupados, primeiro por especialidade e
depois por duragéo da cirurgia, de acordo com as seguintes definicoes:
e Cirurgias curtas — cirurgias incluidas no 1° quartil das duragdes dessa especialidade;

e Cirurgias médias — cirurgias incluidas no 2° quartil das duragdes dessa especialidade;

e Cirurgias Longas — cirurgias incluidas nos 3° e 4° quartis das duracfes dessa
especialidade.

Desse modo, foi possivel aumentar o numero de doentes em cada grupo e a0 mesmo tempo
isolar subespecialidades dentro das especialidades (por exemplo, em Cirurgia Geral, a duracdo
das operac0es é significativamente diferente consoante se trate de cirurgia es6fago-gastrica ou
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colo-rectal). Na Figura 18 é apresentado o histograma de Cirurgia Geral — curta, onde é
possivel observar a dispersdo dos dados.

A

Frequéncia Relativa

Duracéo das cirurgias (em horas)

Figura 19 - Histograma de Cirurgia Geral — curta, as barras representam a frequéncia relativa de cada duracéo de
cirurgia e os dados foram divididos em 40 intervalos.

45.2 Previsao dallC

Para calcular a taxa de chegada de doentes por especialidade e subespecialidade é utilizado o
método de previsao Holt-Winters multiplicativo.

Este método considera na sua previsdo trés fatores: tendéncia, sazonalidade e nivel.
Z, (k) = (ng + by * k) * fryn—s (14) (Almada Lobo 2014)

Em que:

t — Instante temporal, correspondendo neste caso a um més;

Z:— Numero de doentes que chegaram a LIC no instante temporal t;

Z.(k) — Previsdo do niimero de doentes a chegar no instante t+k, sabendo os valores de Z; no
instante t;

n; — Estimativa do nivel da série no instante t;
b; — Estimativa a tendéncia da série no instante t;

k — Passo da previsdo, numero de instantes temporais de antecipacdo com que é feita a
previséo;

s — periodo de sazonalidade (no caso em especifico € anual por isso s=12)
ft+x—s — EStimativa da sazonalidade da série no instante t+k
Para o calculo das componentes sdo utilizadas as seguintes equacdes:

Zt

e =@ = +(1—a) (ng_q + bey) 0<x<1 (15)

by=p (g +ne1)+ A —pF) by 0<sp=<1 (16)
Zy

ferk-s =y =+ (A =¥)" frs 0<sy<1 (17)

t

Todavia com as equacgdes supracitadas (equacdes (15), (16) e (17)) nédo e possivel arrancar
com 0 método, sendo por isso necessario assumir algumas regras de inicializagao:

. 1
no=2'={YiaZ (18)
by =0 (19)

Z.
f; :Z_J* i=1,..,5) (20)
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O meétodo utiliza o primeiro periodo de sazonalidade (1° ano) para proceder ao seu arranque.
De seguida aplica-se 0 método para um ou dois anos e sdo calculados os respetivos erros. Para
o calculo dos erros iréd ser considerado o erro quadratico médio que sera otimizado utilizando
o0 solver do excel, permitindo assim chegar aos parametros 6timos de , 33, y.

A previsdo das chegadas a LIC por especialidade e subespecialidade sera calculada com base
nos parametros otimizados para os periodos anteriores.

4.5.3 DistribuicBes discretas

A utilizacdo de métodos de previsao e a estimacdo de distribuicdes sdo adequadas quando 0s
dados sdo continuos. Nesse caso, estuda-se a probabilidade de cada evento acontecer. Em
seguida, é apresentado na Tabela 9, a titulo de exemplo, 0 modo de estimar a prioridade dos
doentes nas cirurgias de curta duracdo na especialidade de Cirurgia Cardiotoracica.

Tabela 9 - Probabilidade de cada nivel de prioridade para Cirurgia Cardiotoracica curta

Cardiotoracica — curta

Urgéncia Diferida Muito Prioritario Prioritario Normal

6,92% 26,24% 39,30% 27,53%

E entdo gerado um niimero pseudoaleatério entre 0 e 1. E depois verificado na escala (Figura
19) a que intervalo corresponde o nimero e assim se define a prioridade do doente de acordo
com a probabilidade correta.

A e g Prioritario
Urgéncia Diferida
{_1_‘ |
[ ! 1
| | | |
[ | | |
0 | ) ( )
| |
Muito Prioritario Normal

Figura 20 - Escala exemplificativa da estimagao do nivel de prioridade
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5 Aplicacdo ao Caso de Estudo

5.1 Tratamento de dados do hospital Caso de estudo

De modo a analisar a eficacia do modelo de otimizacdo a gerar os MSS e do modelo de
simulacdo a simular e avaliar as solugdes geradas, aplicou-se este modelo a um caso de estudo
real de um hospital de referéncia do pais. O MSS gerado sera o do ano de 2014, que por
auséncia de dados ndo podera ser diretamente comparado com o real. No entanto serd
comparada a producdo cirurgica e a evolucdo da LIC desse mesmo ano. Na Figura 20 sdo
apresentadas as diversas varidveis incluidas no modelo, no entanto, algumas tiveram de ser
excluidas da analise devido, mais uma vez, ao ndo fornecimento dos dados necessarios por
parte do hospital.

