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Abstract

This project proposes a resolution strategy for the Operating Room Scheduling Problem (ORS) based on a
case study of a fourth level clinic in Bogota, Colombia. Currently, the critical operational decisions within the
ORS are: the estimation of surgical times and the assignment of surgeries by periods, rooms and days. These
decisions are made according to the clinical programmers' knowledge and surgeons' experience, which can lead
to overtime and a low proportion of OR utilization.

The aim of this process is to design an application that determines the operational programming of the surgery
rooms of the clinic, seeking to maximize its use, considering the impact of rescheduled surgeries.

In accordance with the requirements of the clinic, an application was developed in Microsoft Excel Visual
Basic. This design complies with CRISP-DM and RUP standards on data management and software
engineering respectively.

The development of this application was divided into four phases: determination of factors, statistical
analysis, design and implementation of the application and evaluation. In the first phase, the input data that
structures the application was determined by the Factor Weighting Method. In the second phase, according to
the database of surgical times structured by the clinic, a statistical analysis was performed and allowed to
standardize the surgical times by classifying them by surgeon and type of procedure.

In the third phase, a Linear Programming Model (LPM) was established as a tool to identify the key
parameters, variables and constraints. However, due to the nature of this problem and to a stress test performed
on the model, it was proved insufficient. Therefore, a solution methodology was proposed, an Earliest Due Date
(EDD) scheduling rule similar to the assignment method currently performed in the clinic. Besides, a Genetic
Algorithm (GA) was developed to improve the initial solution.

In the evaluation and validation phase, 10 solution cases were raised, with different restrictions and solution
methodologies. This allowed to make a comparison between the programming indicators of the different cases
and to choose the most convenient one for the clinic. Additionally, in this phase a simulator was
implemented which allows the analysis of the behavior in the execution of the surgery programming obtained
in each scenario. The simulator as signs random surgical times from the clinic historical database.

Finally, a software that programs surgical room allocation was developed. It considers the following
constraints: surgeon's schedule, specialties that can be operated in each room, maximum utilization, the
complete length of each surgery effectively assigned, and that every procedure must be be scheduled only once
or otherwise it will return to the queue of surgeries that remain to be programmed. Throughout the project, the



most complete solution in terms of programming and simulation is the genetic algorithm with schedule
constraint for each surgeon, but without assigning the surgeon to a specific OR.

Keywords: operating room scheduling, software application, specialties, data analysis, optimization,
simulation, genetic algorithm.

1. Justificacién y planteamiento del problema

En Colombia, las instituciones prestadoras de salud (IPS) son clasificadas en cuatro categorias segun sus
responsabilidades por niveles de complejidad: Nivel I, II, 111 y IV. Las clinicas de cuarto nivel, a diferencia de
los otros tres niveles, cuentan con la participacion de médicos especialistas y ofrecen atencion de patologias de
tipo catastréfico. Estas patologias representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, poca
ocurrencia y bajo costo de efectividad. En este tipo de clinicas se desarrollan procedimientos quirtrgicos tales
como trasplantes renales, cirugias cardiacas, neurocirugias, tratamiento quirdrgico de enfermedades congénitas,
entre otras (Ministerio de Salud, 1994).

La programacion de salas de cirugias para centros de salud de cuarto nivel es un caso particular que merece
ser analizado detenidamente. La seccion de cirugias de un hospital es una de las &reas mas costosas, pues en ella
incurre aproximadamente el 33% del presupuesto anual proyectado del centro médico (Meskens, Duvivier, &
Hanset, 2012). Adicionalmente, este servicio representa un porcentaje superior al 40% de los ingresos anuales
de un centro hospitalario (Denton, Viapiano, & Vogl, 2007). De esta manera, se evidencia que en esta area vale
la pena hacer un estudio detallado sobre posibles oportunidades de mejora que pueden ser implementadas,
cumpliendo con la promesa de servicio con los pacientes.

La planeacién y programacion de salas de cirugia ha sido ampliamente investigada y desarrollada a lo largo
de los afios (Cardoen, Demeulemeester, & Belién, 2009). Por su parte, este problema ha sido abarcado de
acuerdo con tres niveles diferentes de decisiones. En primer lugar, estan las decisiones estratégicas (planteadas
a largo plazo) a través de las cuales se determinan las especialidades, cantidad de salas de cirugias y tipo de
equipos a utilizar en cada procedimiento quirdrgico. En el segundo nivel de decisidn se requieren decisiones
tacticas (planteadas a mediano plazo) tales como la capacidad de las salas de cirugias de acuerdo a cada tipo de
especialidad (dentro de la literatura esta decisién es conocida como la asignacion de salas por bloques) y por
altimo se deben considerar decisiones operacionales (planteadas a corto plazo) que permiten la asignacion
puntual de los cirujanos, pacientes y las salas quirdrgicas de acuerdo a los bloques definidos previamente
(Rafaliya, N, Fazle Baki, & Chaouch, 2015).

1.1. Descripcion actual del proceso de programacion de cirugias

Este proyecto sera desarrollado en una clinica de cuarto nivel en Colombia, tomada como caso de estudio,
donde se realiza la programacién de cirugias a partir del esquema de niveles de decision mencionado
anteriormente. En la llustracion 1 se describen cronolégicamente las actividades efectuadas por la clinica a nivel
estratégico, tactico y operacional.
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llustracion 1. Niveles de decision de la programacion de salas

A nivel estratégico, esta institucion asigna cirujanos y especialistas a salas especificas por lo menos con un
mes de anterioridad. Adicionalmente, determina la cantidad de salas disponibles para cirugias de urgencias y
distintas especialidades, dividiendo los horarios de cada sala en dos bloques de 6 horas cada uno (de 7 ama 1
pmydelpma7pm).

Dentro de la planeacion tactica, la clinica asigna las cirugias de los pacientes en los bloques previamente
definidos, para un horizonte de 15 dias. Estas cirugias deben programarse en los espacios que fueron
establecidos para cada cirujano y su respectiva sala. En cada bloque se asigna el mayor nimero de cirugias
posible, de acuerdo con el tiempo quirdrgico, tipo de paciente y especialidad de cada caso. Una cirugia debe
realizarse en su totalidad para ser asignable dentro de un bloque.

Finalmente, las decisiones operativas consisten en revisar la programacion quincenal y modificarla, de ser
necesario, con el fin de obtener la programacion definitiva para el dia siguiente. En este caso, el funcionario
encargado de esta tarea debe considerar dos fendmenos. Primero, la replanificacion de cirugias, situacion que
se presenta cuando el paciente solicita el cambio de la fecha de su cirugia o éste no cumple con los requisitos
minimos para realizar su procedimiento quirdrgico. Segundo, la reprogramacion de cirugias que existe debido
a algun factor interno de la clinica que implique programarla nuevamente en el futuro. Es importante resaltar
que en este trabajo de grado se analizaran exclusivamente las cirugias de tipo electivo, las cuales son
programadas con anterioridad y no son consideradas como cirugias de emergencia o urgencia.

1.2. Planteamiento del problema

Se ha determinado que el campo de accion de este proyecto sera relativo a la toma de decisiones de tipo
operativo. Dentro de estas decisiones existen algunas que presentan oportunidades de mejora, puesto que han
sido factores criticos mencionados por los directivos y algunos funcionarios involucrados en este proceso. A
continuacion, se describen estas decisiones.

(1) Los tiempos quirdrgicos establecidos para las cirugias dependen del cirujano, tipo de paciente y
especialidad. Si se trata de un especialista que pertenece al equipo de cirujanos de la clinica se programa el
tiempo quirdrgico promedio que tarda éste para ejecutar dicha cirugia; si, por el contrario, se trata de un cirujano
externo, el funcionario encargado de la programacion procedera a designar un valor promedio de tiempo a la
cirugia a partir de los tiempos empleados por los especialistas internos de la clinica. La informacion histérica
de los tiempos quirdrgicos ha sido recolectada durante los Gltimos tres afios. Sin embargo, estos datos no han
sido debidamente examinados, de manera que es posible analizar la correspondencia entre los valores asignados
a estos tiempos quirdrgicos y los tiempos que efectivamente han durado estos procedimientos.



(2) Por otro lado, la reprogramacion de cirugias es un fendémeno que debe examinarse detenidamente en este
proceso. Reprogramar una cirugia implica cancelar su ejecucion que estaba asignada dentro de un bloque,
horario y sala, para proceder a reasignarla en otro espacio disponible en el futuro. Estas reprogramaciones
pueden ocurrir de acuerdo con dos tipos de factores: aquellos controlables por la clinica (reprogramaciones por
cambios solicitados por el cirujano o desbordamiento de tiempos de cirugia) y aquellos que resultan
incontrolables (cambios solicitados o requeridos por el paciente mismo, motivos tales como el padecimiento de
una enfermedad en fechas cercanas a su cirugia). El jefe de salas de cirugias y su grupo de programacion
coinciden y afirman, de manera intuitiva, que se puede aumentar la utilizacion de salas de cirugias y que los
indicadores de cancelacién pueden reducirse de un 9,3% a un 5% de cancelaciones semanales, si este aspecto
se tiene en cuenta desde el proceso de planeacion.

De este modo, se identificd un factor problematico dentro de este proceso de la asignacion de salas de cirugias
que impiden el aumento del porcentaje de utilizacion de estas: la estimacion de los tiempos quirdrgicos y su
relacién con la existencia de reprogramaciones de cirugias. Una estimacion mas precisa de estos tiempos
permitiria una disminucién en la cantidad de cirugias que deben reprogramarse debido a que una cirugia anterior
excedid su tiempo quirdrgico definido (overtime) que impide que otro procedimiento pueda ser desarrollado en
ese mismo bloque temporal. Para la toma de estas decisiones se consideraron factores que restringen el
problema, tales como: el tiempo de preparacion de una sala para su posterior cirugia, la disponibilidad del
conjunto de recursos fisicos (camas, salas, instrumentos quirtrgicos, entre otros), la disponibilidad de personal
(cirujanos, enfermeras, anestesiélogos), el tiempo maximo que se puede utilizar una sala para una determinada
cirugia, entre otros.

2. Antecedentes

Han sido multiples los enfoques que pueden ser identificables dentro de la literatura con relacién a estas
tematicas. Ya Liu, Chengbin Chu y Kanliang Wang (2010) plantearon y desarrollaron un modelo matematico
de programacion dinamica y una heuristica de manera que sea posible minimizar los costos totales derivados de
la programacién de cirugias. Estos autores definieron este problema a partir de la asignacién de las cirugias
programadas dentro de los intervalos de tiempo considerados como "disponibles™ para el desarrollo de estas
cirugias (denominados time slots). Estos “time slots " establecen los intervalos en los cuales cada sala puede ser
utilizada para ejecutar cirugias. EI modelo base de su planteamiento utiliza como variable de decision el
conjunto en cada intervalo de tiempo que pertenezca al horizonte de programacion, de manera que se determine
una programacion diaria del uso eficiente de estas salas, buscando cumplir esta tarea con el menor costo posible.

