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RESUMEN

La programacion de cirugias es un tema critico que afecta directamente la cantidad de
pacientes atendidos y el uso de los recursos quirdrgicos. En esta memoria de titulo es
abordado el problema de la programacion de cirugias electivas incorporando los conceptos
de afinidad y preferencias entre los miembros del equipo quirdrgico. La afinidad y las
preferencias son conceptos poco estudiados en la literatura, pero que pueden mejorar la
coordinacion y desempefio del equipo si son consideradas. Asi, la afinidad se puede
cuantificar como un valor numérico que representa la compatibilidad entre dos miembros del
equipo, mientras que las preferencias se refieren al interés de un cirujano por ciertos recursos
necesarios para una cirugia. Los enfoques existentes para modelar la afinidad y la preferencia
en los modelos de programacién matematica han agregado a menudo estos factores como
restricciones o términos adicionales a la funcion objetivo que obliga a trabajar con
multiobjetivo. Sin embargo, esto puede conducir a una disminucion en el nimero de cirugias
realizadas en pos de mejorar la calidad de la formacién del equipo quirtrgico, debido a las
limitaciones impuestas por los umbrales minimos de afinidad o la complejidad de la

optimizacion multiobjetivo.

Para superar estos inconvenientes, se propone un enfoque centrado en maximizar la prioridad
de las cirugias programadas, teniendo en cuenta las preferencias y la afinidad entre los
miembros del equipo. Se proponen tres versiones de modelos matematicos: i) sin considerar
la afinidad o las preferencias, ii) incorporando estos conceptos como restricciones, y iii)
incorporando afinidad y preferencias mediante un enfoque de penalizacion por puntaje.
Ademas, estas tres versiones son implementadas mediante dos enfoques de programacion
matematica: programacion lineal entera y programacion con restricciones. Los resultados
muestran que es posible considerar afinidad y preferencias sin perjuicio del nimero de
pacientes asignados. La incorporacion de afinidad y preferencias puede conducir a soluciones
efectivas y realistas para el problema. En conclusion, considerar la afinidad entre los
miembros del equipo es un factor valioso en la programacion de las cirugias, ya que puede
mejorar la calidad del equipo quirdrgico sin perjudicar el nmero de cirugias realizadas. Por
tanto, se muestra que incorporar componentes de relaciones humanas a las cirugias puede

beneficiar el desempefio y el bienestar de los cirujanos.



ABSTRACT

Surgery scheduling is a critical issue that directly affects the number of operated patients and
the use of surgical resources. In this work, the elective surgeries scheduling problem is
addressed, incorporating the concepts of affinity and preferences among the surgical team’s
members. Affinity and preferences are concepts little studied in the literature, but they can
improve coordination and team performance if they are considered. Thus, affinity can be
quantified as a numerical value that represents the compatibility between two team members,
while preferences refer to a surgeon's interest in certain resources necessary for surgery.
Existing approaches to modeling affinity and preferences in mathematical programming
models have often added these factors as constraints or additional terms to the objective
function forcing multi-objective work. However, this can lead to a decrease in the number of
surgeries performed in order to improve the quality of the surgical teams, due to the
limitations imposed by the minimum thresholds of affinity or the complexity of multi-

objective optimization.

To overcome these drawbacks, an approach focused on maximizing the priority of scheduled
surgeries is proposed, taking into account the preferences and the affinity between team
members. Three versions of mathematical models are proposed: i) without considering
affinity or preferences, ii) incorporating these concepts as constraints, and iii) incorporating
affinity and preferences through a score penalty approach. Furthermore, these three versions
are implemented by two mathematical programming approaches: integer linear programming
and constraint programming. The results show that it is possible to consider affinity and
preferences without prejudice to the number of assigned patients. The incorporation of
affinity and preferences can lead to effective and realistic solutions to the problem. In
conclusion, considering the affinity between team members is a valuable factor in scheduling
surgeries, since it can improve the quality of the surgical team without impairing the number
of surgeries performed. Therefore, it is shown that incorporating human relations

components into surgeries can benefit the performance and well-being of surgeons.
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1 INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales

La programacion de cirugias electivas en hospitales y clinicas es un tema de particular interés dada su
importancia en el area de la salud. Idealmente, el hospital debe lograr asignar la mayor cantidad
posible de cirugias en un margen de tiempo, mientras se obtiene el maximo provecho de los recursos
disponibles tales como cirujanos y quiréfanos (Ozkarahan, 2000). Asi, el problema de la programacion
de cirugias electivas puede definirse como la seleccion de cirugias a realizar, la asignacion de recursos
a estas cirugias y la secuenciacion de los procedimientos dentro del tiempo asignado (May et al.,
2010). En definitiva, la programacion de cirugias implica la seleccion, asignacion y secuenciacion de

procedimientos quirargicos dentro del tiempo asignado.

Existen multiples formas de abordar este problema. En la literatura pueden encontrarse métodos
heuristicos, métodos de simulacion, modelos de programacion lineal entera y mixta, modelos de
programacion con restricciones, modelos estocasticos, entre otros (Rahimi & Gandomi, 2021).
Ademas, existen diversas variantes de las consideraciones del problema. Dependiendo de las
necesidades de cada hospital, pueden tenerse en cuenta factores como la prioridad de los pacientes, el
equipo quirurgico a organizar, la disponibilidad de quiréfanos o cirujanos, la disponibilidad de
recursos para las operaciones, la asignacion de enfermeros/as, etc. (Zhu et al., 2019; Abdalkareem et
al., 2021).

Afio tras afo, las investigaciones han tratado de incorporar mas condiciones que aportan aspectos mas
realistas y aplicables a la planificacion, segin las necesidades de cada hospital. Estas nuevas
investigaciones han considerado aspectos como la asignacién de cirujanos secundarios y la asignacion
de camas UCI (Becerra, 2021), la prioridad de los pacientes (Londofio, 2020), la planificacién en torno
a incertidumbre (Breuer, 2020), etc. Sin embargo, un aspecto poco abordado es la consideracion de la

afinidad de los cirujanos con el equipo de cirugias y sus preferencias.

La afinidad puede referirse a qué tan bien se sienten los cirujanos con el resto del equipo quirdrgico.
Pese a que es un aspecto cualitativo, este concepto puede representarse de forma cuantitativa al
considerar un valor numérico en alguna escala, que puede ser obtenido de la apreciacion personal de

cada miembro del equipo. Asi, la afinidad es un valor importante para la realizacion de una cirugia,



puesto que suelen ser intervenciones largas en tiempo y que requieren una gran compenetracion con
el equipo. Si el equipo tiene buena relacion y se entiende facilmente, entonces es sensato inferir que

la intervencion quirdrgica se llevara a cabo de manera mas fluida y con menos contratiempos.

De manera similar a la afinidad, el concepto de preferencias alude al interés de los cirujanos
principales por poder tener preferencia por algan recurso, tales como un quiréfano, un dia o una hora
especifica. Esto puede ser modelado idénticamente a la afinidad, es decir, valorando la preferencia de
cada cirujano por cada recurso a través de un nimero en un intervalo de una escala. Las preferencias
comparten cierta similitud con la afinidad, pero puede ser un punto de interés lo suficientemente
distinto como para explorarla por separado. Pocos trabajos han utilizado estos conceptos a la fecha de
la publicacion de este documento. Para esta memoria de titulo, la afinidad en el equipo quirargico y

las preferencias del cirujano principal son referidas como factores de relacién humana.

Considerar estos factores de relacion humana puede tener ventajas al realizar cirugias. Por ejemplo,
dado que los cirujanos se enfrentan a condiciones estresantes en una cirugia, cualquier interaccion
negativa con otros miembros del equipo puede contribuir a aumentar este estrés, perjudicando el
desempefio (Driver et al., 1998; Weaver et al, 2010). Por otro lado, si los miembros del equipo tienen
una alta afinidad, es mas probable que el desarrollo de las cirugias les provogue menos fatiga y
cansancio fisico, incrementando su satisfaccion y bienestar (Parhizi et al, 2013). Asignar recursos a
los cirujanos por los que tienen preferencias altas puede tener el mismo efecto anterior. En algunos
casos, incorporar estos factores puede incluso influir en el balanceo de las asignaciones, ya que los
cirujanos pueden tener predileccion por ciertos recursos. Visto asi, es sensato asumir que es preferible

formar equipos con alta afinidad y respetando las preferencias de los cirujanos de ser posible.

Adicionalmente, estos factores de relacion humana ayudan a superar otros inconvenientes que se
presentan en la planificacion de las cirugias, como el favoritismo de los planificadores por
determinados cirujanos. Este fendmeno consiste en que el encargado de la toma de decisiones asigne
mejores equipos y/o recursos a determinados cirujanos, motivados generalmente por su favoritismo
historico por los cirujanos antiguos por sobre los nuevos. Por otro lado, utilizar modelos matematicos

para resolver este problema tiene el potencial de asegurar asignaciones justas y equitativas.

Por todo lo anterior, en esta memoria de titulo se exploran alternativas para implementar estos
conceptos en la planificacion de cirugias, de forma que se cumpla con las condiciones de afinidad y

preferencias. Asi, el objetivo es obtener resultados coherentes y sin perjudicar la cantidad de



operaciones que se pueden llegar a realizar en el dia a dia, construyendo sobre el modelo de afinidad
propuesto por Becerra (2021) en el que se busca maximizar los niveles de afinidad entre todo el

equipo.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Implementar un modelo de programacion lineal entera’y un modelo de programacion con restricciones
para la programacion de cirugias electivas en un hospital considerando los aspectos de afinidad y

preferencias del equipo quirdrgico.