[ [ 1 [
! I I I
| Lic >}"< _ , Lic
écob [ v = 1
[ I 2 g I [
S O
: I E = : [
I Cirurgides Camas UCI : _é o I MSS :
C
|
I I = 8 | |
: 1 I 1
|

1 | Ane tas Camas UCIM : I Salas BO :
1 [ 1 1
|

| 2 l |
I Enf iros : @ : Salas SU :
I ne ermari 1 2o ! I
1 I ) 1 1
I I I I
| 3 |
I Te:‘mpo de Durac;ao. das I | Camas I
: limpeza cirurgias [ o 1

1 | 1

G o o e e o o e e o e — o — —

Figura 21 - Variaveis envolvidas no modelo (cruzadas: ndo sdo consideradas no caso de estudo)

Devido ao curto espaco de tempo existente para a realizacao da presente analise foi necessario
dividir a analise entre especialidades de ambulatério e convencional. A geracdo de MSS com
ambos os tipos de cirurgia € bastante exigente computacionalmente e requereria muitas horas
de processamento. Dividir reduz substancialmente a complexidade, no entanto sé foi possivel
separar assumindo o pressuposto de que ambulatorio e convencional utilizam salas diferentes,
0 que com a andlise da Figura 21 fica demonstrado que é praticamente 0 que acontece.
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Figura 22 - Utilizac&o absoluta das salas por convencional e ambulatério, as barras representam a quantidade de
cirurgias na sala em especifico

5.1.1 Entrada de dados para o modelo de otimizagcdo

Os dados de entrada do modelo de otimizagdo sdo agrupados de acordo com o formato da
Tabela 10.

Tabela 10 - Exemplo de tabela agrupadora de dados para 0 modelo de otimizagdo

Especialidade = Todos Minimo de Maéaximo de Maximo Dias em Salas
osdias oferta (em oferta (em simultineo que ndo compativeis
periodos periodos (em trabalha
temporais temporais  periodos
por semana) por temporais
semana) por semana)
Especialidade A 0 8 16 3 Sadbado e 1,2,3,4
Domingo
Especialidade B 1 16 32 6 Sadbado e 2,4,5
Domingo
Especialidade C 0 6 12 2 Sadbado e 1,3,5
Domingo

A definicdo de quais especialidades que tinham de ter obrigatoriamente espaco de bloco
operatorio todos os dias, foi calculado com base na anélise ao MSS de 2013. Se em 2013 a
especialidade tivesse tempo de bloco todos os dias entdo foi definida como trabalhando todos
os dias. No modelo foram contempladas todas as especialidades cirtrgicas do hospital.

A oferta em numero de blocos temporais por semana é definida agrupando os dados da
producdo por dia da semana e sala. O valor minimo € calculado através dos dias da semana
(de cada sala) nos quais a especialidade tem um peso significativo, isto é, a taxa de utilizacéo
daquela sala naquele dia da semana é superior a 60%. O maximo corresponde ao dobro do
minimo, tendo-se verificado que o nimero de blocos semanais de cada especialidade no MSS
se encontrava dentro do intervalo.

O méaximo simultaneo foi definido como sendo exatamente o nimero maximo de blocos
simulténeos utilizados por cada especialidade.
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5.2 Validacdo do modelo

O modelo de simulacao foi corrido trés vezes com o MSS em vigor no hospital de referéncia,
gerando assim trés replicagdes semelhantes, mas ndo exatamente idénticas.

De modo a tornar a analise mais simples e clara, apenas serdo mostrados os resultados da
cirurgia em regime convencional, encontrando-se os resultados da cirurgia de ambulatério no
anexo B. Pelo mesmo motivo, apenas serdo apresentados indicadores de qualidade
respeitantes a especialidade de Cirurgia Geral, dado ser esta considerada como a mais
representativa.

Producéo anual

A producédo anual para as diferentes especialidades é apresentada na Figura 23. Oftalmologia
e Urgéncia foram as especialidades em que se registou uma maior discrepancia entre o valor
de operac¢Oes produzidas pelo modo de simulacdo e a realidade. Essa diferenca podera radicar
no facto de as referidas especialidades ndo utilizarem o bloco central, cujo MSS foi o Unico
fornecido pelo hospital de referéncia. Dai que o modelo de simulacdo tenha assumido que
todas as especialidades utilizariam o mesmo bloco, estando assim sob a égide do mesmo MSS
geral. Por outro lado, o MSS fornecido pelo hospital de referéncia ndo incluia a hora de inicio
ou de fim da cirurgia, de tal forma que foi impossivel estabelecer se a operacdo se realizava
no periodo da manha ou da tarde. Estas limitacbes do modelo traduzem-se numa margem de
erro associada a estimacdo do MSS para especialidades que possuem blocos operatorios
independentes, sendo por isso extensivel a Cirurgia Cardiotoracica, Obstetricia, Cirurgia
Pediatrica e Otorrinolaringologia. O erro percentual médio da producdo de todas as
especialidades foi de apenas 5% (positivos, 0 que significa um excesso de producdo da parte
do modelo), que se traduziu num erro percentual absoluto médio de 25%.

Os resultados relativos a cirurgia de ambulatério foram idénticos, consistindo o erro
percentual médio em 9% negativos (o que significa que o modelo realizou menos cirurgias), e
um erro percentual absoluto médio de 23%.
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Figura 23 — Producdo anual por especialidade em cirurgia convencional. As barras representam o nimero total
de intervengdes cirdrgicas realizadas na realidade (cinzento claro) e geradas pelo modelo de simulagéo (cinzento
escuro). Os valores referentes ao modelo de simulagéo foram calculados pela média do total de operac6es
obtidas em cada uma das trés replicacdes. Os valores considerados como realidade foram fornecidos pelo
hospital de referéncia.
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Producéo diaria

As figuras 23 e 24 ilustram a producdo diaria para a especialidade de Cirurgia Geral, quer na
realidade quer aplicando o modelo de simulacdo. Embora realize um nimero de operacoes
muito semelhante ao longo de um ano, 0 modelo obtém picos de producgdo superiores, sendo
assim mais reativo do que a realidade. Isso demonstra que existe algum bottleneck que nao
estd a ser considerado, o qual poderd estar relacionado com o fator dos recursos humanos.
Este € uma das principais limitacdes na gestdo do bloco operatério e foi incluido com grande
detalhe na concecdo dos modelos. No entanto, devido a inexisténcia de dados sobre a equipa
cirurgica responsavel por cada operacdo bem como de dados globais do hospital, ndo foi
possivel ter em conta este fator no modelo de simulacéo.