Por otro lado, Nadine Meskens, David Duvivier y Arnault Hanset (2012) realizaron un estudio a partir del
analisis de los datos de un hospital universitario en Bélgica. Establecieron un modelo de programacién multi-
objetivo considerando minimizar la duracién total de los pacientes en el sistema del centro hospitalario dentro
del horizonte de programacion, concepto cominmente conocido como el makespan; minimizar el tiempo
adicional que sea necesario para la ejecucién de cada cirugia (denominado overtime) y maximizar las afinidades
de los equipos quirargicos que sean asignados para cada cirugia. En este orden de ideas, el modelo construido
toma en cuenta los siguientes factores para la toma de decisiones: la programacién de las intervenciones
quirdrgicas por bloques, la programacion de las cirugias y salas de operacién, y el uso de los recursos materiales,
al igual que la composicién humana de los equipos quirtrgicos.

Mengyu Guo, Su Wu, Binfeng Li, Jie Song, y Youping Rong (2014) han destacado y analizado el papel que
cumplen las enfermeras dentro de la programacién quirdrgica. Las enfermeras constituyen un recurso humano
muy importante y a la vez limitado, puesto que su trabajo les obliga a estar en constante rotacion y movimiento,
dependiendo de las condiciones de atencion de los hospitales y del panorama en cuanto al caso de las urgencias.
Utilizando un modelo de programacion lineal y posteriormente un algoritmo genético, el objetivo de este trabajo
fue la minimizacion de la cantidad de salas de cirugias y de enfermeras a utilizar en cada caso.

Por su parte, Wei Xiang, Jiao Yin y Gino Lim (2012) toman en cuenta otro aspecto fundamental: el proceso
de postcirugia. Normalmente los autores han dado por hecho que siempre existira disponibilidad de camas para
los pacientes que han sido previamente operados y que deben recibir una atencion de recuperacion hasta que
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sean dados de alta o transferidos a habitaciones privadas, segin sea el caso. Estos autores han estructurado una
aplicacion metaheuristica de Colonia de Hormigas (Ant Colony Optimization, ACO) para minimizar el
makespan en un horizonte determinado, a partir de la relacidn de precedencia entre las etapas de las cirugias, la
asignacién de los recursos a cada una y la hora de inicio para cada procedimiento quirdrgico.

Vivek Rreddy Gunna, Amin Abedini y Wei Li (2017) plantean una funcién objetivo completamente diferente
a los casos anteriormente descritos, puesto que proponen el concepto del beneficio esperado, que surge de la
mejora del flujo de pacientes dentro del sistema de cirugias. Para ello, construyeron un modelo de optimizacion
fundamentado en los tiempos de procesamiento de las operaciones y el tiempo entre llegadas de los usuarios,
teniendo en cuenta una programacion por bloques a través a la técnica de la seleccion de portafolio (PS). Esta
consiste en decidir cuales asignaciones representan un mayor nivel de riesgo y/o de beneficio para un hospital.

2.1. Panorama del concepto de reprogramacion

Un factor poco estudiado en la literatura es el fendmeno de las reprogramaciones de cirugias de pacientes
electivos. Por definicion, los casos electivos son aquellos que se programan con anticipacién dado que no son
de naturaleza urgente o de emergencia, usualmente son planificados con dias de anterioridad. Igualmente, una
reprogramacion ocurre cuando se presenta una alteracion al cronograma previamente construido de la
asignacion de salas cirugias, debido a multiples factores. En algunos casos, esta permitida la insercion de una
cirugia en la planificacion diaria sin llegar a afectar el tiempo de inicio de las deméas operaciones, conocido
como programacion de casos "add-on", donde las cirugias son afiadidas dentro de la planificacion al inicio del
dia (Allen, Taafe, & Ritchie, 2014). La cancelacion o aplazamiento de cirugias electivas es comdn cuando el
tiempo de una sala se acomoda mejor a cirugias no electivas o casos add-on (Dexter & Traub, 2002).

Li, Gupta y Potthoff (2013) muestran que es posible mejorar la programacion de salas de cirugia al
reprogramar su planificacién el mismo dia de operaciones para minimizar los costos de personal. Por su parte,
Pham y Klinkert (2008) desarrollaron una perspectiva general para el problema de reprogramacion al extender
el modelo matemético clasico de formulacion por una programacion job-shop de tal forma que minimice el
makespan de las cirugias. En adicién a las propuestas anteriores, Adan, Bekkers, Dellaert, Jeunet y Vissers
(2011) desarrollaron un esquema de planificacion con un nivel de holgura, en el cual la asignacion de las salas
de operacidn tenga en cuenta los casos de emergencia y permita planificar una cirugia de urgencia; las métricas
de desempefio en estos casos son desarrolladas teniendo en cuenta el servicio del paciente y eficiencia del
hospital.

De la anterior revisién de la literatura es posible identificar una serie de aspectos comunes entre sus
contenidos y que pueden tomarse para estructurar el aplicativo que se desea desarrollar en este proyecto. En
primer lugar, estos trabajos consideran que la programacién de cirugias y salas debe plantearse de una manera
ciclica, por lo que es necesario determinar un horizonte de planeacién inicial y a través de éste programar las
cirugias que deberan ejecutarse dentro del mismo. Segundo, se identifica la importancia de seleccionar el horario
disponible diariamente para cirugias y estructurar unos bloques de tiempo determinado para asignar los
procedimientos quirdrgicos en dichos espacios, garantizando que se programen solamente aquellas cirugias que
puedan cumplirse en su totalidad dentro de cada time slot. Tercero, estas propuestas plantean una solucion inicial
como base para la construccion de un algoritmo, regla de decision o herramienta que mejore dicha alternativa.
Finalmente, es importante considerar en la planificacion un nivel de holgura en los tiempos quirdrgicos, de tal
modo que se disminuya la probabilidad de existencia de reprogramaciones controlables por la clinica,
reduciendo el riesgo de incurrir en costos logisticos, administrativos o desmejorar el nivel de servicio al cliente.

3. Objetivos

El objetivo general de este proyecto es disefiar un aplicativo que determine la programacion operativa de las
salas de cirugia de una clinica en Colombia, buscando maximizar su utilizacidn y teniendo en cuenta la
reprogramacion de las cirugias.



Obijetivos especificos:

e Analizar los factores influyentes en la toma de decisiones del proceso actual de programacion de
salas de cirugia.

e Realizar un anélisis estadistico sobre los datos histéricos de tiempos quirtrgicos que posee la clinica.

e Disefiar un aplicativo para la programacion de salas de cirugias con base en los factores
identificados.

o Desarrollar el aplicativo.

e Validar y comparar los resultados de la solucién con base en el proceso actual.

4. Metodologia

La metodologia se desarrollé mediante cuatros fases que abarcaron los objetivos planteados (ver lustracion
2). En la primera se realizé la recoleccion de informacién con ayuda del personal de la clinica y mediante
métodos cualitativos y cuantitativos se determiné el conjunto de factores que componen el aplicativo. En
segundo lugar, se analizaron estadisticamente los datos histéricos de cirugias ejecutadas y se propuso la
estandarizacion de tiempos quirdrgicos por procedimiento y cirujano. Tercero, se disefié e implementd el
aplicativo, teniendo en cuenta un modelo matematico de programacion lineal, una regla de despacho y una
metaheuristica. Finalmente, se evalud la programacidn resultante de la ejecucion del aplicativo mediante una
simulacion que consider6 los diferentes escenarios planteados en el protocolo de validacién.

Disefio e implementacion

Determinacion de factores Anélisis estadistico del aplicativo Evaluacion del aplicativo
* Recoleccion de » Depuracion y » Modelo Programacion * Protocolo de validacion

informacion categorizacion de datos Lineal « Simulacion
« Analisis del proceso actual « Analisis de correlacion « Regla de despacho: « Analisis de resultados

de asignacion de cirugias « Estandarizacion de Earliest Due Date (Fecha
» Método de ponderacion de tiempos quirdrgicos bajo de entrega mas temprana)

factores criterios » Metaheuristica: Algortimo

Genético

lustracion 2. Fases del proyecto

4.1. Determinacion de factores

Se recolect6 informacion del proceso de asignacion y programacion de cirugias a través de reuniones con el
jefe de salas de cirugia y el personal encargado de este proceso, con el fin de establecer la lista de posibles
factores a considerar para el desarrollo posterior del modelo. Se identificaron 34 factores.

Con el objetivo de definir los parametros y restricciones que son claves a la hora de tomar decisiones en la
programacién de cirugias, se empled el método de ponderacién de factores, usado por los autores Paz, R. C., y
GOmez (2012) para la seleccion de estos componentes. Este método consiste en definir los criterios
determinantes del proyecto, asignandoles valores ponderados de peso relativo, de tal forma que la suma de estos
sea igual a 1. En la Tabla 1 se pueden observar los criterios seleccionados.

Criterio Descripcion Peso ponderado
Proceso actual o innovacién | Es definitivo en el proceso actual o aporta un valor agregado 34%
Viabilidad ‘ Es medible, controlable (no estocastico) y puede ser aplicado en 33%
el horizonte de planeacion del proyecto.
Necesidad | Los directivos de la clinica concuerdan que es un factor necesario 33%

para la programacion de cirugias.
Tabla 1. Peso ponderado de criterios



Se califico cada factor de acuerdo con los criterios mencionados asignandoles un valor numérico de 1 a 5,
siendo 5 la calificacidn mas alta, implicando que el factor cumple con el criterio, y 1 la mas baja. En la Tabla 2
se describen las valoraciones y decisiones para cada uno de los factores.

Calificacion Decision
Mayor o igual a 4 puntos | Determinante en la toma de decisiones del proceso y fue parte del aplicativo
Entre 3y 4 puntos | Tiene posibilidad de ser componente del aplicativo
Menos de 3 puntos | No fue tomado en cuenta en el aplicativo
Tabla 2. Calificacion de factores

Una vez seleccionados los factores, se tuvo un punto de partida para la investigacion, analisis, disefio y
desarrollo de la metodologia descrita a continuacion.

4.2. Andlisis estadistico

Uno de los objetivos clave de este proyecto es el calculo de tiempos estandar para cada tipo de procedimiento
y para cada cirujano. De esta manera, se busca ofrecer una herramienta cuantitativa que permita a los
funcionarios de la clinica asignar tiempos quirdrgicos estandar que se tendran en cuenta en el proceso de
programacién de salas, utilizando un nivel de criterio mayor a la experiencia del cirujano o del programador.
Dentro de la literatura se han encontrado diferentes estrategias para estimar estos tiempos. Los autores Hadhemi
Saadouli, Badreddine Jerbi, Abdelaziz Dammak, Lotfi Masmoudi y Abir Bouaziz (2014) determinaron que todo
procedimiento debia tener como tiempo estandar el valor equivalente a su percentil 85, buscando tomar la mayor
cantidad de las observaciones histdricas de cada tipo de cirugia. Por su parte William Spangler, David Strum,
Luis Vargas y Jerrold May (2004) plantearon un enfoque matematico y determinaron un estimador para calcular
cada tiempo estandar de cada procedimiento partiendo del supuesto de que éstas tenian una distribucion log-
normal.

Tomando estos y otros enfoques, se decidid desarrollar una metodologia para el calculo de estos tiempos
partiendo de los datos historicos de cada procedimiento efectuado (fecha, duracién, hora de inicio, entre otros)
que la clinica ha consolidado y reunido desde el afio 2015. De esta manera se ha tomado una base de datos
histérica de aproximadamente 30.000 cirugias. Previo a realizar el analisis, se depuraron minuciosamente datos
atipicos, informacion sensible o que no se almaceno correctamente debido a errores de digitacion. Adicional a
esto se categorizaron procedimientos, cirujanos y especialidades con el fin de simplificar y estructurar el
analisis. En primer lugar, se ejecut6 una prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si el total de cirugias
tenian una distribucion normal con respecto a sus tiempos quirGrgicos. Debido a que esta prueba demostré que
no era el caso, fue necesario plantear un analisis no paramétrico para la determinacidn de los tiempos estandar.