1.2.2 Objetivos especificos

)] Realizar una revision de la literatura de los problemas de programacion de cirugias
electivas considerando afinidad y preferencias en el equipo quirdrgico.

1)) Proponer un modelo de programacion lineal entera para el problema de programacion de
cirugias electivas considerando afinidad y preferencias en el equipo quirdrgico.

1)  Proponer un modelo de programacion con restricciones para el problema de la
programacion de cirugias electivas considerando afinidad y preferencias en el equipo
quirdrgico.

IV)  Generar instancias para el problema a partir de datos reales obtenidos por un hospital de
Chile.

V) Comparar los modelos propuestos en términos de rendimiento, cantidad de cirugias y
calidad de los equipos quirargicos formados.

VI)  Analizar el impacto de la afinidad y las preferencias en los resultados obtenidos.



2 PROGRAMACION DE CIRUGIAS ELECTIVAS

2.1 Marco Teoérico

Dentro del area de la salud hay multiples conceptos que son importantes para el entendimiento de este
trabajo. Por ejemplo, las cirugias son clasificadas en dos tipos: electivas y no electivas. Las cirugias
electivas corresponden a aquellas cirugias que no son urgentes, es decir, puede pasar un periodo de
tiempo razonable en el que el paciente no se vera afectado por no ser operado. Esto implica que la
fecha de su operacion puede ser escogida con cierta holgura, y puede estar sujeta a la disponibilidad
de cirujanos u otros recursos. Por otro lado, las cirugias no electivas corresponden a cirugias de
caracter urgente, las cuales no pueden estar sujetas a una holgura de la magnitud de las cirugias
electivas y que deben ser asignadas lo mas pronto posible. Cada tipo de cirugia suele tener su propia
manera de ser abordada segun cada hospital, ya sea incluyéndolas en la planificacion de cirugias
electivas con el objetivo de minimizar la alteracion del cronograma, o asignandoles quir6fanos de

emergencia exclusivos (Roland et al., 2006). En este trabajo se consideran solo cirugias electivas.

Las cirugias son realizadas por un equipo quirdrgico, que esta compuesto por varias personas. Destaca,
en primer lugar, el cirujano principal quien es el encargado de llevar a cabo la mayoria de la operacion.
Usualmente es acompafiado por un cirujano secundario, quien puede tomar el mando de la operacion
en caso de que lo requiera el cirujano principal (Teunissen, 2020). Dependiendo de la cirugia, pueden
requerirse otros integrantes para el equipo quirdrgico, tales como enfermeros(as) y/o anestesistas. La
Figura 1 muestra un equipo quirdrgico estandar para una operacion, en donde aparecen tanto recursos
humanos como maquinaria. Para el caso de este trabajo, se considera en el equipo quirtrgico a un/a

cirujano/a principal, un/a cirujano/a secundario, un/a enfermero/a y un/a anestesista por operacion.



s Maquina 1 | ~
Lamparade | de succion | |
operacion | L= e |
v ,

£ - ["-‘
ATt o |
/ ‘;/“_'/1‘;/ v Cirujano ‘*~ 3

v L] - -
A7 sprincipal |- |
(€irdjano 1) T :
secundario .| (" ”"‘ s T Monitor
- eyl a1 1<
Esfermers 200 @ ?f/ ' t y Anestesista
circulante )‘-f { X || N AQE y
<N ) li \ =Y
( \ L\ '{\’ "'~-\k ™ _v{ ‘ | J .t
| Ve (Rams w0 = \'ﬁ A
l_',_'l ;‘ X \ \ | }:J Mesa de
t' J‘ ’ \,.,--{3" | =t operacion
9 | I > \TE
f e ||} T
\ L } B §e | \
I\ \ L1
Enfermera | I\ | §® 9
instrumental-._ | | . )L
} | i .\ Mesa de
(2B (N e o— a2
S N\ i utencilios
| =4
P U

Figura 1: Equipo quirdrgico estandar (RNpedia, 2015).

La prioridad de un paciente se refiere a la importancia relativa de su condicion médica en comparacion
con otros pacientes. Esta clasificacion permite que se asignen los recursos limitados de manera
efectiva y justa. La prioridad se determina generalmente mediante la evaluacion de la gravedad de la
enfermedad o lesion del paciente, su nivel de dolor o sufrimiento, la probabilidad de recuperacion y
la urgencia de tratamiento. En situaciones de emergencia, la prioridad se determina de acuerdo con la
necesidad de atencién médica inmediata y la gravedad de la condicion del paciente. Se han hecho
estudios en varios paises para determinar bajo qué criterios se deberia determinar la prioridad de cada
paciente (Hadorn & Holmes, 1997). En este trabajo, la prioridad esta determinada por el tiempo que

han estado los pacientes en la lista de espera y su edad.

Las cirugias son asignadas a un quiréfano en un dia y bloque especificos. El quiréfano es la sala de
operaciones en donde se realiza la cirugia, y se requiere que este quiréfano contenga las condiciones
necesarias para que pueda efectuarse. Los bloques son segmentos de tiempo en un dia en los cuales
es posible asignar una cirugia. Pueden existir operaciones que requieren mas de un bloque para
realizarse. En esta memoria de titulo, se consideran cuatro quiréfanos disponibles y ocho bloques de
una hora por dia.



2.2 Revision bibliogréafica

Los problemas de asignacion de cirugias para servicios de la salud han sido estudiados desde
diferentes puntos de vista. Al tratarse de un problema universal, muchos paises alrededor del mundo
requieren encontrar una solucion para optimizar los procesos de sus sistemas de salud. Como muchos
estudios han demostrado, los quiréfanos corresponden a uno de los costos focales mas importantes
del &mbito hospitalario. Esto motiva a los administradores a cargo de los quir6fanos a mejorar la
planificacion y asignacion de recursos quirargicos (Zhu et al., 2019). Muchas entidades participan en
la planificacion de una cirugia, siendo los méas importantes los administradores del quiréfano, los

cirujanos y los mismos pacientes (Cardoen et al., 2010; May et al., 2011).

Este problema puede ser modelado mediante el uso de técnicas de optimizacion, en donde conjuntos
particulares de objetivos y restricciones son considerados para cada caso. Sin embargo, el problema
modelado puede llegar a ser sumamente dificil de resolver y puede llegar incluso a presentar un

obstéaculo en la administracion del hospital si no se trata de manera adecuada (Zhu et al., 2019).

Existe una extensa cantidad de trabajos que abordan el problema de la asignacion de cirugias electivas.
A continuacidn, se presenta una revision bibliografica enfocada solo en los trabajos que consideran
los factores de interés para esta memoria de titulo. Estos factores son el tipo de paciente considerado,
el tipo de funcion objetivo usado, el método de solucidn para el problema y la consideracién de los

factores de relaciéon humana.

Meskens et al. (2013) introduce el concepto de afinidad del equipo quirurgico a la programacion de
cirugias. Los autores presentan un modelo de programacion con restricciones que incluye restricciones
basadas en la vida real tales como la disponibilidad y la afinidad en el equipo quirdrgico. El objetivo
de su investigacion es optimizar el uso de los quir6fanos al reducir al minimo el makespan,
minimizando las horas de sobretiempo y maximizando las afinidades de los integrantes de cada
equipo. Mientras, el objetivo de esta memoria de titulo es maximizar la prioridad de los pacientes y

maximizar la afinidad y las preferencias en el equipo.

Dios et al. (2015) construyen un sistema previo a la ejecucion de un modelo de programacion lineal
entera, que filtra a las enfermeras en funcién de su afinidad y otros conceptos. Este sistema es capaz
de producir un plan de hasta seis meses que estima la semana en la que cada paciente deberia ser

intervenido. De esta manera, los materiales y recursos humanos necesarios para su operacion pueden



ser organizados con tiempo. Para esta memoria de titulo, este trabajo es relevante por su consideracion
de la afinidad en el equipo de enfermeros/as, pero esta consideracion es usada en un proceso previo
al modelamiento vy, por lo tanto, no forma parte ni de las restricciones ni de la funcion objetivo del

modelo implementado.

Latorre-Nufiez et al. (2016) abordan el problema de asignacién de cirugias considerando los
quirofanos, la recuperacion post-anestesia, los recursos requeridos para la cirugia y la llegada
inesperada de cirugias de emergencia (es decir, de pacientes no electivos), simultaneamente. Proponen
un modelo de programacion lineal entera y uno de programacién con restricciones, que usan para
encontrar soluciones para instancias pequefias. Ademas, proponen una metaheuristica basada en un

algoritmo genético y una heuristica constructiva para resolver instancias mas grandes.

Di Martinelly & Meskens (2017) proponen un enfoque multiobjetivo para la asignacion de enfermeros
y enfermeras a turnos de trabajo considerando aspectos clasicos como los aspectos legales y el
calendario de cirugias. Pero, adicionalmente, al construir los calendarios semanales de los
enfermeros/as se asignan a cirugias de tal forma que se maximice la afinidad del equipo quirdrgico y

a la vez se minimice el tiempo muerto de dichos recursos humanos.

Hamid et al. (2019) desarrollan un modelo multiobjetivo para la programacion de cirugias. Consideran
dos objetivos; el primer objetivo incorpora los estilos de toma de decisiones de los miembros del
equipo quirdrgico con el fin de mejorar los niveles de compatibilidad (un concepto similar a la
afinidad). Mientras, el segundo otorga una solucién mas efectiva y realista al problema considerando
varios factores practicos como la disponibilidad de recursos, prioridad de los pacientes, entre otros.
Para esto, implementan un modelo de programacion lineal entera multiobjetivo y dos metaheuristicas.
Comparan sus resultados con la planificacion manual de un hospital, obteniendo una mejor

planificacion.