Cirurgia Geral — simulagéo

35
30
25
20

15

10
5
al

Numero de Cirurgias

Figura 24 — Producdo didria para a especialidade Cirurgia Geral em convencional simulada pelo modelo com
aplicacdo do MSS real. As barras representam o nimero total de intervengdes cirdrgicas realizadas em cada um
dos dias do ano (eixo das abcissas). Os intervalos correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.
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Cirurgia geral — realidade
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Figura 25 — Producdo diaria para a especialidade Cirurgia Geral em convencional verificada na realidade. As
barras representam o nimero total de intervencgdes cirdrgicas realizadas em cada um dos dias do ano (eixo das
abcissas). Os intervalos correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.
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Evolugéo da LIC

Quanto a evolucdo da LIC, verificou-se que o récio de entradas e saidas por semana
apresentava uma variacdo bastante significativa, 0 que se deve a oscilagcdes na procura e na
oferta (Figura 27). Assim, ao longo do ano, hd semanas onde a procura excede
consideravelmente a oferta (picos positivos) e semanas em que, ao inves, a producdo cirdrgica
é superior a entrada de doentes para a LIC (picos negativos).

Além disso, comparando as series das replicaces da simulacdo com a realidade, verificou-se
que em regime convencional os picos eram semelhantes, ao passo que em regime de
ambulatorio acontecia 0 oposto. As variagdes observadas deveram-se ao facto de o modelo ter
em conta somente a sazonalidade da procura, embora na realidade quer a procura quer a oferta
variem de forma sazonal. De fato, a sazonalidade da procura foi estimada através do método
de previsdo de amortecimento exponencial, mas a oferta foi considerada fixa ao longo do ano.
Mais uma vez, tal limitacdo foi forcada pela ndo cedéncia de dados que permitissem estimar

uma oferta variavel ao longo do ano.
r
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Figura 26 — Evolucéo semanal da LIC de Cirurgia Geral. As linhas representam a diferenga entre o nimero de
doentes que entraram para a LIC e que sairam da mesma em cada uma das semanas do ano. As entradas foram
consideradas como o dia de inscri¢do na LIC e as saidas como o dia da operacdo. O grafico compara 0s picos
positivos e negativos simulados em cada uma das replicacBes do modelo com o que se verificou na realidade no
hospital de referéncia. O célculo do total semanal resultou do somatdrio das entradas e saidas ao final do dia de
Domingo.

Cumprimento dos TMRG

No que ao TMRG diz respeito, encontraram-se diferencas significativas. Tanto no regime
convencional como em ambulatério, o0 modelo reduziu o numero médio de dias em que o
TMRG foi excedido em comparacdo com 0 que aconteceu na realidade. A explicagdo mais
provavel prende-se com a forma como € feito o reagendamento das cirurgias. Enquanto na
realidade, o cancelamento de uma cirurgia implica o reiniciar do processo de agendamento
com regresso a lista de espera, no modelo, cada cirurgia cancelada é imediatamente remarcada
para a data possivel mais proxima. Relativamente ao nimero de utentes que ultrapassa o
TMRG, o modelo obteve um numero idéntico a realidade no regime convencional, mas
obteve um numero significativamente menor em regime de ambulatorio. Esta diferenca que
afetou especificamente o regime de ambulatério poderé ter subjacente diferentes formas de
agendamento seguidas pelo modelo e pela realidade. De facto, no modelo as cirurgias de
ambulatorio foram agendadas segundo as mesmas regras que as cirurgias em regime
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convencional, o que porventura ndo se verificara na realidade. Por outro lado, essa
discrepancia podera estar relacionada com a ndo inclusdo no modelo da taxa de absentismo
dos doentes, a qual demonstrou ser mais elevada no caso cirurgias mais simples e curtas como
as que se realizam em regime de ambulatério (Aguirre-Coérdova et al. 2003, Pascoal and Gatto
2006).

Tabela 11 — Desempenho do modelo de simulagdo do regime convencional relativamente ao TMRG em
contraponto com os dados da realidade.

Simula¢ao Realidade
Numero de doentes que 2011 2185
excede TMRG
Tempo médio excedido 16 78
(dias)

Os valores do modelo de simulagdo foram calculados como a média das trés replicagdes. Para a avaliagdo do
TMRG, foi comparada a diferenca entre a data da cirurgia e a da inscri¢do no LIC com os periodos definidos
pelas normas do SIGIC para cirurgia ndo-oncoldgica.