4.2.1. Tiempos estandar por procedimiento

Se buscd obtener la distribucion de probabilidad mas ajustada para cada procedimiento mediante la
funcionalidad de Experfit del software FlexSim. Cabe aclarar que Experfit solo considera aquellas muestras que
tengan 30 0 mas observaciones, por este motivo los procedimientos con observaciones menores a esta cantidad
no son estadisticamente representativos y se les asigné el valor de la media muestral como su tiempo estandar.
Para los procedimientos estadisticamente significativos, se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:

e Coeficiente de asimetria: determina si la distribucion esta centrada alrededor de su media, o si por el
contrario tiene mayor concentracion de datos hacia alguno de sus extremos.

e  Ubicacidon de la media aritmética dentro de los percentiles de la muestra: define el intervalo dentro del
cual se encuentra la media y qué porcentaje de los datos abarca por cada procedimiento.

e Existencia de datos atipicos en la izquierda o derecha a través del célculo del rango intercuartilico.

e  Curtosis: permite decidir el tipo de curva que tiene cada procedimiento.

Los tiempos estandar por procedimiento fueron asignados con estos criterios de la siguiente manera (ver
Tabla 3).



Tiempo
Estandar Casos en los que aplica
Escogido

Aquellos procedimientos cuya duracién promedio incluye menos del 50% de sus cirugias,
independientemente de su asimetria, curtosis o presencia de datos atipicos.

Mediana
Aquellos procedimientos cuya duracion promedio se ubica entre los percentiles 50 y 60, y que

cuenta con puntos atipicos en el extremo derecho que buscan neutralizarse asignando el tiempo
estandar en el 50%.

Aquellos procedimientos con menos de 30 observaciones dentro de la base histérica trabajada en el
proyecto.

Aquellos procedimientos cuya duracion promedio se ubica entre los percentiles 50 y 60, y tienen
Media datos atipicos ambos extremos de su distribucion.

Aquellos procedimientos cuya duracion promedio es mayor que por lo menos el 50% de sus
cirugias, y que tienen una asimetria menor a 1 y cercana a 0, por lo que puede afirmarse que esta
centrada sobre la media.

Aquellos procedimientos cuya duracion promedio se ubica entre los percentiles 50 y 60, y que
tienen una asimetria mayor a 1, por lo que puede afirmarse que esta no centrada sobre la media y
por eso se busca aproximar el tiempo estandar el percentil indicado

Percentil 60 o » .
Aquellos procedimientos cuya duracion promedio es mayor que por lo menos el 60% de sus

cirugias, y que tienen una asimetria menor a 1 y cercana a 0, por lo que puede afirmarse que esta
centrada sobre la media.

Aquellos procedimientos cuya duracién promedio se ubica entre los percentiles 60y 70, y que
tienen una asimetria mayor a 1, por lo que puede afirmarse que esta no centrada sobre la media y
por eso se busca aproximar el tiempo estandar el percentil indicado

Percentil 70 L . .
Aquellos procedimientos cuya duracidon promedio es mayor que por lo menos el 70% de sus

cirugias, y que tienen presencia de datos atipicos en su extremo derecho que buscan ser
neutralizados asignado el tiempo estandar en este estimador.

Tabla 3. Seleccién de tiempo estandar por procedimiento

4.2.2. Tiempos estandar por cirujano y procedimiento

Posteriormente, se analiz6 si el cirujano podia considerarse como un factor significativo para el calculo del
tiempo estandar de cada procedimiento. Para ello se desarrollé un analisis de varianza (ANOVA) de un factor
para cada par de cirujano-procedimiento. En los casos en los cuales el p-value del ANOVA resultaran mayores
a 0.05, se concluy6 que el cirujano no influia estadisticamente en el tiempo del procedimiento, razén por la cual
para cada par que cumpliera con esta condicion se limité el calculo de su tiempo estandar Unicamente a aquel
calculado para el procedimiento.

Por el contrario, si el p-value resultaba menor a 0.05, se concluyd que el cirujano si influia estadisticamente
en la duracion del procedimiento; para estos casos se ejecutd una verificacion adicional: si el cirujano habia
realizado el procedimiento en una cantidad mayor al promedio calculado de cantidad de veces que un mismo
cirujano realizaban un mismo procedimiento (cantidad equivalente a ocho cirugias), se asigné como tiempo
estandar el tiempo promedio del cirujano para el procedimiento. En caso de que no se cumpla con esta condicion
este calculo se limita también al tiempo estandar asignado para el procedimiento.



4.3. Disefio y desarrollo del aplicativo

En esta seccion se estipulan los diferentes disefios y metodologias implementadas para modelar el problema
y desarrollar el aplicativo.

4.3.1. Modelo Programacion Lineal (MPL)

Como primera metodologia de solucién de este problema se planteé un modelo de programacion lineal entero
mixto a partir de los factores claves para la programacion de salas de cirugia. La funcién objetivo consiste en
minimizar la tardanza total de las cirugias programadas y de aquellas que quedan en cola. La tardanza es la
diferencia en dias de la fecha de programacion y la fecha deseada. Si una cirugia se ejecuta antes o en el mismo
dia de su plazo maximo, no hay tardanza.

La notacion de los conjuntos, parametros y variables de decision se presentan en las Tablas 4, 5 y 6,
respectivamente.

Notacion Matematica Conjunto

s={1,...,7} Salas de Cirugia

A=1{ab,c} Prioridad de cada cirugia electiva
T={1,...,48} Periodos - Intervalos de tiempo de 15 minutos.
D={1,...,7} Dias - Horizonte de programacion de una semana.

I ={1..|Colade cirugias|}

C=1{1..210}

E ={1,...,|Equipos especiales|}

P={1,...,35}

ID Cirugia (Identificador)

Cirujanos

Equipos especiales

Especialidad — Tipo de procedimiento

Tabla 4. Conjuntos

Notacién Matematica Pardmetros

CIRESP;,, Binario, 1 si la cirugia i pertenece a la especialidad p, O de lo contrario.

CIRCIRUJANO;, Binario, 1 si la cirugia i es operada por el cirujano ¢, 0 en caso contrario.

MAXOCUP Porcentaje maximo de ocupacion de cada sala

SALAESP;,; Binario, 1 si en la sala s se operan cirugias de especialidad p, en el periodo t del dia d.

HORARIOCIRUJANO 4; Binario, 1 si cirujano ¢ puede operar en el periodo t en el dia d.

CIRUJANOSALA ;¢4 Binario, 1 si el cirujano ¢ puede operar en la sala s en el dia d.

DUREST; Duracion estimada del procedimiento identificado con la cirugia i.

ALISTA, Tiempo de alistamiento para una cirugia asociada con la especialidad p.

DURTOTAL; Duracion total del procedimiento identificado con la cirugia i, teniendo en cuenta su
alistamiento.

FECHARAD; Fecha de radicacion (en nimero de dias) de la cirugia i.

MAXPROG, Plazo maximo de programacion (en nimero de dias) de una cirugia de categoria de
prioridad a.

CIRCAT;, Binario, 1 si la cirugia i tiene asignada la categoria de prioridad a, 0 de lo contrario.

BINARIODESAROLLO;,

Binario, 1 si la cirugia i puede ejecutarse durante el periodo t, dado que fue empezada
en el periodo I.

BINARIOINCIO;; Binario, 1 si la cirugia i puede comenzar en el periodo t, de tal manera que pueda
completarse el total de su duracién calculada; 0 de lo contrario.

FECHADESEO; Fecha méxima tedrica en la cual un paciente debe ser operado.

CANTEQUIP, Cantidad de equipos de tipo e disponibles en la clinica.

CIREQUIP;, Binario, 1 si la cirugia i requiere una unidad de equipo tipo e, 0 de lo contrario.

Tabla 5. Parametros



Notacion Matematica Variable de Decision

INIigse Binaria, 1 si se asigna la cirugia i a la sala s, el dia d, iniciando a partir del periodo t, 0
de lo contrario.

EJECUCION;qs; Binaria, 1 si la cirugia i es ejecutada en el periodo t dentro de la sala s durante el dia d,
0 de lo contrario.

FINjqst Binaria, 1 si se asigna la cirugia i a la sala s, el dia d, terminando luego del periodo t, 0
de lo contrario

FECHAOPERADO; Determina la fecha en la que la cirugia i tiene lugar, de ser asignada.

TARDANZA; Determina la tardanza de la cirugia tipo i

UTILIZACION g Porcentaje de utilizacion de la sala s durante el dia d.

NOPROG; Binaria, 1 si la cirugia i no es programada durante el horizonte de programacion; 0 en

caso contrario

Tabla 6. Variables de decision

La formulacion de la funcién objetivo busca minimizar la suma de la tardanza de las cirugias programadas y
aquellas no programadas (para las segundas se asignara una fecha ficticia de programacion equivalente al dia
inmediatamente posterior al final del horizonte de programacién (|D|+1)

1)
MIN Z = Z Z TARDANZA; » CIRCAT,,

Vi€l Ya€A

A continuacidn, se expondran las principales restricciones planteadas en este modelo.

La primera restriccion indica la fecha de operacion de una cirugia, la cual consiste en el dia del horizonte de
programacion en el cual se inicia y ejecuta.
)
FECHAOPERADO; > Z Z Z d*INLigse ; Vi€l
VseSVteT VdeD

La siguiente restriccion realiza el calculo de tardanza de una cirugia, la cual equivale a la diferencia entre la
fecha de operacién respecto de la fecha maxima tedrica permitida de acuerdo con su tipo de prioridad.
@)
TARDANZA; = (FECHAOPERADO; — FECHADESEOQ,); Vi € I

La ecuacion 4 delimita cuando una cirugia se da por finalizada si es iniciada, y se asigna dicho fin, se hace
de acuerdo con el periodo de inicio méas los periodos de su duracion.
4)
INI;gse = FIN;4se + DURTOTAL; ; Vi€l,d€D,s€S,teT

El modelo tiene en cuenta que las salas tienen especialidades y cirujanos asignados en cada periodo de
tiempo. De este modo, las siguientes restricciones indican que una cirugia tiene asignada una especialidad y no
todas las salas permiten operar todas las especialidades. Ademas, no todos los cirujanos pueden operar todas las
cirugias, y su ejecucién estd condicionada a la disponibilidad de horario del especialista.

®)
(6)

EJECUCION;45; * CIRESP;;, < SALAESP;yrq ; Vi€, d €D,s €S,t €T,p € P
EJECUCION;45; * CIRCIRUJANO;. < CIRUJANOSALA.sq ; Vi€Il,d€D,s€S,teT,cEC

La siguiente ecuacion determina el porcentaje de utilizacién de una sala, la cual se calcula como la proporcién
de periodos en los que una sala esta ocupada diariamente y la cantidad total de periodos disponibles para asignar.