Breuer et al. (2020) implementan un modelo de optimizacién robusta que combina decisiones de
asignacién de personal y calendarizacion con el objetivo de minimizar el impacto de la variacion en
la duracion de la cirugia, disponibilidad de personal y llegadas de urgencia. Proponen un modelo que
tiene como objetivo maximizar el numero de pacientes asignados y maximizar las preferencias de
horario del personal médico, entre otras cosas. Este modelo utiliza una funcién de un solo objetivo
que considera varios factores mediante el uso de pesos, entre los cuales se encuentra la consideracion

de preferencias. Esto es similar al enfoque usado en esta memoria de titulo. Sus resultados muestran



un aumento en el nivel de preferencias del equipo, en conjunto con un incremento de nivel de servicio

y porcentaje de utilizacion.

Ahmed & Ali (2020) consideran la preferencia de los pacientes por cirujanos al problema de la
asignacion de cirugias. Para modelar esta preferencia se basan en nueve criterios, entre los cuales se
encuentran la reputacién, habilidades comunicativas, edad y género. Consideran pacientes electivos
que quieren realizarse una cirugia plastica, e implementan un modelo de programacion lineal entera
mixta multiobjetivo. Sus resultados muestran que mas del 70% de los pacientes son asignados a su
cirujano preferido, y menos del 5% son asignados a su cirujano menos preferido. Concluyen que los

costos de implementar este modelo son similares a los costos por no implementarlo.

Barrera et al. (2020) desarrollan un modelo de programacién dinamica estocéstica para resolver el
problema de la asignacion de cirugias en el contexto hospitalario chileno. Toman como factor
distintivo la consideracion de los pacientes con patologias GES (conjunto de patologias consideradas
en las Garantias Explicitas de la Salud), y su objetivo es minimizar el costo por transferencias de
pacientes desde el sector publico al sector privado. Ademas, implementan una heuristica para obtener
buenos resultados en bajo tiempo, ya que los hospitales requieren que la toma de decisiones sea rapida
y agil. No consideran factores de relacion humana, pero este trabajo es relevante para esta memoria

de titulo debido a que utiliza datos propios del contexto de Chile.

Park et al. (2021) se enfocan en el problema de asignacion de quiréfanos tomando en cuenta las
preferencias de quiréfanos y bloques horarios de los cirujanos. Ademas, consideran operaciones
cooperativas, que son operaciones donde varios cirujanos participan en la cirugia del paciente. Asi,
proponen un modelo de programacién lineal entera y un algoritmo que busca minimizar el nimero de
quiréfanos utilizados y el sobretiempo, mientras que, al mismo tiempo, obtenga un resultado
satisfactorio respecto a las preferencias de los cirujanos. El algoritmo propuesto entrega mejores
soluciones que el modelo de programacion entera, y se ven mejoras sustanciales al comparar con la

planificacion manual del hospital con el que trabajan.

Becerra (2021) propone el concepto de afinidad entre un cirujano primario y uno secundario en un
modelo de programacion lineal entera. Este trabajo propone la afinidad entre ambos cirujanos como
una restriccion, implicando que es un requerimiento estricto que ambos tengan un nivel aceptable de
afinidad para poder realizar una operacion. Con el objetivo de maximizar la prioridad de los pacientes

electivos, se propone un modelo de programacion lineal entera y un algoritmo genético.



Bargetto et al. (2023) abordan el problema de la planificacion de cirugias y quirdfanos que incluyen
restricciones comunes en la practica, como secuencias, capacidades y fechas limite. Ademas,
consideran restricciones para recursos humanos como enfermeros/as. Desarrollan un nuevo modelo
que considera tiempos de limpieza de quiréfanos dependientes de secuencias, que consiste en un
algoritmo de Branch-and-price-and-cut. Sus resultados muestran que este algoritmo supera a otros
algoritmos de la literatura e incluso a solvers comerciales como CPLEX.

En resumen, en la Tabla 1 son presentados los principales estudios de la literatura, en orden
cronoldgico, que se relacionan con el problema abordado en este trabajo y que son resumidos en esta
seccion. Cabe destacar que el simbolo “v™ significa que el trabajo referido presenta el tema de la

columna. A continuacion, se presenta el detalle de cada columna:

e Tipo de paciente: se refiere al tipo de paciente que toma en consideracion el trabajo, los cuales
pueden ser de tipo electivo (E) o no electivo (NE).

e Funcidn objetivo: se refiere al tipo de funcion objetivo del modelo presentado. Pueden ser
funciones de un unico objetivo (FO) o funciones de tipo multiobjetivo (FM).

e Método de resolucion: se refiere al método usado para solucionar el problema abordado: ILP
en caso de ser un modelo de programacion lineal entera, CP si corresponde a un modelo de
programacion con restricciones, y en caso de cualquier otro método, se usa Otro.

e Factores de RH: se refiere a la consideracion de los factores de relacion humana (RH), que

son la afinidad (A), las preferencias (P) y conceptos similares en la programacion de cirugias.

Notar que en la Tabla 1 se puede ver que los factores de relacion humana han sido poco utilizados en
la literatura. De hecho, Abdalkareem et al. (2020), uno de los Ultimos trabajos de revision de la
literatura, estudiaron 190 articulos del tema en la Ultima década, donde solo siete trabajos (3,7%)

consideran la afinidad, las preferencias o alguna de sus variantes.



Tabla 1: Resumen de la revision bibliogréafica.

Autores
Meskens et. al
Dios et al.
Latorre-Nufiez et al.
Di Martinelly & Meskens
Hamid et al.
Roshanaei et al.
Breuer et al.
Ahmed & Ali
Barreraetal.
Park et al.
Becerra
Bargetto et al.

Rios

Afio
2013
2015
2016
2017
2019
2020
2020
2020
2020
2021
2021
2023
2023

Tipo de Paciente

Funcidn objetivo = Método de Solucion

Factores de RH

E

A N N N N N Y N N

AN NN

NE FO

v
v
v v
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FM | ILP
v
v
v v
v v
v
v
v
v
v
v

CP

v

Otro

NS N N N NN

A P
v
v
v

v
v
v v



3 MODELOS PROPUESTOS

3.1 Modelos y versiones

Con el fin de encontrar los mejores resultados posibles para el problema de la asignacion de cirugias
considerando afinidad y preferencias en el equipo quirdrgico, son considerados dos enfoques. El
primer enfoque considera un modelo de programacion lineal entera (ILP, por sus siglas en inglés:
Integer Linear Programming) y el segundo enfoque considera un modelo de programacion con
restricciones (CP, por sus siglas en inglés: Constraint Programming). Cada modelo considera tres

versiones, las cuales son:

A: Esta version corresponde a un modelamiento simple del problema de la asignacion de cirugias, sin
considerar ni la afinidad en el equipo quirargico ni las preferencias del cirujano principal en cuanto a
recursos. Esta version sirve para medir el impacto de considerar estos conceptos en la resolucion del

problema original.

B: Esta version incorpora los conceptos de afinidad y preferencias al problema original, donde los
equipos quirdrgicos solo pueden ser formados si se cumple con un requisito minimo y arbitrario de
afinidad en el equipo. Ademas, considera que los recursos pueden ser asignados si la preferencia del
cirujano principal es lo suficientemente aceptable. Dado que esta version modela estos conceptos
como restricciones, pueden darse situaciones en las que algunas cirugias podrian no realizarse, si ho

se cumplen los valores minimos de preferencias y afinidad.

C: Esta version corresponde al modelo definitivo del problema original, donde los conceptos de
afinidad y preferencias también son incorporados. A diferencia de la version B, estos conceptos no
son restrictivos para la asignacién de cirugias, si no que representan una mejora o un deterioro para
los valores que puede tomar la funcién objetivo. Esta version tiene como prioridad asignar cirugias, y

en segundo lugar, mejorar las condiciones de afinidad y preferencias en el equipo.

3.2 Supuestos y consideraciones

Los supuestos y consideraciones a tener en cuenta en la implementacion de los modelos son:
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1. Todos los datos necesarios (tales como el tipo de cirugia requerida por el paciente o el tiempo
aproximado de su duracion) para los modelos se conocen con antelacion y estan disponibles
para que sean utilizados por el responsable de la toma de decisiones respecto a la asignacion
de cirugias.

2. Todos los pacientes son pacientes electivos.

3. Cada quirofano, segun el bloque horario, esta preparado para atender a pacientes con un tipo
de cirugia requerida especifica. Pacientes cuya necesidad quirdrgica no sea igual a la que
ofrece el quirdfano no pueden ser atendidos en este quirdfano en dicho blogque horario.

4. Para cada quir6fano y bloque horario, es asignado un equipo de enfermeros/as, anestesistas
y/o cualquier otro miembro clave en la realizacion de una cirugia. Esto implica que la
disponibilidad de estos especialistas siempre esta asegurada para cualquier cirugia.

5. Los quiréfanos funcionan durante una cantidad definida de horas durante el horizonte de
planificacion. Esta cantidad de horas puede variar en funcion del dia.

6. Una vez que comienza una cirugia no puede ser interrumpida.

7. Cada cirugia requiere a un cirujano primario y a un cirujano secundario, puesto que la mayoria
de las intervenciones requieren a un cirujano lider y a un cirujano asistente.

8. Es un requisito necesario que la especialidad del cirujano primario sea la misma que la
necesaria para el paciente, pero el cirujano secundario puede tener cualquier especialidad.

9. EI horizonte de planificacion considerado es de cinco dias. No es recomendable considerar
horizontes mas largos debido a la variabilidad del sistema.