Taxas de utilizacdo das unidades pdés-cirurgicas

O modelo de simulacdo conseguiu uma utilizacdo das unidades pos-cirdrgicas idéntica a
realidade (Figura 29), com excecdo das unidades de Neurocirurgia, Cirurgia Pediatrica,
Cirurgia Cardiotoracica e Cl da Urgéncia. A explicacdo mais plausivel é a de que para o
calculo da taxa de utilizacdo das unidades pds-cirdrgicas apenas foram considerados doentes
cirargicos, enquanto nos dados fornecidos pelo hospital de referéncia essa taxa também
incluia doentes ndo cirdrgicos. Por exemplo, na unidade de Neurocirurgia sdo internados
doentes com problemas neuroldgicos graves, quer médicos quer cirdrgicos, verificando-se
uma situacdo analoga relativamente aos Cuidados Intensivos Pediatricos, Cardiotoracicos e da
Urgéncia. Uma vez que o modelo considera como bottleneck a disponibilidade de cama nas
unidades poés-cirdrgicas, foi necessario perceber quais as camas que estavam atribuidas a
doentes médicos e cirurgicos em cada unidade.

Além disso, como o modelo obriga a analisar em pormenor a capacidade das unidades pos-
cirrgicas, tornou-se aparente a discrepancia entre a lotacdo real e efetiva dessas unidades.
Assim, a execucdo do modelo de simulagdo demonstrou que com o valor de lotagédo
estipulado para a unidade de cuidados intermédios a taxa de cancelamentos inviabilizaria a
concretizacdo do modelo. A analise de outros dados hospitalares em colaboracdo com
profissionais da area revelou que aquele valor ndo correspondia ao que acontecia na pratica.
Embora a unidade de cuidados intermédios tenha efetivamente aquela lotacdo, sempre que um
doente cirurgico precisava de uma cama nessa unidade era-lhe atribuida uma cama de
enfermaria geral, sendo destacado um enfermeiro para prestar o mesmo nivel de cuidados que
teria nos cuidados intermeédios. Além do impacto negativo na qualidade de cuidados prestados
ao doente, ha desvantagens para a gestdo global do hospital, uma vez que se admite que a
lotacdo dos cuidados intermédios é suficiente quando na verdade se recorre a camas de
enfermaria geral para suprir a necessidade de camas cujo custo é significativamente mais
elevado.
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Figura 27 — Taxa de ocupacdo das unidades pos-cirdrgicas (regime convencional). As barras representam a razédo
entre o nimero de doentes que se encontram numa dada unidade e a lotacdo da mesma. Os valores da simulacdo
foram calculados a partir da média das trés replicacbes. Os valores considerados como realidade foram
fornecidos pelo hospital de referéncia (azul escuro).
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5.3 Criacao de novo MSS - Otimizacdo-Simulacao
Fronteira de Pareto — convencional

O modelo de otimizagdo gerou 1123 MSS para regime convencional, 65 dos quais foram
posteriormente simulados, uma vez que se encontravam para além da distancia estipulada
como minima em relagdo aos planos previamente testados. Com essas 65 solugdes, 0 modelo
gerou uma fronteira de pareto de primeira linha que continha 17 solucdes. Destas Gltimas, foi
selecionada a segunda solucdo para ser analisada mais detalhadamente, visto que era aquela
que apresentava a melhor combinacdo de indicadores de qualidade (ver Figura 37). Ao
mesmo tempo, o modelo de otimizacdo foi executado durante 24h, demorando em média
cerca de 5 minutos cada execucao do modelo de simulacdo.

Quanto a cirurgia de ambulatério, o0 modelo de otimizacdo gerou somente 8 solugdes, das
quais 6 foram escolhidas para serem introduzidas no modelo de simulacdo, em virtude de
serem significativamente distintas entre si. Em seguida, foi gerada uma fronteira de pareto
com 4 solucdes, tendo sido por fim selecionada a terceira solucdo para ser analisada em maior
pormenor, dado tratar-se daquela que apresentava o melhor compromisso de indicadores de
qualidade. O modelo de otimizacdo também foi executado durante 24h, sendo o tempo médio
de execucdo da simulacdo de 3 minutos. Como a otimizagdo do modelo de ambulatoério gerou
um numero reduzido de possiveis solucdes, foram necessariamente testadas menos solucdes
pelo modelo de simulacéo, 0 que poderé porventura explicar a menor qualidade das solucGes
encontradas. O reduzido namero de solugdes decorreu provavelmente da informacéo limitada
que foi fornecida pelo hospital acerca as especialidades envolvidas em cirurgia de
ambulatorio, o que impediu a definicdo mais completa das restricbes abordadas em detalhe na
seccdo 5.1.1.
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Figura 28 — Fronteira de pareto da otimizagdo para cirurgia convencional. Os diferentes resultados ao longo do
eixo das abcissas representam as 17 solu¢fes ndo dominadas geradas pelo modelo de otimizagdo. As barras
coloridas representam o desempenho de cada uma dessas solugdes nos diversos indicadores de qualidade
considerados na avaliacdo da eficiéncia do bloco operatério. O eixo das ordenadas a esquerda representa o
nimero de doentes que ultrapassa 0 TMRG; o eixo das ordenadas a direita representa a variancia da taxa de
utilizacdo dos recursos fisicos e a variancia da taxa de evolugdo da LIC; também no eixo da direita, se representa
0 numero de salas diferentes usadas por cada especialidade cirlrgica. Para todos os indicadores foi usada a
média das trés replicagdes efetuadas pelo modelo de simulagéo.
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MSS otimizado versus MSS real

Conforme ilustrado na Tabela 13, o0 modelo otimizado para cirurgia convencional ajustou os
periodos temporais atribuidos a cada uma das diversas especialidades cirurgicas tendo em
conta a procura estimada, sendo de salientar que no computo geral se registou uma
diminuiciio de 7 periodos temporais. E de referir que o MSS em vigor no hospital de
referéncia ndo é apresentado em maior detalhe por questdes de confidencialidade.

Do mesmo modo, o0 MSS otimizado para cirurgia de ambulatdrio recorreu aproximadamente
ao mesmo nimero de periodos temporais que 0 MSS em vigor na realidade.