()

EJECUCION; 45,
Z ZT < UTILIZACIONgs ; VA €D,s€S

i€l teT
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Finalmente, si una cirugia no esta programada se le asignara una fecha posterior programacion al horizonte
temporal definido para el scheduling.
(8)

FECHAOPERADO; = (ID| + 1) — ((1— NOPROG;) *M); Vi€l
Para ver la version completa del modelo de programacion lineal, dirigirse al Anexo 4.
4.3.2. Regla de despacho

Actualmente la programacion de cirugias electivas se efectla categorizando la prioridad de cada caso,
asignando una fecha maxima de servicio a cada cirugia. De acuerdo con la valoracién médica, estos plazos
pueden ser de 15, 30 o 60 dias contados a partir de la fecha de radicacion del procedimiento. Primero, se organiza
la lista de cirugias pendientes de acuerdo con su fecha maxima de servicio en orden ascendente. Teniendo en
cuenta lo anterior, se decidié implementar en el aplicativo una regla de despacho Earliest Due Date (EDD),
donde se usa el mismo concepto de ordenamiento por plazo de entrega, la asignacion se efectda teniendo en
cuenta restricciones como:

e Horario de los cirujanos: cada cirujano esta habilitado para operar en determinadas franjas horarias, esta
restriccion es actualizada mensualmente por los directivos y jefes de salas de cirugia.

e Asignacion de los cirujanos a las salas de cirugia: cada cirujano estd autorizado a operar en una sala
establecida.

e Equipos especiales: las cirugias que requieren de un equipo especial estan sujetas a la cantidad disponible
de dicho recurso.

e Porcentaje maximo de ocupacion: cada sala puede ser ocupada por cirugias programadas hasta un 85%.
Este limite de utilizacién es un valor empirico que la clinica ha definido para tener un tiempo de holgura,
disminuyendo el riesgo de reprogramaciones a causa de overtime y disponer de espacio para la
programacién de cirugias de tipo prioritario.

La regla de despacho EDD fue escogida debido a que se asemeja a la actual asignacion manual de cirugias
que se lleva a cabo en la clinica, que busca minimizar la tardanza y mejorar indicadores de servicio. La funcién
objetivo del modelo propuesto es la minimizacién de la tardanza de ejecucidn de las cirugias.

4.3.3. Algoritmo genético (AG)

Segun los autores Abdeljaouad, Saadani y Bahroun (2014) y de acuerdo con los resultados obtenidos en el
modelo de programacién lineal, este problema se clasifica como uno de tipo NP-dificil (NP-hard), y por tal
motivo es aconsejable abordarlo aplicando metaheuristicas. Las metaheuristicas buscan mejorar una solucién
inicial a partir de una bisqueda iterativa de posibles soluciones. En este caso se ha escogido aplicar un algoritmo
genético que tenga la misma funcién objetivo del EDD. Los autores estudiados plantean diferentes estrategias
para la ejecucidn del algoritmo. Segln Inés Marques, Maria Eugenia Captivo y Margarida Vaz (2013), el aspecto
clave de la aplicacién de este tipo de solucion es escoger y disefiar la metodologia que se pueda ajustar a las
necesidades del problema y a los objetivos que se planteen en el scheduling.

Dentro del paradigma del AG se tienen dos componentes fundamentales: la representacion de la solucién,
denominada cromosoma, Y los cruces que se realizan para generar una nueva descendencia. De acuerdo con la
complejidad y las restricciones del problema de programacién de cirugias se utiliz6 una codificacion entera
vectorial de una sola dimension, en la cual cada gen del cromosoma contiene el identificador de una cirugia.
Esta representacion se selecciond puesto que permite modelar una solucién de manera sencilla, simplificando
el problema y disminuyendo la complejidad y tiempo de procesamiento. Ademas, se asegura que el conjunto de
posibles soluciones sea siempre factible. El orden de los genes de cada cromosoma es importante debido a que
estos ingresan a la heuristica de asignacion y planificacion siguiendo esta secuencia. Por ende, se asignan
primero las cirugias de las posiciones iniciales del vector. Un ejemplo de cromosoma es un vector con
los identificadores de las cirugias organizadas por fecha de radicacién.

11



En este caso se implementd un algoritmo genético hibrido, porque se combinan los principios del AG con la
heuristica anteriormente descrita para programar una cirugia, calcular su funcién objetivo, generar y seleccionar
las mejores soluciones. Los parametros de entrada se mantienen iguales a los de la regla de la regla de despacho.
La poblacidn inicial se gener6 aleatoriamente a partir de cruces entre dos vectores que tienen en cuenta reglas
de prioridad. EI primero contiene cirugias organizadas de acuerdo con su tardanza (Earliest Due Date EDD)
y el segundo esta ordenado ascendentemente de acuerdo con el tiempo quirdrgico promedio de cada cirugia
(Shortest Processing Time SPT). El tamafio de la poblacién se establecié en 8 individuos.

Una vez definida la poblacion inicial, se calculé la funcion de fitness de cada individuo, que equivale al
inverso de la funcién objetivo, porque en el algoritmo genético se maximiza el beneficio que genera la
poblacion. De acuerdo con su funcién de adaptabilidad se le asigna una probabilidad de ser padre a cada
cromosoma. Después mediante un proceso de seleccion aleatoria, denominado seleccion por ruleta, se escogen
parejas de padres que generaran una nueva generacion. Cada pareja de padres tiene una probabilidad de generar
descendencia. Cuando son seleccionados para generar la descendencia se realiza el proceso de cruce. El cruce
0 crossover se realiza mediante una mascara binaria, que aleatoriamente asigna 1 o 0 en cada posicion de un
vector. Se valida cada casilla del vector binario, si es 1 el hijo 1 obtendra el gen del padre uno en esa casilla y
el hijo 2 obtendra el gen del padre 2; en el caso contrario, cuando es 0, el hijo 1 recibe el gen del padre 2 y el
hijo 2 del padre 1. En cada asignacion se valida que el gen asignado a cada hijo no haya sido previamente
recibido, en ese caso, se deja la casilla vacia para luego completar de acuerdo con otro proceso aleatorio. En la
lustracion 3 se puede observar un ejemplo de este cruce.

EDD - PADRE 1 SPT - PADRE 2
[23] 8 [12][10]25]17]26] [5]4a]18] 9 11]6]1]
I L
1 0|1|0|0|1|0 Mascara aleatoria
HUIO 1 1 Il HUO 2
|23] a|12] 9 [11]a7] 1] [5]s][18]10]25] 6 26|

llustracion 3. Cruce de cromosomas

Para completar la informacion faltante de cada hijo se recorre su vector solucién hasta encontrar una casilla
faltante; en ese momento, aleatoriamente se selecciona el padre y la direccion en la que se buscara la informacion
faltante de esa casilla. Por ejemplo, en la primera casilla del hijo 1 se selecciona el padre 2 y se revisa el
identificador de la cirugia que hace falta en el hijo 1 recorriendo el padre 2 desde su ultima casilla hasta el inicio
de su vector en busqueda del primer identificador faltante para asignarlo a la casilla faltante del hijo 1. Este
cruce con mascara y asignacion aleatoria permite que exista mayor diferenciacién entre los padres e hijos
generados, adicionalmente las cirugias que estan ubicadas en las Gltimas posiciones de los padres tienen la
posibilidad de ser asignadas en las primeras posiciones de los hijos, permitiendo explorar un mayor espacio de
posibles soluciones factibles, que no converja prontamente hacia una Gnica solucion, sino que se diversifique la
blsqueda en otras zonas.

Después del cruce, se evalla aleatoriamente si cada hijo tendra 0 no mutacién en sus genes, comportamiento
que tiene una probabilidad del 5%. La mutacién consiste en realizar intercambios aleatorios entre pares de
cirugias dentro del cromosoma del individuo. La cantidad de intercambios esta definida en 50 ocurrencias.

Posteriormente se calcula la funcidn fitness de hijo y la nueva poblacion se organiza de mayor a menor de
acuerdo con su funcion de adaptabilidad. Para seleccionar la poblacion que avanza a la siguiente generacion se
incluyen el 60% (porcentaje con base en la poblacion inicial) de los individuos con mejores soluciones y se
selecciona aleatoriamente 40% de los individuos no seleccionados. Al finalizar este proceso de seleccién se
eliminan aquellos individuos no seleccionados y la poblacién cuenta de nuevo con ocho individuos. Luego
continua el proceso de seleccidn de padres, generacion de nuevos individuos y seleccién de la nueva generacion
se realiza tantas veces como se especifique en el pardmetro de entrada correspondiente al nimero maximo de
iteraciones. El criterio de finalizacion del algoritmo es completar la cantidad de iteraciones o generaciones
especificadas. Al finalizar, se selecciona el individuo con mejor funcién fitness (cromosoma ganador), y se
realiza su asignacion.
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Teniendo en cuenta lo anterior, se decidio disefiar un aplicativo desarrollado en la herramienta de Microsoft
Excel, Visual Basic for Applications, en la cual los funcionarios de la clinica pueden hacer uso de éste dentro
del proceso de programacién de cirugias.

4.4, Evaluacion del aplicativo

Como se explic6 anteriormente, el aplicativo usa dos metodologias diferentes para realizar la programacion
de cirugias. La primera es una regla de despacho EDD y la segunda es un algoritmo genético. Debido a esto, se
evidencié de establecer un método para evaluar estas soluciones de acuerdo con las restricciones tenidas en
cuenta y poder identificar las condiciones en las cuales se logran los mejores indicadores de desempefio. Para
ello, se redact6 un protocolo de validacion (ver Anexo 7) donde se plantearon 10 casos diferentes en los cuales
se combinan los siguientes modelos de programacién, restricciones y escenarios:

e Escenario 1: Se tienen siete (7) salas disponibles para la programacién de cirugias con una utilizacion
maxima del 85% por cada sala. Esta es la forma en la que actualmente los funcionarios de la clinica
programan las cirugias.

e [Escenario 2: Se tienen seis (6) salas disponibles para programar cirugias utilizando el 100% de la
capacidad de cada sala; la séptima sala estard disponible para aquellas cirugias que deben ser
reprogramadas dentro del proceso de ejecucién (simulacion). Este es un planteamiento de programacién
hipotético, resultante de una propuesta para mejorar los indicadores de reprogramacion del escenario de
referencia.

En la *V el caso si tiene en cuenta la restriccién - X el caso no tiene en cuenta la restriccion

Tabla 7 se resumen los casos a ser evaluados junto con las restricciones, tipo de asignacion y escenario
de programacién que cada uno contempla.

Restricciones

Caso Asignacion Escenario Horario de cirujanos* = Salas de cirujanos*
EDD C1 Earliest Due Date 1 v v
EDD C2 Earliest Due Date 2 N v
EDD C3 Earliest Due Date 1 v X
EDD C4 Earliest Due Date 2 N X
EDD C5 Earliest Due Date 1 X X
AG C1 Algoritmo genético 1 v v
AG C2 Algoritmo genético 2 v v
AG C3 Algoritmo genético 1 v X
AG C4 Algoritmo genético 2 v X
AG C5 Algoritmo genético 1 X X

*/ el caso si tiene en cuenta la restriccion - X el caso no tiene en cuenta la restriccion
Tabla 7. Casos y sus respectivas restricciones

4.4.1. Herramienta de simulacioén

Posteriormente, se efectud el disefio y desarrollo de una herramienta de simulacién que permite analizar el
comportamiento en la ejecucion de las programaciones de cirugias obtenidas en cada escenario. Esta simulacion
consiste en tomar la programacion final y ejecutar cada cirugia con una duracion que es seleccionada al azar
respecto de los tiempos histéricos que se tienen registrados de cada procedimiento. Esta técnica de eleccién
aleatoria de tiempos asegura mantener la distribucién de probabilidad identificada para cada procedimiento
quirargico dentro del analisis estadistico, teniendo en cuenta el nivel de variabilidad en la duracién de la
ejecucién de cada cirugia programada inicialmente.
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Las cirugias programadas son ejecutadas en cada sala periodo por periodo. La simulacién se desarrolla bajo
el supuesto de que la cirugia que no es ejecutada dentro del horizonte temporal se considerara reprogramada y
serd incluida de nuevo en la lista de cirugias pendientes para el siguiente horizonte de programacion. Los
indicadores resultantes de la programacién de cada escenario son el valor de la funcidn objetivo, la cantidad de
cirugia programadas, la cantidad de cirugias programadas con y sin tardanza, y el porcentaje promedio de
utilizacion de las salas.