10. El tiempo estéa discretizado en intervalos de 60 minutos.

11. Se asume que las cirugias no sufren atrasos.

12. El tiempo de preparacion del quir6fano y de limpieza después de la cirugia estd considerado
dentro de la duracion total de la cirugia.

13. La duracion de las cirugias esta contabilizada por cantidad de bloques horarios en vez de horas

y minutos.

3.3 Factores de relacion humana

En esta seccion se presentan los conceptos de relacion humana que se agregan al problema de

programacion de cirugias propuesto en esta memoria de titulo.
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3.3.1 Considerando la afinidad

Se establece una matriz de afinidad para equipos quirdrgicos, en donde los cirujanos principales
indican su afinidad con el resto del equipo mediante la escala de Likert (Likert, 1932). La escala de
Likert valora el grado de desacuerdo o acuerdo de un entrevistado sobre una aseveracion (que en este
caso corresponde a que siente un gran nivel de afinidad con otra persona). Es importante notar que
este componente es muy subjetivo, ya que un cirujano podria escoger evaluar con una nota muy alta
0 muy baja a alguno de sus colegas mediante esta escala. Si bien se espera que esto pueda permitir
formar equipos con més afinidad que otros, esto no deberia ser en perjuicio de la cantidad de cirugias

a realizarse.

La escala de Likert evalta el grado de acuerdo de un encuestado con una aseveracion mediante un
gradiente. Generalmente, esto se hace mediante cinco niveles, que son: i) muy en desacuerdo, ii) en
desacuerdo, iii) ni de acuerdo ni en desacuerdo, iv) de acuerdo y v) muy de acuerdo. Para este trabajo,

cada uno de estos niveles es representado mediante un nimero entre 0 y 4.

Las afinidades se expresan mediante una matriz cuadrada, en donde cada fila y cada columna
representan un cirujano y otro miembro del equipo, respectivamente. Luego, para cada pareja
cirujano-integrante, se asigna un puntaje que va de 0 a 4 siguiendo la estructura de Likert y de acuerdo
a la afinidad declarada por el cirujano principal. Una afinidad completa es representada por un puntaje
de 4, mientras que la incompatibilidad absoluta es representada por un puntaje de 0 (Meskens et al.,
2013).

Tabla 2: Ejemplo de matriz de afinidad.

Principal/Secundario ID1 ID 2 ID 3 ID 4
ID1 3 1 1 0
ID 2 2 3 0 4
ID3 2 3 1 1
ID 4 1 0 2 1

En la Tabla 2 se muestra un ejemplo de una matriz de afinidad entre cuatro cirujanos principales y
cuatro cirujanos secundarios. En este caso, el cirujano principal 1 evalta con un puntaje de tres su

compatibilidad con el cirujano secundario 1, mientras que este mismo cirujano principal evalGa con
13



un puntaje de cero al cirujano secundario 4. De esta manera, se aplica lo mismo para los demas

cirujanos.

Este enfoque se basa en la matriz de afinidad de Meskens et al. (2013), que presenta tres

consideraciones principales para su funcionamiento efectivo:

e Es necesario verificar que ningun cirujano establezca sus afinidades de tal forma que la suma
de todos los puntajes sea cercana a cero.

e Es necesario verificar que ningun cirujano sea valorado con puntajes muy bajos por todos sus
demas colegas.

e Laforma de valoracion no deberia diferir demasiado entre los cirujanos. Por ejemplo, deberia
impedirse que el promedio de valoracion de un cirujano sea 1y el promedio de valoracion de

otro sea 4.

Este puntaje de afinidad puede ser incorporado como un término en la funcion objetivo o tratado como
limitante en una serie de restricciones. Mientras que en Meskens et. al (2013) es considerado parte de
una serie de restricciones, en este trabajo es utilizado de ambas formas. Ademas, en lugar de que
simplemente se recompense el organizar equipos con altos niveles de afinidad, se implementa un

sistema de penalizacion. Este sistema es explicado mas adelante.

3.3.2 Considerando las preferencias

De forma similar a la matriz de afinidad descrita en la seccién anterior, se propone una matriz de
preferencias para representar cuales son los recursos mas valorados por cada cirujano principal. En
lugar de asignar un puntaje (entre 0 y 4) para representar la afinidad entre dos miembros del equipo,
el puntaje propuesto representa cuanto valora el cirujano cada recurso de ser asignado a él o ella.

En este trabajo, los recursos considerados son el dia, bloque horario y quiréfano en que se realiza la
cirugia. Sin embargo, dependiendo de las necesidades de cada hospital, cualquier nimero de recursos
puede ser afiadido siempre y cuando se establezca una matriz de preferencias para ellos. Este puntaje,
tal como el puntaje por afinidad, se incorpora en el sistema de penalizacion por puntaje, descrito en la

siguiente seccion.
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3.3.3 Sistema de penalizacion por puntaje

Los respectivos puntajes de afinidad y preferencias son incorporados a la funcién objetivo a través de
un sistema de penalizacidn por puntaje (SPP) para dar importancia a la afinidad entre los miembros
del equipo y la preferencia de recursos del cirujano principal.

El sistema funciona de la siguiente manera: cada dia, cada cirujano obtiene una cierta cantidad de
puntaje total para "invertir*. Cuando un cirujano secundario y otros miembros del equipo son
asignados a una cirugia con un cirujano principal, se calcula un costo de afinidad total (CAT) sumando
cada puntaje de afinidad entre el cirujano y los miembros del equipo. Luego, este CAT es deducido
de la puntuacién total del cirujano. Esta puntuacion total nunca puede ser inferior a 0, y la puntuacion
total inicial debe determinarse mediante experimentacion, la cual debe depender del numero de

cirujanos del hospital y la cantidad de otros recursos relevantes para la realizacién de las cirugias.

Lo mismo aplica cuando se asigna un conjunto de recursos a un cirujano principal. Para este trabajo,
corresponden al dia, bloque y quiréfano. Las puntuaciones de preferencia de cada uno de estos
recursos representan un costo total de preferencias (CPT), que se deducen de la misma puntuacion
total del cirujano, y nunca puede ser inferior a 0. La suma del CAT y del CPT determinan el puntaje
de relacion humana (PRH).

Si bien el objetivo de la funcidén objetivo es maximizar la cantidad de cirugias asignadas y la
priorizacion de pacientes, el SPP es restado del valor total de la funcion objetivo. Asi, el cuanto se
resta depende de la puntuacién total que tiene cada cirujano al final del horizonte de planificacion.
Por ejemplo, si a cada cirujano le queda una puntuacion total restante de 10, la funcion objetivo se

reduce en 10 por cada cirujano.

Cabe sefialar que asignar una cirugia es « veces mas valioso que reducir el valor otorgado por el SPP.
De esta forma, la prioridad del modelo es maximizar la cantidad de cirugias, y luego trata de mejorar
larelacion humana del equipo, minimizando la penalizacion. Asi, solo se podria postergar la operacion
de un paciente si esto implica mejorar la relacion entre el equipo quirdrgico de forma realmente

significativa.

Adicionalmente, el SPP considera que los puntajes no utilizados en los primeros dias del horizonte de
planificacion tienen un mayor impacto en la funcion objetivo. Por tanto, el modelo busca asignar la

mayor cantidad de cirujanos posibles para que sus puntajes sin invertir sean bajos. Este efecto busca
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que las cirugias se realicen de manera méas balanceada entre los cirujanos, y asi, impedir que algunos

cirujanos queden sobrecargados de cirugias.

3.4 Formulacion del modelo de programacion lineal entera

A continuacion, se presenta el modelo de ILP que esta basado en el modelo de Becerra (2021). A
continuacion, se presentan las principales diferencias del modelo propuesto respecto al modelo de
Becerra (2021):

1. No se considera la disponibilidad de camas UCI.

2. No se considera la disponibilidad de enfermeras u otros profesionales auxiliares en las cirugias.
En cambio, se asume que son asignados a turnos fijos dependiendo del dia y bloque horario.

3. Se consideran restricciones gque garantizan que una cirugia que comenzo en el bloque de la
mafiana no puede ser continuada en el bloque de la tarde, debido a que los quiréfanos sufren
modificaciones en su equipamiento.

4. El concepto de afinidad es extendido a todo el equipo quirtrgico en lugar de solo al cirujano

secundario.

El objetivo de este modelo de optimizacidn es maximizar la prioridad de los pacientes atendidos. Para
calcular la prioridad de cada paciente (Ipq), se utilizan los datos de tiempo de espera 'y edad del paciente
entregados por el hospital para obtener un valor numérico segun la Ecuacion (1). Donde p representa
el ID del paciente y d representa el dia asignado a su operacion, mientras que | x| es el nimero

entero mas cercano a Xx.

0.0001 (tiempo de esperap) (edadp)

Ipd =1 + d (1)

Es importante notar que la Ecuacion (1) significa que, a mayores tiempos de espera y edad del
paciente, la prioridad aumenta su valor. Ademas, implica que asignar esta cirugia a un dia tardio

disminuye el valor prioritario, perjudicando la maximizacién que busca el modelo de optimizacion.

El modelo de ILP considera el nimero de pacientes (NP), quirdfanos (N°), cirujanos principales (NM),
cirujanos secundarios (N°), bloques horarios (NT), dias del horizonte de planificacion (NP) y otros
miembros del equipo quirtrgico en el quiréfano o en el bloque horario t del dia d (Nfo). A

continuacion, se presentan los conjuntos e indices.
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CONJUNTOS E INDICES

P Conjunto de pacientes en espera de una cirugia, denotados por el indice p,
vpe {0,1,2,...,N°-1}.

@) Conjunto de quiréfanos disponibles para realizar cirugias, denotados por el indice o,
voe {0,1,2,...,N°-1}.