Tabela 12 — Comparagao do nimero de periodos temporais usados por cada especialidade cirrgica entre 0 MSS
otimizado e o0 MSS real-simulado

Especialidade Periodos temporais
cirdrgica MSS otimizado MSS real-simulado
Cirurgia Geral 31 34
Cirurgia Pediéatrica 1 2
Cirurgia Plastica 14 12
Cirurgia Vascular 8 11
Estomatologia 1 0
Ginecologia 9 9
Neurocirurgia 10 8
Obstetricia 1 2
Oftalmologia 4 4
Ortopedia 17 20
Otorrinolaringologia 12 9
Urologia 8 10
Cirurgia 9 11
Cardiotoracica
Total 125 132

Producao — anual

De forma global, o MSS otimizado para regime convencional permitiu uma producao anual
semelhante & obtida pelo MSS em vigor na realidade. E de destacar que o MSS otimizado
conseguiu aumentar a producéo anual e simultaneamente diminuir o nimero total de periodos
temporais utilizados.

Apesar dessa reducdo do numero total de horas de bloco semanal, a evolucdo da LIC
manteve-se idéntica a simulada com o MSS real. Uma razéo possivel é o foco particular do
modelo na utilizacdo mais eficiente das unidades pos-cirdrgicas, 0 que sugere que, na
realidade, a capacidade do bloco operatorio e a lotacdo dessas unidades ndo estavam em
equilibrio. Esta hipotese é reforcada pelo facto de o hospital em questdo ter recentemente
aumentado a capacidade de camas em algumas unidades.
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A producdo anual em regime de ambulatorio foi também globalmente similar entre 0 MSS
otimizado e o MSS real, com excecdo da diminuicdo do nimero total de intervencdes em
Oftalmologia e 0 aumento do mesmo em Cirurgia Pediatrica. Do mesmo modo, a producao
diaria manteve-se estavel com a aplicacdo do modelo de otimizacao.
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Figura 29 — Producdo anual por especialidade em cirurgia convencional. As barras representam o nimero total
de intervencdes cirdrgicas realizadas pelo modelo de simulagdo usando o MSS real (cinzento claro) e 0 MSS
otimizado (cinzento escuro). Os valores calculados correspondem a média do total de cirurgias obtidas em cada
uma das trés replicacdes efetuadas pelo modelo de simulagdo para ambos os MSS’s.

Producéo diaria

A producdo diéria (Figura 40) foi idéntica com a simulagdo do MSS otimizado e do MSS real,
quer em regime convencional, quer em ambulatério. Além disso, os picos de atividade
mantiveram-se dentro da mesma magnitude, o que implica que o modelo de otimizacédo
obedeceu a critérios realistas no que concerne a quantidade de doentes que prevé ser possivel
operar por dia.
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Cirurgia Geral — MSS otimizado
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Figura 30 — Producdo diaria para a especialidade Cirurgia Geral simulada pelo modelo com aplicacdo do MSS
otimizado. As barras representam o numero total de intervencgdes cirdrgicas realizadas em cada um dos dias do
ano (eixo das abcissas). Os intervalos correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.
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Evolugéo da LIC

No regime convencional, as trés replicacbes do MSS real e do MSS otimizado foram
sobreponiveis relativamente a evolucdo da LIC (Figuras 45 e 46). Embora o modelo de
otimizacdo tenha tido apenas um impacto modesto na dimensao da LIC, é de salientar que se
registou uma uniformizacdo das diferentes especialidades, ou seja, houve uma maior
aproximacdo do numero de doentes em cada uma das LIC.

Ja no que toca ao ambulatério, a evolugdo da LIC diferiu entre as varias especialidades
guando comparadas as replicacfes do MSS otimizado e do MSS real. Enquanto a simulacgéo
do MSS real reduziu consideravelmente a LIC de Cirurgia Geral e Dermatologia, aumentou a
de Cirurgia Pediatrica e manteve as restantes estaveis, ja a simulacdo do MSS otimizado
moderou a diminuicdo da LIC de Cirurgia Geral e dessa forma conseguiu diminuir mais
homogeneamente a LIC de cada uma das outras especialidades. Esta aproximacao entre a
guantidade de doentes em espera para as varias especialidades foi ao encontro de um dos
objetivos do modelo de otimizacdo, que consistia na minimizacdo da quantidade de utentes
que excedem o0 TMRG, conforme explorado em mais detalhe na secgédo seguinte.
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Figura 31 — Comportamento semanal da LIC de Cirurgia Geral. As linhas representam a diferenca entre o
nimero de utentes que entraram na LIC e os que dela sairam em cada uma das semanas do ano. As entradas
foram consideradas pelo dia de inscricdo na LIC e as saidas pelo dia da operacdo. O grafico compara os picos
positivos e negativos simulados em cada uma das replica¢cdes do modelo, quer para o MSS real quer para 0 MSS
otimizado. Os picos positivos correspondem a semanas em que o total de entradas excedeu o total de saidas, e 0s
negativos a situacéo inversa. O calculo do total semanal resultou do somatério das entradas e saidas ao final do
dia de Domingo.
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Figura 32 — Evolugdo da LIC por especialidade ao longo do ano resultante da aplicacdo do MSS real pelo
modelo de simulagdo. As linhas coloridas representam a dimensdo da LIC (em numero total de doentes) para
cada uma das especialidades em cada semana do ano (eixo das abcissas). Para calculo da dimensdo da LIC foi
considerado o nimero total de doentes inscritos para cirurgia ao final do dia de Domingo.
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Figura 33 — Evolucédo da LIC por especialidade ao longo do ano resultante da aplicacdo do MSS otimizado pelo
modelo de simulacdo. As linhas coloridas representam a dimensdo da LIC (em nUmero total de doentes) para
cada uma das especialidades em cada semana do ano (eixo das abcissas). Para célculo da dimenséo da LIC foi
considerado o numero total de doentes inscritos para cirurgia ao final do dia de Domingo.