5. Componente de disefio en ingenieria
Este capitulo describe los médulos de disefio en ingenieria que se tuvieron en cuenta para este proyecto.
5.1. Declaracion de disefio

Este proyecto desarrolld una estrategia de resolucién y un posterior aplicativo que determine y calcule los
diferentes horarios y asignaciones de las cirugias electivas, y sus respectivas salas, que se realizan diariamente
en una clinica de cuarto nivel de Colombia. Para ello se desarrollé un algoritmo propio y una metaheuristica
existente en la literatura, dentro de los cuales se escogid aquel que permite la mejor asignacion y el mejor
resultado de la funcidn objetivo, a partir de las restricciones y necesidades identificadas.

En primera instancia se analizaron los datos histéricos proporcionados por la clinica, datos de pacientes
operados y procedimientos quirirgicos realizados en las salas de cirugia, con el fin de definir tiempos
quirdrgicos estandar por procedimiento para cada cirujano. Posteriormente, tomando estos tiempos como datos
de entrada, se construyd un aplicativo que asigna procedimientos quirtrgicos a las salas disponibles para
pacientes electivos en un horizonte temporal de siete dias. Este también fue el punto de partida para el calculo
de indicadores en cuanto al nivel de cumplimiento, tardanzas en cirugias, entre otros, que permitieron identificar
oportunidades de mejora y puntos de comparacion con el proceso actual. Ademas, el aplicativo permite simular
la programacion generada y analizar el comportamiento de los tiempos y salas si se llegaran a ejecutar en estas
condiciones.

5.2. Proceso de disefio

En primer lugar, el aplicativo parte de una serie de datos de entrada, que corresponde al conjunto de cirugias
gue estan pendientes por programar y que deben asignarse a una sala, dia y periodos de acuerdo con sus tiempos
estandar. Para esto se ha creado la cola de cirugias (ver llustracién 4) donde se hace la lectura de cada
procedimiento, su especialidad, su cirujano, la fecha de radicacién y la prioridad. El aplicativo contara con una
hoja exclusiva para especificar las cirugias por programar.

Cola de Cirugias

- [v] - Duracién -
m& e h

1 15 GINECOLOGIA ONCOLOGICA 105 HISTEROSCOPIA 5 20
2 35 UROLOGIA 147 PROSTATECTOMIA 12 35
3 14 GINECOLOGIA 86 'RACCION CUERPO EXTRA 5 105
4 14 GINECOLOGIA 105 HISTEROSCOPIA 5 105
5 7 CIRUGIA GEMERAL 96 HEMICOLECTOMIA 18 130
[ 25 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA-HOMBRO 137 OSTEOSINTESIS 12 198
7 8 CIRUGIA MAXILOFACIAL 138 OSTEOTOMIA 20 127
8 19 NEUROCIRUGIA 79 ESCISION LUMBAR 13 76
9 2 CIRUGIA CARDIOVASCULAR 185 ASCULARIZACION MIOCAR 24 a8
10 14 GINECOLOGIA 26 CESAREA [ 145
1 7 CIRUGIA GEMERAL 179 RESECCION DE TUMOR 12 96
12 35 UROLOGIA 147 PROSTATECTOMIA 12 143
13 23 ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA 158 REEMPLAZO DE RODILLA 12 153
14 14 GINECOLOGIA 49 COLPORRAFIA 7 165
15 7 CIRUGIA GENERAL 96 HEMICOLECTOMIA 18 130
16 14 GINECOLOGIA 104 HISTERECTOMIA 10 188
17 7 CIRUGIA GENERAL 41 COLECISTECTOMIA 9 180
18 35 UROLOGIA 132 NEFRECTOMIA 17 158

Ilustracion 4. Cola de c—iﬁrhﬁi»a;»
En segundo lugar, el aplicativo tiene en cuenta un conjunto de parametros que limitan la cantidad de cirugias
gue se tomaran de la cola, el horizonte de programacion, la cantidad de periodos entre los cuales se va a dividir
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cada dia a programar y la cantidad de dias que tiene como maximo por prioridad para programar una cirugia.
La llustracion 5 muestra la entrada de parametros del aplicativo.

Parametros de entrada

Tiempo de espera

1826 deseado x

T

22-01-18

28-071-18
43

30

a5
1

m

llustracion 5. Parametros de entrada programacion

Tercero, como se ha explicado anteriormente, la solucién toma en cuenta las restricciones de asignacion de
salas por identificador de cirujanos (ver Ilustracion 6) de acuerdo con los bloques de 6 horas para cada dia. Esta
restriccion varia dependiendo de cada semana del mes.

_—n—
164 136 164 136 20

“ 20 20 20 216 216 216 216
T - 136 164 136 165 180 165 208 218 218 218 218
T 25 225 225 168 168 168 168 2 1 1 1
“ 225 225 225 225 o o o o 65 65 65 65
[ am [P 5 227 220 158 158 158 158 178 s 193 s
T = 6 227 220 59 59 59 59 178 165 193 165
“ o o o o 96 85 96 178 219 219 219 219
T - [ [ [ % 198 % 178 219 219 219 219
T o [ [ [ 218 218 218 218 218 218 218 218
“ o o o o 218 218 218 218 218 218 218 218
[ am 0 0 0 20 20 20 20 28 28 28 28
[ e 0 0 0 a0 a0 a0 a0 218 218 218 218
T - [ [ [ 20 148 20 148 219 219 219 219
[ ev 0 0 0 128 128 128 148 219 219 219 219

llustracion 6. Horarios de cirujanos por sala

Para proceder con la programacion, el usuario debera oprimir uno de los siguientes botones, como se muestra
en la llustracién 7. Uno para la ejecucion de la regla de despacho EDD, otro para generar la solucién del
algoritmo genético, ya sea con el primer o segundo escenario de validacion. De igual manera se podra verificar
la factibilidad de la solucion o borrar la solucién que se encuentre en pantalla.

S

Restricciones

¥ Horario CirujanoR kilizacion Sala

WCirujano—SaIa v Equipos espedales
¥ Simulacién

llustracion 7. Cuadro de mando aplicativo

Una vez ejecutado el algoritmo del aplicativo, ya sea con el EDD o incluyendo el algoritmo genético, se
imprimira la solucién (ver llustracién 8) de la programacion de cada una de las salas para cada uno de los dias
del horizonte de programacion. La solucion muestra el identificador de cada cirugia por cada uno de los periodos
que tenga de duracion. Por su parte el tiempo de alistamiento aparece en la pantalla con valores iguales a —1.
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22 January, 2005

Promedio Tiempo P IIEEN
Tiempos Preparaci [

502 120 44 345 1325 1473 T35

llustracién 8. Solucién de la programacion sugerida

Si la opcidn de Simulacidn esté activada, el aplicativo genera la programacion y posteriormente procedera a
efectuar la simulacién de la ejecucion de las cirugias. La simulacion es replicada 500 veces, avisando su

comienzo y finalizacion de operacion. El aplicativo desplegara las notificaciones de inicio y fin del proceso de
simulacion, ver Ilustracion 9.

Microsoft Excel IE' Microsoft Excel @
Comienzo de la simulacidén Fin de la simulacidn

llustracion 9. Cuadros de didlogo de la simulacion

Finalmente, el aplicativo imprime los resultados de los indicadores (ver llustracion 10) de programacion y
de ejecucidn que se han explicado en el protocolo de validacion (ver Anexo 7). Estos indicadores se presentan
a nivel global para el horizonte de programacién y también el promedio diario para el caso de los indicadores
de la simulacién, como se muestra en la llustracién 11 y en la llustracion 12.

Resultados programacion

146 g
105 T
4 28
1880 92
1721 Jd

- Gidig
TEE

llustracion 10. Resultados indicadores programacion

16



Resultados simulacidn
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llustracion 11. Resultados indicadores de simulacién
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llustracion 12. Resultados indicadores diarios de la simulacién

por loz directives yjetes de salas de cirugia. 5 liempo estandar len periodos de 1o minutos| de scusrdo
M N a Tiempo estandar n .
E nila Uilizacién sala: cada sala puede ser ocupada por citugias programadas jcon el procedimiento ¥ cirujane.

lustracion 13 se presenta la hoja del aplicativo que contiene las instrucciones para su uso.

INSTRUCCIONES APLICATIVO

Elpresente aplicativa bussa determinar |2 programasisn aperativa de las salas de ciugia de una sinics de cuarta nivel en Calombia, bussanda minimizar s tardanza
Snsarnnliacds gor Aaiano Fiecs, Srmals Mo pr&amils Tt RS la Fiomtiioia

INFORMACION OE ENTRADA

Los resultados de la programacién se encuentian en s hoja "Programa” de este L informacicn de sntrads, requerids para ls bectura de datos de s
documento. Esta hojs esta compuesta por un cuadio de mando, parsmetros de programanicin

entrada, horario que muestra el ID de las cirugias de la programacién sugerida,

indicadores de la programacin y simulagidn.

Lista de especisidades que son parte de la
= 2 = Especialidades
Cuadio de mando Métodos de solucién programacicn

La selugién seré realizada danda click aune dz los batanes:
; Lists de sirjanos disporibles, su asignacién de
EDD - 7 sala=: Order de cirugias por plazo de sntrega con 7 sslas dispanibles

ED0 - f salas: Orden de cirugias por plazo de entrega con F salas dispanibles identific adares y de ecpecislidades

AG -7 salas Algoritma genética can 7 salss dispanibles. e e 3
G - B salas: Algoritma genéticn son 6 salas dispanibles. T

identificadores. Tiempos histéricas de los procedimientos
Revisa que no existan conflictos de cirugias y tiempos de la Lista de cirugias pendientes 2 programar, su asignacian
pragramaeidn de identificadares, cirjanos, procedimientos

Eiotén que borra las celdas de resultados de programasion
Hmano [par blogques) de los cinjanos y especialidades
udoku

=sigriados & cads sala

¥ Horario Grujanol Uilizacién Saka

F Cinjane-sda ¥ Equipos espedales

% Simuadén i
Al marcar cada Checkbox activalas siguientes resticoiones: Horario [par blogues) de los identificadores delos
Horario-cirujano: cada cirujano estd habilitado para operar en ciurjanos y especialidades asignados acada sala,
determinadas hanjss horariaz, ests restricoidn e= actualizads mensualments
porlos dirsctives yjefes de salas de cirugia. Tiempe estandar [en periodos de 15 minutos] de acuerda
e y S Tiempo estindar
Uhilizacién sala: cada salapuede ser ocupada por ciugias programadas con el procedimienta y cinjano.

llustracion 13. Instrucciones del aplicativo

5.3. Requerimientos de desempefio
A continuacion, se mencionan los requerimientos definitivos identificados en el desarrollo del aplicativo.