M Conjunto de cirujanos principales, denotados por el indice m,
vme {0,1,2,...,NM-1},

S Conjunto de cirujanos secundarios, denotados por el indice s,
vs€ {0,1,2,...,N5-1}.

T Conjunto de bloques horarios en un dia, denotados por el indice t,
vte {0,1,2,...,N"- 1}

D Conjunto de dias en el horizonte de planificacion, denotados por el indice d,
vde {0,1,2,...,NP-1}.

D Conjunto de dias en el horizonte de planificacion, denotados por el indice d,
D = D U {-1}. Se agrega el indice -1 en representacion del inicio del horizonte de
planificacién, es decir, el dia anterior al dia inicial 0.

Eota  Conjunto de otros miembros del equipo quirdrgico, tales como enfermeros vy
anestesistas, presentes en el quiréfano o y el bloque horario t del dia d, denotados por
el indicee, ve € {0, 1,2, ..., N5 - 1}, VO € O, Vt € T,vd € D.

PARAMETROS
lpd Prioridad del paciente pen el diad, Vp € P, vd € D.
Cms Toma el valor 1, si el cirujano principal m es igual al cirujano secundario s, 0

en otro caso, Ym € M, Vs € S.
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Dmstd

Gpm

ontd

Hqd

Ams

Ame

Pmt

Pmd

Toma el valor 1, si el cirujano principal m y el cirujano secundario s estan
disponibles en el bloque t del dia d, 0 en otro caso, Vme M, Vs € S, Vvt € T, vd
€ D.

Toma el valor 1, si el paciente p esta disponible para ser atendido, O en otro

caso, Vp € P.

Toma el valor 1, si el paciente p puede ser operado por el cirujano m, 0 en otro
caso, Vp € P, Ym € M.

Tomaeel valor 1, si el paciente p puede ser operado en el quiréfano o en el blogue
t del dia d, 0 en otro caso, Vp e P, Vo€ O, vVt e T, vd € D.

Tiempo de operacion del paciente p, Vp € P.

Numero de bloques horarios que contiene el dia d, vd € D.

Puntaje de afinidad entre el cirujano principal my el cirujano secundario s,
vm e M, Vs € S.

Puntaje de afinidad entre el cirujano principal m y el miembro e del equipo

quirdrgico, Vm € M, Ve € E.

Puntaje de preferencia del cirujano principal m por el blogue horario t, vm € M,
vteT.

Puntaje de preferencia del cirujano principal m por el dia d, vm € M, vd € D.

Valor minimo de afinidad y preferencia, definido arbitrariamente, utilizado en
la version B para definir sobre qué niveles de afinidad y preferencias deben

formarse las relaciones para asignar cirugias.

Puntaje diario de afinidad y preferencia asignado a cada cirujano en el inicio de

cada dia del horizonte de planificacion.

VARIABLES DE DECISION

Xpomstd

Variable binaria que es igual a 1, si el paciente p es asignado para ser operado

en el quiréfano o por el cirujano principal m y el cirujano secundario s en el
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bloque horario t del dia d, 0 en otro caso, Vp € P, Vo € O, Vm € M, Vs € S, Vt
€T, vdeD.

Variable binaria que es igual a 1, si el paciente p es asignado para ser operado
en el quirdfano o en el dia d, 0 en otro caso, Vp € P, Vo € O, vd € D.

Variable binaria que es igual a 1, si el paciente p es asignado para ser operado
por el cirujano principal m y el cirujano secundario s, 0 en otro caso, Vp € P,

Variable entera que toma el valor del bloque horario en el que inicia la

Variable entera que toma el valor del blogue horario en el que termina la

Ypod
Zpms

Vme M, Vs € S.
ip

operacion del paciente p, Vp € P.
tp

operacion del paciente p, Vp € P.
fmd

Variable entera que toma el valor del puntaje restante del cirujano principal m
eneldiad, vme M, vd € D.

RESTRICCIONES

Z Z Z Z Xpomsta < 1, Vp€EP,VLET

0OEOMEMseSdEeED

Z Z promstdSL YoeO,vVteT,vd €D

PEPMEMSES

Z Z Z Xpomsta < 1, Vse S VteT,vdeD

pPEPOEOMEM

Z Xpomsta < 1, vme M,vt e T,vd € D

PEPOEOSES

Z Cmsxpomstd <0, VYmeM,Vs€S
pPEPOEOLtETAED
o0€EO0deD
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z Zpyms = Vp € P

MEMSES
IPRE zzzm,
o0€EOdED MEMSES

0€O0

Z z z Z xpomstd S Hd]p, Vp E P,Vd E D

0EOMEMSESLtET

Z z z Z xpomstd S Hdem, Vp E P, Vm E M

OEOSEStETAED

MEMSES

Z Z Z Xpomstd = LpZpms, VpEP,VmeM,Vs €S

0OEOtETAED

DRI

0OEOMEMsSsEeESAdED OEOMEMSESAED

Vp EP,VtET

pztz Z Xpomsta» VD EP,VtET

I/\

Z Z Z poms S 1- xpOms[%]d' Vp € P,Vvd € D

OEOMEMSES OEOMEMSES
Xpomsta € {0,1}, Vp €EP,Vo €0,Ym€ M,Vs € S,YVt €T,Vd € D

Ypoa €{0,1}, Vp€EP,Vo€O,Vd €D
Zyms €{0,1}, VpEP,YmEM,Vs€ES
iy € Loy, Vp € P

ty € Loy, Vp €P
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El conjunto de restricciones (2) evita que un paciente sea asignado a mas de un cirujano principal,
cirujano secundario, un quiréfano y un dia distinto al de un bloque horario dado. Las restricciones (3)
evitan que se asigne mas de una cirugia a un quiréfano en un mismo bloque horario del mismo dia.
Las restricciones (4) y (5) establecen que solo puede haber un cirujano principal y un cirujano
secundario asignados a una cirugia, respectivamente. EI conjunto de restricciones (6) impiden que un
cirujano actte como cirujano principal y cirujano secundario en la misma operacion. Las restricciones
(7) indican que un paciente no puede ser asignado a mas de un quirdéfano y a méas de un dia. Las
restricciones (8) establecen que un paciente no puede ser asignado a mas de un cirujano principal y a
mas de un cirujano secundario. Las restricciones (9) interconectan las variables y y z. El conjunto de
restricciones (10) permite que solo los cirujanos primarios y secundarios disponibles puedan ser
asignados a una cirugia. Las restricciones (11) aseguran que solo se pueda operar a un paciente si se
encuentra disponible. EI conjunto de restricciones (12) es responsable de establecer que un cirujano
principal puede operar a un paciente si y solo si su especialidad es la misma que la requerida por el
paciente. De forma similar, las restricciones (13) solo permiten asignar una cirugia a un quiréfano si
este cumple con las condiciones necesarias para operar al paciente. En las restricciones (14) se
interconectan las variables x y z. Los conjuntos de restricciones (15)-(17) aseguran que las operaciones
que demoran mas de un bloque horario sean asignadas en blogues consecutivos. Las restricciones (18)
evitan que una operacion sea asignada a un bloque de la mafiana y a uno de la tarde, aunque sean

consecutivos. Finalmente, las restricciones (19)-(23) definen los dominios de las variables.

341 ILP-A

La versién A del modelo de ILP (ILP-A) no considera ni afinidad ni preferencias en el equipo
quirdrgico. Corresponde a una implementacién estandar del problema de asignacion de cirugias, y su
importancia radica en que permite medir el impacto de considerar afinidad y preferencias en las otras
versiones del modelo. Entonces, ILP-A considera las restricciones (2)-(23) y la funcion objetivo que

se presenta en la Ecuacion (24).

maximizar Z AlpaYpoa (24)
pEPoOoEOdED
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La funcion objetivo (24) esta basada en la Ecuacion (1). Esta busca maximizar el valor de prioridad
de los pacientes asignados, y esta multiplicada por una constante o para poder ser comparada con la

funcién objetivo de las otras versiones.

342 ILP-B

La version B del modelo ILP (ILP-B) considera la afinidad y preferencias en el equipo quirdrgico. En
esta version, estos conceptos son incorporados mediante restricciones, las cuales establecen un nivel
minimo de afinidad y preferencias que debe cumplirse para conformar un equipo quirdrgico. ILP-B
considera las restricciones (2)-(23), la funcion objetivo (24) e incorpora las restricciones que se
presentan en (25)-(28):

VmeS < mesAms; Vp EP,VmeE M,Vs €S

(25)
S st Y Ane =Y Vipomeas Vo ONmMEMVEETVAED g
PEPSES e€Eptd PEPSES
PraXpomsta < z Z VXpomsta» VP EP,Ym € M,Vt €T,Vd €D 27)
OEOSES PEPSES
Z Z Pt Xpomsta < Z z z VXpomsta Vp e P,Yme M,VteT 28)
0EOSESAED pPEPSESAED

Las restricciones (25) y (26) corresponden a las restricciones encargadas de asegurar que los niveles
de afinidad entre un cirujano principal y los demas miembros del equipo quirirgico sean mayores que
el nivel de afinidad minimo. De manera similar, las restricciones (27) y (28) aseguran que los recursos
asignados para cada cirujano principal hayan sido evaluados con un valor de preferencia igual o mayor

al nivel de preferencia minimo establecido.
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343 ILP-C

La version C del modelo de ILP (ILP-C) incorpora los conceptos de afinidad y preferencias en la
funcion objetivo. Considera las restricciones (2)-(23), la funcion objetivo que se presenta en la
Ecuacion (29) vy las restricciones (30)-(32).

o D] 29
maximizar Z Z Z alpaYpoa — z z fmdd—-i-l (29)

pEPOEOdED meMdeD

fm,—l = O, VmeM

(30)
1
fma = fm,d—l +F - z z Aps + Z Ame + Pt + Prg L_xpomstd
PEPOEOSESLET e €Eyptd p (31)
vm € M,Vd € D
fima € Loy, VYmMEM,Vd€ED (32)

La funcion objetivo (29) incorpora el SPP a las funciones objetivo, donde todo el puntaje no gastado
es restado del valor de la prioridad de los pacientes asignados, penalizando el no hacer buenas
asignaciones de equipos Yy recursos. Las restricciones (30) establecen que el puntaje en el dia previo
al inicio de la planificacion, representado por el indice -1, es 0. El conjunto de restricciones (31)
calcula el puntaje invertido por dia para cada cirujano, al tomar el puntaje acumulado hasta el dia
anterior mas el puntaje aportado segun el parametro F. Luego, se restan los valores de afinidad y
preferencias de todas las relaciones formadas en la asignacion de la cirugia. De manera adicional, el
resultado se multiplica por Ly? para que las cirugias que duran mas de un bloque solo consideren una

inversion de puntaje. Por altimo, en las Ecuaciones (32) se define el dominio de la variable f.