Cumprimento do TMRG

Quanto ao cumprimento do TMRG em regime convencional, houve uma diminuicdo de
aproximadamente 10% no nimero médio de doentes que excedeu esse prazo, embora se tenha
registado um ligeiro aumento do nimero de dias em que o mesmo € ultrapassado.

Pelo contrario, a aplicagdo do MSS otimizado em cirurgia de ambulatério resultou na
diminuicdo para metade do numero de doentes que ultrapassou 0 TMRG bem como na
diminuicdo do nimero médio de dias em que esse tempo é excedido.

E, portanto, relativamente a0 TMRG que o desempenho do modelo se destaca, pois consegue
um decréscimo significativo no nimero de doentes que ndo cumprem os limites estabelecidos
pelo SIGIC. Embora em regime convencional tenha havido um aumento compensatorio no
numero de dias de espera além do TMRG, convem salientar que esse indicador € pouco
relevante, uma vez que as penalizages sdo aplicadas aos hospitais apenas em fungéo de o
periodo de tempo em espera ultrapassar ou ndo o0 TMRG.

Tabela 13 - Cumprimento dos TMRG, MSS otimizado convencional versus MSS real convencional simulado

MSS otimizado MSS real-simulado
Numero de doentes que 1816 2011
excede TMRG
Tempo médio excedido 22 16
(dias)

Os valores do modelo de simulagdo foram obtidos a partir da média das trés replicagdes. Para a avaliagdo do
TMRG, foi comparada a diferenca entre a data da cirurgia e a da inscri¢cdo na LIC com os periodos definidos
pelas normas do SIGIC para cirurgia ndo-oncologica.
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Taxas de utilizacdo das unidades pdés-cirurgicas

A otimizacdo do MSS néo se repercutiu em alteracdes de relevo na utilizagdo das unidades
pos-cirargicas, mantendo-se praticamente inalteradas a taxas médias de utilizacdo das
mesmas. Este facto reforca uma vez mais a exequibilidade do MSS otimizado, visto que ndo
colocou pressdo excessiva nem considerou a utilizacdo de recursos que ndo estariam
disponiveis.
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Figura 34 — Taxa de ocupagdo das unidades pés-cirargicas. As barras representam a razdo entre o numero de
doentes que se encontram numa dada unidade e a lotagdo da mesma. Os valores do MSS otimizado e do MSS
real foram calculados como a média das trés replicacfes efetuadas pelo modelo de simulagdo para cada um dos
MSS.
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6 Conclusdes e Perspetivas de Trabalho Futuro

A medida que se agravam os cortes orcamentais e as fontes de financiamento se tornam cada
vez mais limitadas, os servicos de saude véem-se confrontados com a necessidade de
melhorar a eficiéncia da gestdo das unidades hospitalares. Sendo a principal fonte de receita e
de despesa do hospital, o bloco operatorio torna-se alvo primordial de quaisquer politicas cujo
intuito seja a eficiente gestdo de recursos fisicos e humanos. O MSS é a peca chave na gestdo
do bloco operatério, na medida em que estabelece os principios reguladores do funcionamento
do mesmo. A sua influéncia na produtividade cirtrgica ndo pode ser menosprezada e dai o
interesse crescente no desenvolvimento de sistemas de apoio a decisdo nesta area.

O presente trabalho demonstrou que é possivel desenvolver modelos de simulagdo-otimizacao
multiobjectivo na area da salde, com potencial para serem aplicados na pratica em servigos
do sector publico ou privado.

No caso particular do bloco operatério, os modelos de simulacdo parecem reproduzir de
forma fidedigna a realidade, mesmo quando Ihes € fornecida informacdao limitada. Os modelos
de otimizagdo, por seu lado, conseguem alcancar ganhos significativos em determinados
indicadores de qualidade, mantendo, contudo, o equilibrio dos restantes.

De facto, a combinacdo sequencial do modelo de otimizacdo e simulacdo melhorou o
cumprimento do TMRG conforme estipulado pelo SIGIC, sem comprometer o desempenho
nos restantes indicadores. Para a diminuicdo do numero de doentes que sdo operados dentro
do prazo esperado muito contribuiu a alteracdo das normas de reagendamento de cirurgias
canceladas, o que sugere que melhorias significativas podem ser alcancadas com medidas
simples e sem consumo extraordinario de recursos.

E ainda de realcar que o modelo de simulacio-otimizacio se cingiu aos recursos disponiveis,
demonstrando assim que h& margem para aumentar a eficiéncia do bloco operatério nas
circunstancias atuais.

Por outro lado, a validagdo do modelo ndo tomou em linha de conta os recursos humanos.
Dado o seu papel preponderante no bloco operatério e nos servicos de salde em geral, essa
podera ser vista como uma limitagéo da validacdo do modelo, na qual € sem davida prioritario
investir. Sob uma outra perspetiva, essa limitacdo representa uma potencial fonte de ganhos
em eficiéncia se, futuramente, forem considerados em modelos para o bloco operatorio.