Requerimientos funcionales:
e Dar respuesta a la planeacion de sala de cirugias con un horizonte de programacion de siete dias.
e  Mostrar los siguientes indicadores de desempefio: porcentaje de utilizacion promedio de las salas,
porcentaje de cirugias reprogramadas semanalmente y porcentaje de cumplimiento en la
programacién inicial.

Requerimientos No Funcionales:

e Considerar los pardmetros, restricciones y variables de decision identificados como necesarios y
pertinentes del proceso actual.
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e La planeacion resultante de la ejecucidn del aplicativo debe ser factible y aplicable al contexto real
de la clinica.

e Elaplicativo debe ser reactivo, es decir, si hay cambios en las necesidades de la clinica se pueden
hacer reprogramaciones de las cirugias, teniendo en cuenta el efecto logistico de la reprogramacion.

e El aplicativo serd intuitivo y facil de usar por parte de los funcionarios encargados del proceso de
programacion de salas de cirugias.

El requerimiento identificado durante proyecto de grado: "Reprogramar una cirugia a un espacio libre
teniendo cuenta la maxima fecha de programacion de acuerdo con el tipo de prioridad asignado™ no es aplicable
al alcance del aplicativo, debido a que esta herramienta se centra en la programacion de las cirugias a futuro y
una reprogramacion sélo se identifica una vez se ejecute lo programado.

5.4. Pruebas de rendimiento

En primer lugar, es fundamental resaltar que a lo largo del desarrollo del proyecto se realizaron reuniones
periddicas con los funcionarios de la clinica que participan en el proceso, las cuales permitieron afianzar los
conceptos y entender el proceso actual de programacion de cirugias y asi modelarlo de acuerdo con las
principales variables y parametros identificados. Por otro lado, los funcionarios fueron evaluadores del criterio
"necesidad" en el método de ponderacion de factores. Adicionalmente, para este proyecto se llevaron a cabo las
siguientes pruebas:

e Una prueba de estrés para medir el punto hasta el cual responde el modelo de programacién lineal
en Gusek. Se identificd la necesidad de plantear un tipo de solucién méas robusta puesto que el
modelo de programacion lineal no fue capaz de encontrar una solucion para una cantidad de cirugias
mayor a 40.

e Para validar el requerimiento de reactividad se plantearon dos escenarios de programacion y
simulacién.

e Para comparar los resultados y los indicadores resultantes de cada caso de programacion se hicieron
pruebas con la regla de despacho EDD y con el algoritmo genético para medir la variacion de los
indicadores de solucion de cada uno.

e Para permitir que los usuarios puedan comprender y utilizar facilmente el aplicativo se ha
desarrollado un manual en el archivo en el cual se indican los pasos y recomendaciones a tener en
cuenta.

Los resultados de estas pruebas se encuentran detalladamente en el capitulo 6.
5.5. Restricciones
Para este proyecto se deberé contar con la siguiente informacion:

e El conjunto de cirugias de pacientes: especialidad, procedimiento, tipo de prioridad y cirujano
asignado.

e El conjunto de cirujanos disponibles con su respectiva especialidad y procedimientos.

e La cantidad de salas de cirugia existentes y la(s) especialidad(es) que puede(n) realizarse en cada
una.

e Este proyecto se enfocara Unica y exclusivamente en cirugias de naturaleza electiva. Estas cirugias
son informadas con anterioridad al momento de su programacién y no constituyen casos donde el
paciente llega al area de urgencia y deba ser operado inmediatamente.

e Cada cirugia debe ser programada en un intervalo de tiempo ininterrumpido, de manera que la
cirugia sea cumplida en su totalidad sin que se exceda el horario de trabajo del cirujano.

Adicionalmente, durante el desarrollo del trabajo de grado se han planteado las siguientes restricciones:
horario de cada cirujano, asignacion de sala a cada cirujano, porcentaje maximo de utilizacién de salas y
disponibilidad de equipos especiales. Ademas, el aplicativo cuenta con la funcionalidad de revision de
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factibilidad de la solucion expuesta, verificando que no existan conflictos entre el inicio de las cirugias, que un
cirujano no opere al mismo tiempo en dos salas diferentes, que la cirugia sea asignada solamente una vez y que
las cirugias que se van a efectuar tengan su fecha de programacion dentro del horizonte estipulado de 1 semana
y evalla la correcta asignacion del tiempo de preparacion que depende de la especialidad.

5.6. Cumplimiento del estandar

Debido a que este proyecto requirié el manejo, depuracion y analisis de datos, se ha utilizado y aplicado la
metodologia CRISP-DM (Cross Industry Standard Process for Data Mining), la cual otorga un lineamiento
estructurado para ejecutar efectivamente un proyecto de mineria y analisis de datos. CRISP-DM también abarca
las principales fases de un proyecto, sus respectivas actividades y tareas especificas.

Teniendo en cuenta esta estructura de fases, las actividades del proyecto relacionadas con el tratamiento de
datos se han clasificado en las siguientes etapas: en primer lugar, se analizé el proceso de programacion de
cirugias a través de las visitas y reuniones con los funcionarios de la clinica. Segundo, se han recibido los datos
historicos de ejecucion de cirugias por parte de estos funcionarios. Tercero, se han depurado y organizado estos
datos para proceder con el andlisis. Posteriormente, se han modelado y han sido analizados a través de la
metodologia descrita en el capitulo 4 para establecer los tiempos estandar por cirujano y procedimiento.
Finalmente se han evaluado estos resultados y se incorporaron como parametros de entrada del aplicativo.

La metodologia del Proceso Racional Unificado (Rational Unified Process - RUP) es ampliamente
personalizable y esto permitié su adaptacion a la gestion de este proyecto, que se centra en el desarrollo de una
aplicacion. Esta proporciona una solucion disciplinada a través de la asignacion de responsabilidades y tareas a
los miembros que conforman este equipo de trabajo de grado. De las cuatro 4 fases que componen esta guia de
proyectos, se aplicaron tres de ellas: iniciacién, elaboracion y construccion. A través del levantamiento de
informacion y requerimientos del negocio se alcanzd la fase introductoria pues se estableci6 la planificacion y
se especificaron los objetivos y alcance del proyecto; a continuacion, se propuso el disefio y caracteristicas del
producto final, y por dltimo se procedié al desarrollo fisico y pruebas del aplicativo. Se utiliz6 la herramienta
de seguimiento MeisterTask (software gratuito en linea) [referencia] que permitié llevar un control y
seguimiento de las tareas asignadas a cada integrante del equipo en cada fase del Proyecto.

6. Resultados

A continuacién, se presentaran los resultados obtenidos que evidencian el cumplimiento de cada uno de los
objetivos especificos planteados en el inicio de este trabajo de grado.

6.1. Resultados de seleccidn de factores
Para determinar los pardmetros y restricciones que fueron parte del aplicativo se ejecuté un método de

ponderacion de factores. En la Tabla 5 se puede apreciar las calificaciones segun los criterios (proceso actual o
innovacién, viabilidad y necesidad) y la calificacion ponderada que cada factor obtuvo.
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Proceso actual

Factor Variable 0 innovacion V'ab'ydad Necesoldad Calif.
(34%) (33%) (33%)
Origen de la cirugia | Electiva (15 a 60 dias) 5 B 5 5
Prioritaria (2-3 dias) 1 1 1 1
Urgencia (Menos de 3 horas) 1 1 1 1
Division horarios | Bloques de 6 horas 4 5 5 4.66
Cirujano/Horario | Cada cirujano tiene un horario 5 5 5 5
Cirujano/Sala | Cada cirujano tiene sala asignada. 5 5 5 5
Sala/Especialidad | Sala 1: Cirugias contaminadas 5 5 5 5
Sala 2: Cirugias contaminadas 5 5 5 5
Sala 3: Cirugias contaminadas 5 5 5 5
Sala 4: Cesareas y legrados 1 1 1 1
Sala 5: Urgencias 1 1 1 1
Sala 6: Cirugias 5 5 5 5
Sala 7: Cardio 5 5 5 5
Sala 8: Reemplazos artic. columna 5 5 5 5
Sala 9: Cirugias 5 5 5 5
Ciruj./Especialidad | Cada cirujano tiene especialidad 5 5 5 5
Proced./Especialidad | Cada procedimiento tiene su 5 5 5 5
especialidad
Cubiculos | 21 cubiculos de recuperacion 3 3 5 3.66
Tiempo de cirugia | Tiempo procedimiento por cirujano 4 4 5 4.33
Tiempo por procedimiento 4 4 4 4
Tiempo por especialidad 4 2 2 2.68
Equipos médicos | Todos los equipos 1 2 5 2.65
Equipos criticos 5 3 4 4.01
Cambio equipos | Toma un tiempo de 2-3 horas 2 1 4 2.33
Médico/Paciente | Médico tiene paciente asignado 5 5 5 5
Tiempo de desinfecciéon | Tiempo por procedimiento 4 2 3 3.01
y alistamiento | Tiempo por especialidad 4 5 3 4
Tiempo promedio general 1 4 3 2.65
Disponibilidad del | Si el paciente puede asistir a la hora 4 1 5 3.34
paciente | asignada
Valoracion | 2 horas antes de la cirugia 1 1 4 1.99
Porcentaje de | 90% 4 5 4 4.33
ocupacion de salas | 85% 5 5 5 5
80% 4 5 4 4.33
Alcance program. | Diario 5 5 5 5

Tabla 8. Resultados del Método de Ponderacién de Factores

De los 34 factores tenidos en cuenta para este proceso, 22 obtuvieron la calificacion para ser definidos como
determinantes en la programacién, 3 son considerados como posibles componentes del aplicativo y 9 no se
tomaron en cuenta. En la tabla precedente se resaltan en negrilla los factores seleccionados, dado que obtuvieron
una calificacion mayor o igual a 4. Para ver la version completa dirigirse a Anexo 2.

6.2. Resultados de andlisis de datos
En el Anexo 3 se puede apreciar con detenimiento los datos de entrada, criterios y resultados de tiempos
estandar descritos en esta seccion.
6.2.1. Resultados distribuciones de probabilidad por procedimiento
Luego de la depuracion de registros historicos se obtuvieron 22.076 cirugias, clasificadas en 220 tipos de
procedimientos, realizados por 211 cirujanos que estan asighados a una de 35 especialidades. Utilizando el

software de FlexSim, se establecieron las distribuciones de probabilidad que mejor se ajustan a cada tipo de
procedimiento. El software identific una distribucion para cada tipo de procedimiento que tuviera una cantidad
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de cirugias mayor o igual a 30 observaciones; para los casos que no cumplieron con esta condicion se asignaron
distribuciones empiricas. En la Tabla 9 se presentan las distribuciones asignadas por procedimiento.

Tipo distribucién  Cantidad Procedimientos  Porcentaje respecto del total (%)

Empirical \ 91 41.36
Log LogisticE | 36 16.36
Log Logistic \ 18 8.18

Otras \ 64 34.09
Total general | 220 100.00

Tabla 9. Distribuciones de los procedimientos
6.2.2. Resultados Analisis de tiempo estandar por procedimiento

Se calcularon los tiempos estandar por procedimiento de acuerdo con la metodologia especificada en la Tabla
3. La asignacion de estos tiempos se generd de acuerdo con los estimadores presentados en la Tabla 10.