3.5 Formulacion del modelo de programacion con restricciones

La programacion con restricciones (CP) es otra técnica de optimizacion que aborda los problemas
mediante la especificacion de restricciones que deben cumplirse para alcanzar una solucion. Asi, CP
consiste en definir una funcion objetivo a maximizar o minimizar, un conjunto de variables que

pueden modificar los valores de la funcién objetivo y un conjunto de restricciones que limita el
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comportamiento de las variables (Rossi et al., 2006; Apt, 2003). Sin embargo, mientras que los
modelos de ILP estan restringidos a respetar las reglas de linealidad en sus restricciones, funcién
objetivo y el valor entero de todas sus variables, los modelos de CP pueden ir mas alla. Pueden utilizar
tipos especiales de restricciones, por ejemplo, del tipo if = then (que dice que una restriccion solo se
aplica si se cumple una condicion previa) o del tipo all different (que restringe a las variables a tomar
valores diferentes). Estas restricciones especiales, en contraste a las de un modelo de programacion
lineal, se enfocan principalmente en hallar soluciones factibles en vez de centrarse en demostrar la
optimalidad. Esto ultimo es la explicacion de por qué los modelos de CP destacan principalmente en
problemas de asignaciones, programacion de trabajos, etc., debido a que estos problemas se
caracterizan por sus multiples y restrictivas restricciones (Chan & Hu, 2002).

El modelo de CP propuesto utiliza los mismos indices y pardmetros presentados en la seccion anterior.
Sin embargo, necesita una formulacion distinta para los conjuntos y algunos parametros adicionales,

ademas de variables de decisidn especializadas.

CONJUNTOS E INDICES

P Conjunto de pacientes en espera de una cirugia, denotados por el indice p,
vpeE {0,1,2,...,N"}

@) Conjunto de quiréfanos disponibles para realizar cirugias, denotados por el indice o,
vo € {0, 1,2, ..., N°}.

M Conjunto de cirujanos principales, denotados por el indice m, vm € {0, 1, 2, ..., NM}.
S Conjunto de cirujanos secundarios, denotados por el indice s, Vs € {0, 1,2, ..., N5},

T Conjunto de bloques horarios en todo el horizonte de planificacién, denotados por el
indicet, vt € {0, 1,2, ..., NTx NP - 1},

D Conjunto de dias en el horizonte de planificacion, denotados por el indice d,

vd e {0, 1,2, ..., NP},

]

Conjunto de dias en el horizonte de planificacion, denotados por el indice d,

D = D U {-1}. Se agrega el indice -1 en representacion del inicio del horizonte de

planificacion, es decir, el dia anterior al dia inicial 0.
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Eota  Conjunto de otros miembros del equipo quirdrgico, tales como enfermeros vy
anestesistas, presentes en el quiréfano o y el bloque horario t del dia d, denotados por
el indice e, Ve € {0, 1, 2, ..., Nfxq}, VO € O, Vt € T, vd € D.

Es importante notar que, a diferencia del modelo de ILP, los conjuntos O, M y S tienen como valor
méaximo al valor del pardmetro en lugar del valor del parametro menos uno. Esto se debe a que, en
esta formulacion, cuando un paciente no es asignado las siguientes variables toman el valor mas alto

posible para cada pardmetro asociado.

PARAMETROS
Wintd Pardmetro que es igual a 1, si el cirujano principal m esta disponible en el bloque
tdel diad, vme M, vte T, vd € D.
Ystd Pardmetro que es igual a 1, si el cirujano secundario s esta disponible en el

blogue t del diad, vs € S, vt e T, vd € D.

VARIABLES DE DECISION

Cpd Variable binaria que toma el valor 1, si el paciente p es asignado para ser

operado el dia d, 0 en otro caso, Vp € P, vd € D.

Op Variable que toma el valor del ID del quiréfano al cual es asignado el paciente

p, Max(O) en caso de no ser asignado, vVp € P.

Mp Variable que toma el valor del ID del cirujano principal que atiende al paciente

p, Max(M) en caso de no existir un cirujano que lo atienda, vp € P.

Sp Variable que toma el valor del ID del cirujano secundario que atiende al

paciente p, Max(S) en caso de no existir un cirujano que lo atienda, vp € P.

tp Variable que toma el valor del bloque horario en el que comienza la operacion
del paciente p, Max(T) en caso de que el paciente no haya sido asignado a una

operacion, vVp € P.
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fomd Variable que representa el puntaje invertido en la operacion del paciente p por
el cirujano principal m en el dia d, y 0 si es que no existe tal asignacion, Vp €
P,vm e M, vd € D.

Omd Variable que representa el puntaje restante del cirujano m en el dia d, vm € M,

vd € D. El indice -1 es incluido por la misma razén que en la variable f.

RESTRICCIONES

ifo,=0; AN 0;<|0| > t;#t;, Vi,jEP,i+] (33)
ifo,=0; Aoy <[O| A t;>t; > t;+L; <t Vi,j EP,i#] (34)
ifmy=m; Am;<|M|-> t;#t;, Vi,jEPI*] (35)
ifmi=my Am;<IM| ANt; >t - t;+Li<t, Vi,jEP,i#] (36)
ifs;=s; Ns;<I|S| » t;#t, Vi jEPIi*] (37)
ifs;=s; As;<IS| At >t >t +Li<t, Vi,j EP,i#] (38)
ifj=0 - m, #m, Vp EP,VMmeM (39)
ifcpg =1 - t, =dHy, Vp € P,vd € D (40)
ifcpg =1 - t, < (d+ 1)Hg, Vp € P,VYd € D (41)
ifcpg =1 - 0, <|0], Vp € P,Yd €D (42)
ifcpg =1 - s, <|S], Vp € P,Yd €D (43)
ifcpg =1 - my <|M|, Vp € P,Yd €D (44)
ifm,>|M| - 0, 210| As,>|S|, VpeP (45)
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ifo, 20| > my, =2 |M| As,=>|S|, Vp€EP (46)

ifs, > |S| - o, 2|0l A m,>|M|, VpEeP (47)
ifCps=1 - (ifmp=m—> spis), Vp EP,VmeM,Vs €S (48)
ift,=dHy ANt, <(d+1H; - t, +L, < (d+ 1DH,, Vp € P,vd €D (49)

if Qpota = 0 = (ifo, =0 A t, =dHq+t - 0, =0]),Yp EP,VoEO,VtET,VdED (50

if Wipeg =0 - (ift,=dHys+t > my#m), Vp€EP,YmEM,VteT,vdeD (51)
ifYyeq =0 - (ift,=dHs+t - s,#5s), Vp€eEPVseSVteT,VdeD (52)
if[, =0 - my, = |M|, Vp € P (53)
[(tp mod |T|)Ij—lj = [((tp + L, — 1) mod |T|)%J, Vp € P (54)
cpa € {0,1}, Vp € P,vd €D (55)
0p €Loy, VPEP (56)
my, € Zoy, VpEP (57)
Sp €EZoy, VDEP (58)
t, € Loy, VPEP (59)

Las restricciones (33) y (34) impiden el solapamiento de quirofanos. Similarmente, las restricciones
(35) y (36) impiden el solapamiento de cirujanos principales, mientras que las restricciones (37) y
(38) impiden el solapamiento de cirujanos secundarios. Las restricciones (39) establecen que un
cirujano principal puede operar a un paciente solo si su especialidad coincide con la requerida. En el
conjunto de restricciones (40)-(44) se dicta que, para que la variable ¢ tome un valor igual a uno, las

demas variables deben estar asignadas a un paciente. Esto implica que estas variables deben tomar
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valores inferiores al méximo posible. Las restricciones (45)-(47) aseguran que, si una variable toma
el valor maximo, entonces las deméas también deben tomarlo. El conjunto de restricciones (48) impide
que un cirujano sea asignado como cirujano principal y cirujano secundario a la misma cirugia. En las
restricciones (49) se evita que una cirugia pueda comenzar en un dia y terminar en otro. Las
restricciones (50) aseguran que un paciente solo pueda ser asignado a un quiréfano, si este cumple
con las condiciones necesarias para que sea operado en un bloque horario especifico. Las restricciones
(51) y (52) indican que no se puede asignar un cirujano a una cirugia, si éste no esta disponible.
Similarmente, en las restricciones (53) se evita que se asigne un paciente a una cirugia si éste no esta
disponible. Las restricciones (54) impiden gque una cirugia que empieza en un bloque de la mafana
continde en un blogue de la tarde. Finalmente, en las restricciones (55)-(59) se establece el dominio

de las variables.