Um dos principais obstaculos ao desenvolvimento do modelo foi a escassez da informacéo
disponibilizada pelo hospital de referéncia. De facto, o modelo de otimizagdo provou ser
capaz de encontrar mais solugdes e, consequentemente, aumentar a probabilidade de descobrir
solugdes mais vantajosas quando dispunha de mais informacdo em quantidade e qualidade.
Assim sendo, o futuro passara pelo estabelecimento de parcerias entre grupos dedicados ao
desenvolvimento de sistemas de apoio a decisdo em saude e instituicbes de saude. A
colaboracéo estreita entre essas entidades é do interesse matuo, uma vez que a partilha livre
de informacdo é crucial para garantir o maximo usufruto das potencialidades dos modelos de
simulagdo-otimizacdo.
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Além disso, a disponibilidade de informacéo cabal acerca do percurso do utente durante a
admissdo hospitalar é imprescindivel & constru¢cdo de modelos fidedignos, nos quais
administradores e gestores possam basear decisdes do foro estratégico e operacional. A
confianca dos decisores nos modelos dependerd da exatiddo com que simulam a realidade.
Esta preocupacdo esteve presente ao longo de todo o desenvolvimento do projeto,
particularmente na validacdo do modelo de simulag&o, visto que a sensibilidade das matérias
da area da saude implica que qualquer imprecisao possa ter repercussdes dramaticas.

Embora o modelo de otimizacdo-simulacdo tenha provado ser uma ferramenta promissora de
suporte a decisdo na gestdo do bloco operatdrio, ha ainda diversos aspetos a explorar e
melhorar. O elevado grau de estocacidade e incerteza que caracterizam a area da salde
requerem o desenvolvimento de sistemas dotados de maior complexidade e com capacidade
de ter em consideracdo maior nUmero de variaveis.

Ao longo do desenvolvimento do modelo de simula¢do concluiu-se que este permitia a
realizacdo de uma anélise & capacidade instalada, o que se revelou de elevada utilidade. E
possivel testar diferentes cenérios, variando a oferta e com isso analisar o impacto de cada
variavel no desempenho do sistema. No futuro deverd ser incluida a possibilidade de o
modelo gerir autonomamente a disponibilidade de salas ao longo do ano, isto ¢, o0 modelo
podera variar a quantidade de salas em funcionamento em diferentes momentos, permitindo
assim rentabilizar a0 maximo 0s recursos e ajustar a oferta em periodos de menor procura.

Em termos mais técnicos, a necessidade mais premente é desenvolver o mesmo sistema de
simulacdo noutro software que permitisse tempos de execucao significativamente mais curtos.
A rapidez de execugdo do modelo permitiria, por sua vez, realizar mais replicacdes de cada
MSS e, assim, isolar os efeitos da estocacidade e aumentar a aproximacdo do modelo a
realidade.

Outro ponto que merece particular atencdo no futuro é o comportamento incerto do modelo de
otimizacdo no que toca a evolugio das solucBes geradas. E preciso investir na anélise do
modo como o espacgo de procura deve ser orientado com base na simulacdo. Também seria
interessante desenvolver diferentes modelos de otimizacdo, recorrendo, por exemplo, a
algoritmos genéticos, comparando posteriormente a qualidade e quantidade de solucdes
encontradas.

Em suma, a abordagem holistica a0 MSS levou ao desenvolvimento de um sistema de
otimizagdo-simulacdo capaz de contribuir para a gestdo mais eficiente do bloco operatorio. A
sua futura implementacdo pratica numa instituicdo de saude revelard o seu verdadeiro
potencial e apontara novos caminhos a explorar. Sistemas de apoio a decisdo como o alvo
deste trabalho séo a chave para assegurar a eficiente gestdo de recursos e assim garantir a
sustentabilidade do Sistema Nacional de Saude.
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ANEXO B: Resultados do Regime de Ambulatério

Validacdo do modelo em regime de Ambulatério
Producéo anual

10000 -
9000 -
8000 -
7000 -
6000 -
5000 -
4000 -
3000 - m Simulagdo

2000 - .
1000 - I Realidade
0 - . I. . - [ | . A —
&’b

Numero de operagoes

Producéo anual por especialidade em cirurgia ambulatério. As barras representam o nimero total de intervengdes
cirtrgicas realizadas na realidade (cinzento claro) e geradas pelo modelo de simulagdo (cinzento escuro). Os
valores referentes ao modelo de simulagdo foram calculados como a média do total de operagdes obtidas em
cada uma das trés replicacBes. Os valores considerados como realidade foram estimados com base nos dados
fornecidos pelo hospital de referéncia.
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Producéo diaria

Cirurgia Geral — simulagéo
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Dias

Producéo diaria para a especialidade Cirurgia Geral simulada pelo modelo com aplicacdo do MSS real. As barras
representam o ndmero total de intervencdes cirdrgicas realizadas em cada um dos dias do ano (eixo das
abcissas). Os intervalos correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.

Cirurgia Geral — Real

25
20

15

10
|
» AL

Numero de Cirurgias

Dias

Producdo diaria para a especialidade Cirurgia Geral verificada na realidade. As barras representam o nimero
total de intervengdes cirlrgicas realizadas em cada um dos dias do ano (eixo das abcissas). Os intervalos
correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.
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Evolugéo semanal da LIC
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Evolugdo semanal da LIC de Cirurgia Geral. As linhas representam a diferenca entre o nimero de doentes que
entraram para a LIC e que sairam da mesma em cada uma das semanas do ano. As entradas foram consideradas
como o dia de inscri¢do na LIC e as saidas como o dia da operacdo. O grafico compara 0s picos positivos e
negativos simulados em cada uma das replicagdes do modelo com o que se verificou na realidade no hospital de
referéncia. Os picos positivos correspondem a semanas em que o total de entradas excedeu o total de saidas, e 0s
negativos a situacdo inversa. O calculo do total semanal resultou do somatorio das entradas e saidas ao final do
dia de Domingo.