Estimador Tiempo Estandar Cantidad de Porcentaje respecto
por procedimiento procedimientos del total (%)

Media 128 58.18

Mediana 34 15.45

Percentil 60 45 20.45

Percentil 70 13 591

Total general 220 100.00

Tabla 10. Resultados de tiempos estandar asignados

6.2.3. Resultados analisis por procedimiento y cirujano

Para el andlisis de tiempos estandar por procedimiento y cirujano, se determinaron 2.671 pares de
especialista-tipo de cirugia. De este total, en 1.874 pares el analisis de varianza concluy6 que el cirujano es
estadisticamente significativo en la variacion de los tiempos del procedimiento. Ademas, de estos casos en 1.656
pares el procedimiento es representativo pues tiene 30 0 mas observaciones dentro del conjunto de datos
histéricos. El detalle de este resultado se encuentra en la Tabla 11.

Significancia por par Pares Procedimiento ~ Porcentaje respecto del

y Cirujano total (%)

Es significativo el cirujano 1874 70.16

Procedimiento no representativo 218 8.16

Representativo 1656 62.00

No es significativo el cirujano 797 29.84

Procedimiento no representativo 341 12.77

Representativo 456 17.07

Total general 2671 100.00

Tabla 11. Resultados del andlisis por procedimiento y cirujano
6.3. Resultados de modelo de programacion lineal

Para medir la efectividad y grado de respuesta del modelo matematico de programacién lineal se procedié a
implementarlo en el software Gusek y realizar una prueba de estrés. Esta prueba consistio en validar en
diferentes instancias y determinar el tiempo que tardaba el software en encontrar y en imprimir la solucién
Optima del modelo. Posteriormente, se comparé dicha instancia con los pardmetros y conjuntos reales para
concluir si el modelo funciona. Ademas, se tuvo en cuenta el siguiente supuesto: los primeros 15 dias hacen
parte del periodo de radicacion de las cirugias y los siguientes 7 conforman el horizonte de programacion.
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Como se puede identificar en la siguiente tabla, esta prueba de estrés tuvo en cuenta 10 iteraciones, en las
cuales se incrementaba la cantidad de parametros y variables principales y se registraba el tiempo de ejecucién
luego del cual Gusek mostraba la solucion y resultado de la funcién objetivo. Después de la novena prueba, el
modelo no encuentra el 6ptimo en un tiempo razonable; en la décima prueba la solucidn no se encontrd después
de 24 horas de bisqueda. En la Tabla 12 se muestran los resultados de la prueba.

Prueba = Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Tiempo de
salas cirugias dias periodos cirujanos equipos especialidades ejecucion
por dia especiales (segundos)
1 2 5 2 12 2 2 2 0.32
2 3 10 3 12 3 2 4 0.56
3 3 10 3 24 3 2 4 1.21
4 4 10 5 24 4 2 4 3.93
5 4 15 5 24 4 3 4 12.648
6 7 15 7 24 5 3 5 14.5
7 7 20 7 24 5 3 5 19.7
8 7 30 7 24 5 3 5 32.6
9 7 40 7 24 5 3 5 2 horas 11 minutos
10 7 45 7 24 7 4 5 No encuentra la

solucién en 24 horas
Tabla 12. Resultados prueba de estrés

Considerando que el equipo de programadores requiere una herramienta que determine resultados en un corto
tiempo y que se tiene una gran cantidad de cirugias a programar, se concluye que un modelo de programacion
lineal no es la estrategia adecuada para solucionar este problema. Por lo tanto, es necesario plantear un escenario
y metodologia de solucién més robusto. Debido a que se ha demostrado que el 6ptimo global no sera encontrado
facilmente, se procedio a utilizar metodologias de 6ptimos locales, como lo son heuristicas y/o metaheuristicas.

6.4. Resultados de programacion de casos

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos de la programacién de salas de cirugia para cada uno
de los casos propuestos en el disefio y explicados a profundidad en el protocolo de validacidn del proyecto para
el horizonte temporal de una semana. Estos resultados se muestran por cada uno de los indicadores de
desempefio considerados en el proyecto.

EDD EDD EDD EDD EDD AG AG AG AG AG
C1 Cc2 C3 C4 C5 C1 c2 C3 C4 C5
Funcién objetivo 786 776 620 604 521 @ 763 784 609 595 508
Cantidad de cirugias programadas = 146 152 188 188 178 153 158 191 195 189
Porcentaje de cirugias 8% 8% 10% 10% 10% 8% = 9% = 10% 11%  10%
programadas
Cantidad de cirugias programadas
sin tardanza
Porcentaje de cirugias
programadas sin tardanza
Cantidad de cirugias programadas
con tardanza
Porcentaje de cirugias
programadas con tardanza
Promedio deS‘;tlgfac'O” delas 6400 679 0% 84% 82% 65% 66% 80%  83%  82%
Tiempo computacional (segundos) 2.12 199 2.05 205 19 4295 3596 3491 26.74 73.59
Tabla 13. Resultados indicadores de programacion

Indicadores

105 110 94 93 95 116 124 100 109 119
2% 72% 50% 49% 53% 76% @ 78% @ 52% 56% @ 63%
41 42 94 95 83 37 34 91 86 70

28% 28% 50% 51% 47% 24% 22% 48% @ 44% 3%

Los resultados mas representativos de esta tabla son:
e Elcaso que obtuvo la mejor funcién objetivo ha sido el AG C5 con 508 dias de tardanza.
e La mayor de cantidad de cirugias programadas y su porcentaje respecto al total de cirugias
pendientes por programar se evidenci6 en el AG C4 con 195 cirugias y una participacion del 11%
sobre el total.
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e EI AG C2 se destaco por tener la mayor cantidad y porcentaje de cirugias sin tardanza respecto del
total de cirugias programadas con 124 cirugias que corresponden al 78%. De igual manera este caso
presenta la menor cantidad y porcentajes de cirugias programadas con tardanza.

e El mayor porcentaje de ocupacion promedio de las salas fue obtenido por el EDD C4 con el 84%.

e Eltiempo computacional requerido para obtener la solucion es ostensiblemente menor en los casos
que involucren EDD respecto a los casos del algoritmo genético. Cabe resaltar que los tiempos del
AG son razonables para obtener una mejor solucion.

6.5. Resultados de simulacién de escenarios
En la siguiente tabla, se presentan los resultados obtenidos de la simulacién de la ejecucion de la
programacién de salas de cirugia para cada uno de los casos propuestos en el disefio y explicados a profundidad

en el protocolo de validacion (ver Anexo 7) del proyecto para el horizonte temporal de una semana.

EDD EDD EDD EDD EDD AG AG AG AG AG

Indicadores cL Cc2 €3 Cc4 C5 ClL C2 C3 C4 G5

Cirugias ejecutadas 144 145 185 184 175 151 150 188 190 185

Porcentaje de cirugias ejecutadas 98% 95% 98%  98% @ 98% 99%  95% 98% 98%  98%
Cirugias reprogramadas 2 7 3 10 3 2 8 3 11 4

Porcentaje de cirugias 2% 5% @ 2% 5% @ 2% 1% 5% 2% 5% 2%
reprogramadas

Porcentaje de utilizacion desalas =~ 56% = 56% = 69% @ 71% 71% 56% 56% 69% 71% @ 71%
Tabla 14. Resultados indicadores de simulacion
Los resultados més representativos de esta tabla son:

e Elcaso AG C4 presenta la mayor cantidad promedio de cirugias ejecutadas con 194 cirugias.

e El mejor porcentaje promedio de ejecucidn de cirugias es obtenido por el AG C1 con el 99%. De
igual manera este caso se caracteriza por tener la menor cantidad y porcentaje de cirugias
reprogramadas con 2 cirugias, que representan el 1% del total.

e Elmayor nivel promedio de utilizacién de salas es alcanzado por casos tanto del EDD como del AG
con el 71%.

7. Conclusiones y recomendaciones.

Teniendo en cuenta los resultados de los indicadores de desempefio, tanto de programaciéon como de
simulacion, se puede concluir que los diferentes casos del escenario 1, en donde se programan cirugias en las
siete salas (escenario de programacion actual), obtienen mejores soluciones que en los casos donde se deja una
sala vacia para absorber las posibles reprogramaciones (escenario 2); por lo tanto, se descarta la idea propuesta
de dejar una sala vacia para reprogramaciones debido a que este escenario aumenta considerablemente la
cantidad de cirugias reprogramadas, impactando en el nivel de servicio al paciente.

Se evidenci6 que al aplicar la metaheuristica formulada, algoritmo genético, se obtienen mejores soluciones
con respecto al uso de la regla de despacho EDD, que corresponde a una aproximacion del proceso de
programacion de la clinica. EI mejor caso de programacion es aquel donde se aplica el algoritmo genético para
programar la totalidad de las salas sin tener en cuenta ninguna restriccion de horario, cirujano o sala (caso AG
C5), porque obtuvo la menor funcién objetivo, programa una alta cantidad de cirugias, tiene un porcentaje bajo
de tardanza y una alta utilizacion de las salas. Se demuestra que entre menor cantidad de restricciones contemple
el modelo, mejor sera la funcién objetivo de la solucién; por lo tanto, el supuesto de condicionar un cirujano a
una sala de cirugia impide la obtencién de mejores soluciones. En la simulacion, el mejor caso de ejecucion es
el que aplica el algoritmo genético teniendo en cuenta la totalidad de salas para su programacion y las
restricciones de horario de cirujanos y salas (caso AG C1), pues contd con el menor porcentaje de cirugias
reprogramadas.

La inclusion del simulador en el aplicativo representa un valor agregado que permite pronosticar el
comportamiento de ejecucion de cirugias en la semana estipulada y de esta manera, validar la calidad de la
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planeacion generada por la aplicacion mediante indicadores de desempefio. A través de esta funcionalidad se
validé el supuesto planteado por los funcionarios de la clinica de mantener un 85% de utilizacion maximo por
cada sala, logrando minimizar el riesgo de reprogramaciones y proporcionar un espacio para cirugias
prioritarias.

Del analisis de datos histéricos se concluye que, en el 70.2% de los casos, el cirujano es un factor
estadisticamente significativo para la variacion de la duracién de los tiempos quirdrgicos por tipo de
procedimiento; por lo tanto, se acepta la hipétesis inicial propuesta. Ademas, dicho analisis permitié el calculo
cuantitativo de los tiempos quirlrgicos estandar por cirujano-procedimiento; de esta manera, los funcionarios
que participan en el proceso de programacién tendran una base robusta y con menor incertidumbre para estimar
la duracion de cirugias a programar.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el desarrollo, se proponen las siguientes recomendaciones:

Como estrategia de programacion se propone mantener la restriccion del horario del cirujano y no tener en
cuenta aquella que fija el cirujano a operar en una determinada sala cada dia. De esta manera, se respetan los
horarios de trabajo de cada cirujano permitiendo flexibilidad en la programacién y un mayor porcentaje de
utilizacién de las salas. Teniendo en cuenta que los resultados arrojaron casos diferentes como mejores
escenarios de programacion y de simulacion, se recomienda utilizar el aplicativo bajo la configuracion del caso
que aplica el algoritmo genético en la programacion de la totalidad de salas y Unicamente tiene en cuenta la
restriccién de horario por cirujano (caso AG C3).