351 CP-A

La version A del modelo de CP (CP-A) no considera ni afinidad ni preferencias en el equipo
quirdrgico. Corresponde a una implementacién estandar del problema de asignacion de cirugias, y su
importancia radica en que permite medir el impacto de considerar afinidad y preferencias en las otras
versiones del modelo. CP-A considera las restricciones (33)-(59) y la funcién objetivo presentada en
(60).

maximizar Z Z al,qCpa (60)

pEPAED

La funcion objetivo (60) esta basada en la Ecuacion (1). Esta busca maximizar el valor de prioridad
de los pacientes asignados, y estd multiplicada por una constante o para poder ser comparada con la

funcion objetivo de las otras versiones.

352 CP-B

La version B del modelo CP (CP-B) considera la afinidad y preferencias en el equipo quirdrgico. Esta

version incorpora los factores de relacion humana mediante restricciones, las cuales establecen un
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nivel minimo de afinidad y preferencias que debe cumplirse para conformar un equipo quirdrgico.

CP-B considera las restricciones (33)-(59), la funcion objetivo (60) y las restricciones (61)-(65).

ifAps <V Amy=m - s, #s, VpEP,VYmeE M, Vs €S (61)
. IT|
ifApe <V Amp=m - 0, #0Vt, <d|T|+tmod2 th2d|T|+tmod2+7,

(62)
Vp € P,Vvm € M,Yo € 0,vd € D,Vt € T,Ve € E ;4
if Ppg <V Amy=m- t,<dHy V t, = (d+ 1)Hy, Vp € P,Ym e M,vd € D (63)
. IT| |T|
if Ppye <V A m, =m - t, mod|T| 27, Vp EP,VmEM,VtE{O,...,7—1} (64)
. IT| |T|
if Ppye <V Am, =m - t, mod|T| <7, Vp € P,Ym € M,Vt € {7,...,|T|} (65)

Las restricciones (61) garantizan un nivel de afinidad minimo entre el cirujano principal y el cirujano
secundario. El conjunto (62) garantiza un nivel de afinidad minimo entre el cirujano principal y todos
los demas miembros del equipo quirdrgico asignados a un quir6fano en un bloque horario. Las
restricciones (63)-(65) aseguran que se cumpla el nivel minimo de preferencias del cirujano principal

por el dia y blogue horario asignados a la cirugia.

3.53 CP-C

La version C del modelo de CP (CP-C) incorpora los conceptos de afinidad y preferencias en la
funcion objetivo. CP-C considera las restricciones (33)-(59), la funcién objetivo que se muestra en la

Ecuacion (66) y las restricciones adicionales (67)-(71).

L D
maximizar 2 Z alyaCpg — Imad <d +1 (66)

pEPAED meMdeD

Im—-1= 0, vmeM (67)
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- tp ty
lfmpzm/\mzd—l /\m<d

= fpsa = Am,,sp + Z Ampe +P ¢, +P 7
4

My myt,mo
P1D pip
e€Eptq | |

Ima = F + Gma-1— Z fpmd: vm € M,vd € D
p EP

fpdeZO+; VpEP,VmEM,VdEE

Ima € Loy, VmMEM,VYd €D

Vp € P,Yme M,vd € D

(68)

(69)

(70)

(71)

La funcion objetivo (66) es equivalente a la funcion objetivo ILP-C y busca maximizar la prioridad

de los pacientes mientras penaliza el no uso de los puntajes de los cirujanos mediante el SPP. Las

restricciones (67) inicializan el puntaje de los cirujanos en 0 al principio del horizonte de planificacion.

Las restricciones (68) calculan el puntaje necesario de los cirujanos para ser asignados a una cirugia

con un equipo quirdrgico y con recursos especificos. Las restricciones (69) establecen que el puntaje

de un cirujano para cada dia esta definido por el puntaje diario asignado mas el puntaje restante de

dias anteriores menos el puntaje invertido en las cirugias del dia actual. Finalmente, las restricciones

(70) y (71) establecen el dominio de las variables f y g, respectivamente.
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4 RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados computacionales para los dos modelos propuestos y sus versiones
correspondientes. Se presenta el detalle de las 18 instancias utilizadas para validar los modelos

propuestos y, finalmente, el detalle de los resultados de los modelos propuestos y una discusion.

4.1 Configuracion de hardware y software

El computador utilizado para implementar la investigacion, redactar este documento y ejecutar
instancias de prueba mas pequefias es un equipo personal, correspondiente a una laptop HP Windows
11 de 64 bits, que cuenta con un procesador Intel Core i7-1255U de 12va generacion y 16 GB de
RAM.

Los experimentos finales fueron ejecutados en un super computador NLHCP, que cuenta con 5236
CPU cores, 20480 GPU cores y 22 TB de RAM. En particular, se trabaja con la particion largemem,
que cuenta con nueve nodos de modelo Dell PowerEdge R640, procesador 2 x Intel Xeon Gold 6152
CPU @ 2.10GHz, 22 cores C./Uy 765 GB de RAM.

El modelo de ILP es implementado en CPLEX 12.9 con Python 3.9, mientras que el modelo de CP es
implementado y ejecutado en el solver de CP de CPLEX 12.9 con Python 3.9. Ademaés, todos los
modelos fueron ejecutados en un solo hilo (thread) o secuencialmente.

4.2 Generacion de instancias

Los datos que se utilizan en esta memoria de titulo son obtenidos a partir de un hospital pablico de
Chile. Estos datos son de carécter confidencial y no pueden ser distribuidos, pero, en resumen,

incluyen la siguiente informacién:

1. Pacientes: considera edad, sexo, ciudad de residencia, entre otros. Los datos de interés para la
implementacion de los modelos son cuanto tiempo lleva esperando por una cirugia, el tipo de
cirugia que requiere el paciente y el tiempo aproximado de cirugia requerido.

2. Cirujanos: informacion de los cirujanos primarios y secundarios. En algunos casos, los
cirujanos primarios también pueden ser cirujanos secundarios. Cada cirujano tiene asociada

una especialidad, que en el caso del cirujano primario significa a qué tipo de pacientes pueden
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atender. Ademas, se cuenta con una tabla de disponibilidad de los cirujanos para cada bloque
horario, permitiendo saber en qué momentos un cirujano estd o no disponible para realizar
cirugias.

3. Quirdfanos: informacion de los cuatro quiréfanos del hospital publico. Cada quir6fano cuenta
con equipamiento necesario para efectuar solo un tipo de operacion, y este equipamiento
cambia dependiendo del quir6fano, el dia de la semana y el bloque horario del dia (mafiana o
tarde). Los quirdfanos estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Ademas, cada
quiréfano cuenta con un grupo de enfermeras, anestesistas y/u otros especialistas de la salud
requeridos para efectuar las cirugias asociadas a cada tipo de requerimiento. Esto es Util para

simular la afinidad entre el equipo quirdrgico mas adelante.

De manera adicional a los datos otorgados por este hospital, alguna informacion es simulada para ser
complementada con la real. Estos datos simulados corresponden principalmente a la informacion de
los profesionales auxiliares en la cirugia, los puntajes de afinidad y los puntajes de preferencias

asociados a cada cirujano principal.

La informacion entregada por el hospital incluye ciudades de origen, direccion, edad, sexo, tiempos
de espera, nombres, datos de prestaciones, identificadores del paciente y del cirujano asignado,
policlinicos de origen y destino, etc. Sin embargo, la informacion relevante del modelo se ve reducida
al tipo de cirugia necesitada por el paciente, su edad, especialidades de los cirujanos y datos de los

quiréfanos.

Respecto a la informacion de la lista de espera, éstas varian entre semanas, y se considera un horizonte
de planificacion de una semana (5 dias habiles). La prioridad de los pacientes es calculada segun la
Ecuacidn (1), considerando la edad del paciente, su tiempo de espera y el dia de su operacion.

El nimero de recursos considerados en los modelos propuestos se mantiene constante para todas las
instancias, con excepciodn de los dias considerados en el horizonte de planificacion, los cuales varian
entre uno y cinco. Se consideraron diez cirujanos, los cuales pueden ser asignados como cirujanos

principales o secundarios, y el uso de los cuatro quirofanos disponibles en el hospital.
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Tabla 3: Resumen de las cirugias impartidas por quiréfano.

Quirdfano Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Mafana
Q-A Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia
General Infantil General General General
Q-B Cirugia Traumatologia Cirugia Cirugia Traumatologia
General General General
Q-C Oftalmologia Cirugia Cirugia Oftalmologia Cirugia
General Infantil General
Q-D Ginecologia Ginecologia Otorrino- Ginecologia Ginecologia
laringologia
Tarde
Q-A Cirugia Cirugia Otorrino- Cirugia Otorrino-
Infantil Infantil laringologia Infantil laringologia
Q-B Cirugia Traumatologia  Traumatologia  Traumatologia  Traumatologia
General
Q-C Oftalmologia Cirugia Oftalmologia Oftalmologia Cirugia
General General
Q-D Otorrino- Ginecologia Cirugia Otorrino- Otorrino-
laringologia General laringologia laringologia

Las especialidades de los diez cirujanos considerados en las instancias son cirugia general (dos
cirujanos), otorrinolaringologia (dos cirujanos), ginecologia (dos cirujanos), cirugia infantil (un
cirujano) y oftalmologia (un cirujano). Notar que el total de especialidades consideradas es de seis,
pero cualquier nimero es aceptado segun el contexto de cada hospital. Ademas, la Tabla 3 muestra el
tipo de cirugia que admite cada quir6fano (A, B, C y D) segun el equipamiento preparado en ellos

para cada dia y blogue de mafiana y tarde.