Cumprimento dos TMRG

Tabela 14 - Cumprimento dos TMRG, MSS real ambulatério simulado vs realidade

Média da simulagdo MSS Real
real
Numero de doentes que 392 5321
excede TMRG
Tempo médio que excede 23 75
(dias)

Os valores do modelo de simulagéo foram calculados como a média das trés replicacGes. Para a avaliagdo do
TMRG, foi comparada a diferenca entre a data da cirurgia e a da inscricdo no LIC com os periodos definidos
pelas normas do SIGIC para cirurgia ndo-oncoldgica.
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Ambulatério otimizado
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-50
-100

Fronteira de pareto da otimizagdo para cirurgia de ambulatério. Os diferentes resultados ao longo do eixo das
abcissas representam as 4 solugdes ndo dominadas geradas pelo modelo de otimizacao. As barras coloridas
representam o desempenho de cada uma dessas solugdes nos diversos indicadores de qualidade considerados na
avaliacdo da eficiéncia do bloco operatério. O eixo das ordenadas a esquerda representa o nimero de doentes
que ultrapassa 0 TMRG,; o eixo das ordenadas a direita representa a variancia da taxa de utilizacéo dos recursos
fisicos e a variéncia da taxa de evolugdo da LIC; também no eixo da direita, se representa 0 somatério do nimero
de salas diferentes usadas por cada especialidade cirdrgica. Para todos os indicadores foi usada a média das trés
replicacGes efetuadas pelo modelo de simulag&o.
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MSS otimizado versus MSS real

Resumo comparativo entre 0 MSS ambulatério otimizado e o real

Especialidade N° de periodos N° de periodos
temporais utilizados -  temporais utilizados
otimizado - real

Cirurgia Geral 12 12
Cirurgia Peditrica 5 5
Cirurgia Plastica 5 5
Cirurgia Vascular 6 5
Dermatologia 8 11
Estomatologia 11 10
Ginecologia 2 1
Oftalmologia 18 20
Ortopedia 5 6
Otorrinolaringologia 6 5
Urologia 2 1
Total 80 81

Producao anual

B MSS optimizado 1

000 - MSS simulado

Producéo anual por especialidade em cirurgia ambulatério. As barras representam o nimero total de intervencgdes
cirtrgicas realizadas pelo modelo de simulacdo usando o MSS real (cinzento claro) e o0 MSS optimizado
(cinzento escuro). Os valores foram calculados como a média do total de operacOes obtidas em cada uma das trés
replicagdes efectuadas pelo modelo de simulagdo para ambos os MSS’s.
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Producéo diaria
Cirurgia Geral
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Producdo diéria para a especialidade Cirurgia Geral simulada pelo modelo com aplicacdo do MSS otimizado. As
barras representam o nimero total de intervencdes cirdrgicas realizadas em cada um dos dias do ano (eixo das
abcissas). Os intervalos correspondem aos dias em que ndo houve cirurgias.
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Comportamento semanal da LIC de Cirurgia Geral. As linhas representam a diferenca entre o nimero de doentes
gue entraram para a LIC e que sairam da mesma em cada uma das semanas do ano. As entradas foram
consideradas como o dia de inscricdo na LIC e as saidas como o dia da operacdo. O grafico compara 0s picos
positivos e negativos simulados em cada uma das replicacfes do modelo quer para o MSS real (tons de laranja)
quer para o0 MSS optimizado (tons de azul). Os picos positivos correspondem a semanas em que o total de
entradas excedeu o total de saidas, e 0s negativos a situagdo inversa. O calculo do total semanal resultou do
somatoério das entradas e saidas ao final do dia de Domingo.
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3000
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Cirurgia Geral Cirurgia Maxilofacial Cirurgia Pediatrica
Cirurgia Plastica Cirurgia Vascular Dermatologia
Estomatologia Ginecologia Neurocirurgia
— QObstetricia — Oftalmologia — Ortopedia
Otorrinolaringologia Urologia Cirurgia Cardiotoracica

Evolucdo da LIC por especialidade ao longo do ano resultante da aplicacdo do MSS real pelo modelo de
simulacdo. As linhas coloridas representam a dimensdo da LIC (em ndmero total de doentes) para cada uma das
especialidades em cada semana do ano (eixo das abcissas). Para calculo da dimensédo da LIC foi considerado o
ntmero total de doentes inscritos para cirurgia ao final do dia de Domingo.
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Evolucdo da LIC por especialidade ao longo do ano resultante da aplicacdo do MSS otimizado pelo modelo de
simulagdo. As linhas coloridas representam a dimensdo da LIC (em nimero total de doentes) para cada uma das
especialidades em cada semana do ano (eixo das abcissas). Para calculo da dimensdo da LIC foi considerado o
ntmero total de doentes inscritos para cirurgia ao final do dia de Domingo.

64



Abordagem holistica ao Master Surgery Scheduling

Cumprimento dos TMRG

Tabela 15 — Cumprimento dos TMRG, MSS otimizado ambulatério versus MSS real ambulatério simulado

Média da simulacdo MSS MSS real simulado
otimizado
NUmero de doentes que 202 392
excede TMRG
Tempo médio que excede 3 22
(dias)

Os valores do modelo de simulacéo foram calculados como a média das trés replicacGes. Para a avaliagdo do
TMRG, foi comparada a diferenca entre a data da cirurgia e a da inscricdo no LIC com os periodos definidos
pelas normas do SIGIC para cirurgia ndo-oncologica.
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