Por Gltimo, la clinica podra hacer uso de los tiempos quirdrgicos estandar de los procedimientos por cirujano,
identificados en el andlisis, para integrarlos en los procesos y toma decisiones donde pueda requerirse esta
informacion. Sin embargo, estos tiempos pueden estar sujetos a cambios. En este sentido, la clinica podria
mejorar la calidad de su proceso de recoleccion de datos de cirugias para obtener mayor confiabilidad de esta
informacion para un posterior analisis estadistico. Se recomienda no permitir campos de llenado manual, tener
categorias predeterminadas para cirujanos, especialidades y procedimientos.
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9. Glosario

A continuacidn, se encontrara el conjunto de conceptos mas relevantes para el desarrollo de este proyecto, y
sus respectivas definiciones:

e Aplicativo de software: es un programa informético disefiado para ejecutar tareas o procesos,
permitiéndole al usuario desempefiar su trabajo de forma mas eficaz. Se compone de un conjunto de
entradas, l6gica de procesamiento de la informacion y despliegue de resultados especificos por medio
de una interfaz. (Campos Hernandez, Espinosa Casallas, Gutiérrez Leguizamo, & Martinez Cadavid,
2011)

e Bloquesde salas de cirugia: Son intervalos de tiempo definidos previamente que permiten la asignacién
de cirugias segun el tiempo estimado de esta. (Rafaliya, N, Fazle Baki, & Chaouch, 2015)

e Especialidad de cirugia: Es el término que se usa para reunir en una sola familia al conjunto de
procedimientos quirdrgicos que se realizan a un érgano/enfermedad en especifico. (Guido & Conforti,
2015)
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Metaheuristica: es un método de solucién de un problema matematico en el cual se estructura una
metodologia y se establece una blsqueda iterativa para identificar posibles soluciones del mismo, y este
método funcionara hasta que se cumpla el criterio de parada o blsqueda- (Aringhieri, Landa, Soriano,
Tanfani, & Testi, 2015)

Pacientes de urgencias: son aquellos pacientes que presentan una condicién médica tal que debe ser
atendida de inmediato. En caso de requerir un procedimiento quirdrgico, el area de programaciones
asignara una sala de manera urgente para su ejecucion y cancelara (de ser necesario una cirugia para un
paciente electivo que se encuentre agendado en esa sala y horario). (Cardoen, Demeulemeester, &
Belién, 2009)

Pacientes electivos: son aquellos pacientes que llegan a la clinica y solicitan la realizacién de una cirugia
luego de recibir una aprobacion médica. Esta cirugia no debe ejecutarse inmediatamente y puede ser
asignada dependiendo de su nivel de prioridad. (Cardoen, Demeulemeester, & Belién, 2009)

Prioridad de cirugia: es el conjunto de categorias que definen la importancia de una cirugia y determina
en cudl intervalo de tiempo debe ser realizada. (van Oostrum, y otros, 2006)

Programacion a nivel estratégico: es el tipo de programacién en el cual se determina la cantidad de
salas de cirugia, los cirujanos y las especialidades que deben tenerse en cuenta para la posterior
asignacion de procedimientos quirdrgicos y pacientes. (Aringhieri, Landa, Soriano, Tanfani, & Testi,
2015)

Programacion a nivel operativo: es el tipo de programacion en el cual se toman las salas, cirujanos y
bloques de tiempo definidos previamente y se procede a asignarles las cirugias y sus respectivos
pacientes dentro del horizonte temporal definido para esta programacion. (Aringhieri, Landa, Soriano,
Tanfani, & Testi, 2015)

Programacion a nivel tactico: es el tipo de programacion en el cual se designan bloques de tiempo
(times slots) para cada sala, de acuerdo con el criterio de asignacion (ya sea por cirujano, por
especialidad, etc.) y se relaciona con la informacion suministrada en la programacion estratégica.
(Aringhieri, Landa, Soriano, Tanfani, & Testi, 2015)

Programacion de cirugias: el proceso de definir la secuencia y el tiempo de ocurrencia de las
actividades de una cirugia. (Cardoen, Demeulemeester, & Belién, 2009)

Programacion deterministica: es la programacién de cirugias que toma las decisiones sin tomar en
cuenta el factor de la incertidumbre, que se ve evidenciado en la duracion de las cirugias,
reprogramaciones, cancelaciones, etc. (Cardoen, Demeulemeester, & Belién, 2009).

Programacion estocastica: es la programacion de cirugias que toma las decisiones tomando en cuenta
el factor de incertidumbre, y asignando distribuciones de probabilidad y de ocurrencia de los elementos
que se identifican dentro de dicho factor. (Cardoen, Demeulemeester, & Belién, 2009)

Recursos fisicos de una sala: Es el conjunto de elementos, insumos e instrumentos que deben estar
presentes en una sala de cirugia para poder realizar un determinado procedimiento quirdrgico. (Cardoen,
Demeulemeester, & Belién, 2009)

10. Tabla de Anexos o Apéndices

Alr:l;));o Nombre Desarrollo Tipo de Archivo R;éinﬁgﬁop?ﬁsi I

1 | Diagrama de proceso Propio Imagen (.png) 1
programacion de cirugias

2 | Meétodo cuantitativo de Propio Excel (.xIsx) 4
factores
Andlisis de datos Propio Excel (.xIsx)

4 | Modelo de programacion Propio PDF
lineal y Prueba de estrés

5 | Modelo de programacion Propio Carpeta comprimida 5
lineal Gusek (.rar)

6 | Aplicativo programacion Propio Excel (.xIsm) 5
salas de cirugia
Protocolo de validacion Propio PDF
Carta de confidencialidad Clinica PDF

25



Referencias

Adan, I., Bekkers, J., Dellaert, N., Jeunet, J., & Vissers, J. (2011). Improving operational effectiveness of
tactical master plans for emergency and elective patients under stochastic demand and capacitated resources.
European Journal of Operational Research, 290-308.

Allen, R., Taafe, K., & Ritchie, G. (2014). Surgery reschduling using discrete event simulation: a case study.
IEEE Press, 1365-1376.

Aringhieri, R., Landa, P., Soriano, P., Tanfani, E., & Testi, A. (2015). A two level metaheuristic for the
operating room scheduling. Computers , 21-34.

Campos Hernandez, G., Espinosa Casallas, D., Gutiérrez Leguizamo, P., & Martinez Cadavid, F. (2011).
Digital TV in Colombia: A possibility to design interactive applications. Revista Tecnologia, 85-91.

Cardoen, B., Demeulemeester, E., & Belién, J. (2009). Operating room planning and scheduling: A literature
review. European Journal of Operational Research, 921-932.

Chiu, S., Cheng, C.-B., Cheng, C.-J., & Wu, J.-Y. (2011). Customer lifetime value prediction by a Markov
chain based data. Sharif University of Technology - Scientia Iranica, 849-855.

Dexter, F., & Traub, R. (2002). How to Schedule Elective Surgical Cases into Specific Operating Rooms to
Maximize the Efficenty of Use of Operating Room Time. Anesthesia & Anesthesia, 933-942.

Dinero.com. (23 de Junio de 2016). Crecen los usuarios de medicina prepagada en el pais. Obtenido de
Dinero.com: http://www.dinero.com/edicion-impresa/sectores/articulo/aumenta-el-numero-de-usuarios-de-
medicina-prepagada/224917

F, L., Gupta, D., & Potthoff, S. (2013). Improving Operating Room Schedules. Obtenido de
http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.2357535

Guido, R., & Conforti, D. (2015). A hybrid genetic approach for solving an integrated multi-objective
operating room planning and scheduling problem. Calabria: Elsevier Ltd.

Guo, M., Wu, S., Song, J., & Rong, Y. (2014). Integrated scheduling of elective surgeries and surgical nurses
for operating room suites. Science and Business Media, 166-181.

Meskens, N., Duvivier, D., & Hanset, A. (2012). "Multi-objective operating room scheduling considering
desiderata of the. Decision Support Systems, 650-659.

Metodoss.com (2018). Metodologia RUP. Obtenido de Metodoss.com: https://metodoss.com/metodologia-
rup/

Paz, R. C., & Gomez, D. G. (2012). Localizacion de instalaciones. Buenos Aires, 27, 28-30.

Pham, D., & Klinkert, A. (2008). Surgical case scheduling as a generalized job shp scheduling problem.
European Journal of Operating Research, 1011-1025.

Rafaliya, N., N, X., Fazle Baki, M., & Chaouch, B. (2015). Scheduling elective surgeries: the tradeoff among

bed capacity, waiting patients and operating room utilization using goal programming. Health Care Magazine,
33-54.

26


http://www.dinero.com/edicion-impresa/sectores/articulo/aumenta-el-numero-de-usuarios-de-medicina-prepagada/224917
http://www.dinero.com/edicion-impresa/sectores/articulo/aumenta-el-numero-de-usuarios-de-medicina-prepagada/224917
http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.2357535
https://metodoss.com/metodologia-rup/
https://metodoss.com/metodologia-rup/

Rational Co. (11 de 2001). IBM. Recuperado el 28 de Octubre de 2017, de IBM Website:
https://www.ibm.com/developerworks/rational/library/content/03July/1000/1251/1251 bestpractices TP026B
pdf

Reddy Gunna, V., Abedini, A., & Li, W. (2017). Maximizing operating room performance using portfolio
selection. Science Direct, 83-91.

Roman, J. V. (2016 de 08 de 2016). Singual Data & Analytics. Recuperado el 28 de Octubre de 2017, de
CRISP - DM: https://data.sngular.team/en/art/40/crisp-dm-the-methodology-to-put-some-order-into-data-
science-projects

Saadouli, H., Jerbi, B., Dammak, A., Masmoudi, L., & Abir, B. (2014). A stochastic optimization and
simulation approach for scheduling. Computers & Industrial Engineering, 72-79.

Salud, M. d. (1994). Resolucién Numero 5261 de 1994.

Spangler, W., Strum, D., Vargas, L., & May, J. (2004). Estimating Procedure Times for Surgeries. Health
Care Management Science, 97-104.

Van Oostrum, J., Van Houdenhoven, M., Hurink, J., Hans, E., Wullink, G., & Kazemier, G. (2006). A master
surgical scheduling approach for cyclic schedulling in operating room departments. QR Spectrum, 355-374.

Xiang, W., Yin, J., & Lim, G. (2012). An ant colony optimization approach for solving an operating room.
Computers & Industrial Engineering, 335-345.

Ya Liu, C. C,, Liu, Y., Chu, C., & Wang, K. (2010). A new heuristic algorithm for the operating room
scheduling problem. Computers & Industrial Engineering, 865-871.

Abdeljaouad, M. A., Saadani, N. E. H., & Bahroun, Z. (2014, November). A dichotomic algorithm for an

operating room scheduling problem. In Control, Decision and Information Technologies (CoDIT), 2014
International Conference on (pp. 134-139). IEEE.

27


https://www.ibm.com/developerworks/rational/library/content/03July/1000/1251/1251_bestpractices_TP026B.pdf
https://www.ibm.com/developerworks/rational/library/content/03July/1000/1251/1251_bestpractices_TP026B.pdf
https://data.sngular.team/en/art/40/crisp-dm-the-methodology-to-put-some-order-into-data-science-projects
https://data.sngular.team/en/art/40/crisp-dm-the-methodology-to-put-some-order-into-data-science-projects