En base a los datos anteriores se crean 18 instancias, las cuales se describen con detalle en la Tabla 4.
Los pacientes considerados oscilan entre 32 y 553. Los dias considerados como horizonte de
planificacion son de uno, tres y cinco dias. En las 18 instancias se considerd un grupo fijo de 10
cirujanos. Cada instancia considera dos casos en la version B, un nivel minimo de afinidad y
preferencias de 1 punto y otro de 2 puntos. Cabe destacar que un nivel de afinidad y preferencias de

0 puntos significa que no hay consideracidn de estos factores de relacion humana. Por tanto, la version
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Ay la version B con nivel de afinidad y preferencias de 0 puntos son equivalentes. Cada instancia
considera dos casos en la version C: un valor de puntaje diario para el SPP de 40 puntos y otro de 50

puntos. Estos valores fueron obtenidos mediante experimentacion.

Tabla 4: Resumen de las instancias.

Instancia Pacientes Dias
Iy 32 1
I2 32 3
I3 32 5
Iy 60 1
Is 60 3
le 60 5
Iz 120 1
ls 120 3
lo 120 5
l1o 180 1
Iz 180 3
l12 180 5
l13 240 1
1 240 3
l1s 240 5
l16 553 1
l17 553 3
l1g 553 5

4.3 Resultados de los experimentos

En esta seccion se detallan los experimentos realizados con los modelos propuestos. Todos los

modelos son ejecutados con un tiempo limite de una hora.

4.3.1 Experimento A

Para la ejecucion de este experimento se consideran las versiones A de ambos modelos, ILP-A 'y CP-

A, que no consideran las afinidades y preferencias.
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El objetivo de este experimento es obtener la planificacion base de las cirugias, puesto que no
considera ninguna forma de afinidad en el equipo quirdrgico ni preferencias del cirujano principal.
Asi, los resultados obtenidos reflejan las asignaciones en su forma mas simple, y permiten conocer el

impacto de aplicar restricciones e implementar el SPP en las versiones B y C, respectivamente.

La Tabla 5 muestra los resultados del modelo de ILP-A y de CP-A. Las columnas muestran el valor
encontrado de la funcion objetivo, el upper bound (UB), el tiempo de construccion del modelo, el
tiempo de ejecucion requerido para encontrar la solucion, la brecha porcentual de optimalidad o gap
(es decir, la brecha porcentual entre el UB y el objetivo encontrado al final del proceso de resolucion)
y la cantidad de pacientes atendidos. Adicionalmente, la ultima corresponde a la brecha porcentual
entre el modelo de ILP y el modelo de CP. Un valor positivo implica que el modelo de ILP encuentra
una mejor solucién, mientras que un valor negativo implica que el modelo de CP encuentra una mejor

solucion. Un valor de 0% significa que ambos modelos encuentran la misma solucion.

Tabla 5: Resultados de los modelos de ILP-A 'y de CP-A.

Modelo de ILP-A Modelo de CP-A
Instancia | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Gap entre
decarga  ejecucion atendidos decarga  ejecucion atendidos | modelos

Iy 103000 103000 339 8,0 0,0% 23 103000 118566 0,9 3600,5 15,1% 23 0,0%
1, 119000 119000 99,3 30,9 0,0% 31 119000 210769 1,0 3600,7 77,1% 31 0,0%
I3 121000 121000 175,6 2845 0,0% 32 121000 291385 14 3600,8 140,8% 32 0,0%
Iy 134000 134000 57,1 19,9 0,0% 29 134000 175662 36 3601,8 31,1% 29 0,0%
Is 179000 179000 204,4 3829 0,0% 59 179000 364126 39 3602,1 103,4% 59 0,0%
Ig 181000 181000 3317 9755 0,0% 60 180000 529525 39 3602,1 194,2% 60 0,6%
I; 167000 167000 1347 324 0,0% 32 167000 430559 134 3606,0 157,8% 32 0,0%
Ig 272000 315250 397,3 3614,5 15,9% 82 233000 951959 14,2 3605,8 308,6% 77 14,3%
ly 303000 394588 829,3 36234 30,2% 111 305000 1306280 151 3607,3 328,3% 112 -0,7%
l1o 177000 177000 260,6 734 0,0% 32 177000 730176 31,8 3614,6 312,5% 32 0,0%
11 315000 356238 8714 3620,8 13,1% 91 281000 1543510 34,5 3616,4 449,3% 84 10,8%
11 377000 513706 13754 3646,5 36,3% 134 309000 2079100 31,6 3616,2 572,8% 115 18,0%
l1s 198000 198000 386,8 120,5 0,0% 31 185000 1127110 53,8 3624,2 509,2% 30 6,6%
l1 358000 432285 1229,5 3636,3 20,8% 95 267000 2216940 55,1 3625,6 730,3% 84 25,4%
l15 432000 619464 1890,6 3652,2 43,4% 144 347000 2961020 64,6 3627,1 753,3% 125 19,7%
I3 213000 213000 6243 302,7 0,0% 32 162000 2777910 3346 3766,7 1614,8% 29 23,9%
117 390000 573535 2079,6 3647,0 47,1% 96 259000 5508250 369,2 37719 2026,7% 76 33,6%
lig 920250 32339 3695,9 - - 365000 7253020 3319 37729 1887,1% 130

Promedio 224278 320005 789,8 1742,7 12,2% 62 220778 1697395 75,9 3636,8 567,4% 65 9,0%
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Puede observarse que el promedio del valor encontrado para la funcion objetivo es més alto para el
modelo de ILP, lo cual significa que el modelo de ILP asigna mas cirugias de prioridad alta que el
modelo de CP. Ademas, el promedio del gap para ILP es mucho mas bajo, mostrando que puede
demostrar optimalidad con facilidad. La cantidad de 6ptimos encontrados por el modelo de ILP es de
10, mientras que la cantidad de 6ptimos encontrada por el modelo de CP es de 7. EI promedio de
pacientes atendidos es ligeramente superior para CP, pero esto se debe a que ILP no encuentra solucion
para la instancia lig en el tiempo asignado. Finalmente, el promedio para la brecha porcentual entre
modelos es de 9,0%, que significa que el modelo ILP encuentra soluciones que, en promedio, son

9,0% mejores que las que encuentra CP.

La Figura 2 muestra la cantidad de pacientes atendidos en cada instancia. En general, ILP-A logra
asignar un mayor nimero de pacientes a una cirugia, exceptuando el caso de la instancia l1s, puesto

que en el tiempo limite no fue capaz de encontrar una solucion factible.

La Figura 3 muestra la RAM utilizada por ILP-A 'y CP-A. Se observa que CP-A necesita mucha menos
memoria que ILP-A para encontrar soluciones. Hasta la instancia 15 se mantiene estable en sus
requerimientos, mientras que el modelo de ILP incrementa de forma constante su uso de RAM. El uso
méaximo de memoria para ILP es de 88,4 GB, y para CP es de 6,6 GB. Por lo tanto, para este

experimento, CP-A requiere tan solo un 7,5% de RAM de lo que necesita ILP-A.

®CP-A ®ILP-A

ES ATEMDIDOS

ENTE

PACI

2 13 4 I35 16 17 18 19 N0 111 N2 113 14 15 Né 17 118
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Figura 2: Cantidad de pacientes atendidos en el experimento A.
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Figura 3: RAM (GB) utilizada en el experimento A.

4.3.2 Experimento B

Para la ejecucion de este experimento se usan las versiones B de ambos modelos, ILP-B y CP-B, que
consideran las afinidades y preferencias modeladas como restricciones. En este caso, cada instancia
se ejecuta con dos niveles de afinidad y preferencias (NAP) distintos: con NAP igual a 1 (NAP-1), y
con NAP igual a 2 (NAP-2).

El valor promedio de la funcion objetivo es superior otra vez para el modelo de ILP en el experimento
B. Este comportamiento se observa en la Tabla 6, con un nivel de afinidad y preferencias de 1 (NAP-
1), y en la Tabla 7, con un nivel de afinidad y preferencias de 2 (NAP-2). Ambas tablas tienen el
mismo formato que la Tabla 5. ILP-B presenta mas pacientes atendidos que CP-B, aunque la
diferencia no es muy significativa. Los tiempos de ejecucidn son sustancialmente mas grandes para
este Gltimo, debido a que para los modelos de programacion con restricciones es muy dificil demostrar
la optimalidad de las soluciones. Por Gltimo, se puede observar que, en promedio, las soluciones de
ILP-B son 7,0% mejores que las soluciones de CP-B al tener en cuenta un NAP-1, y son 5,0% mejores
al tener en cuenta un NAP-2. La diferencia es menor que la presentada entre ILP-A 'y CP-A, lo cual

puede implicar que el modelo de CP mejora un poco en su version B al compararla con su versién A.
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Tabla 6: Resultados de los modelos de ILP-B y CP-B con NAP-1.

Modelo de ILP-B

Modelo de CP-B

Instancia | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Gap entre
de carga ejecucion atendidos decarga  ejecucion atendidos | modelos
Iy 64000 64000 67,0 6,7 0,0% 15 64000 82226 18 3601,1 28,5% 15 0,0%
I, 82000 82000 196,0 28,4 0,0% 23 82000 158772 2,2 3601,4 93,6% 23 0,0%
I3 86000 86000 187,6 72,7 0,0% 26 86000 196492 32 3602,2 128,5% 26 0,0%
I4 66000 66000 80,5 5,7 0,0% 15 66000 97517 6,9 3603,3 47,8% 15 0,0%
Is 100000 100000 228,0 24,8 0,0% 33 100000 253469 6,9 3603,0 153,5% 33 0,0%
lg 106000 106000 645,9 188,3 0,0% 38 106000 351600 7,39 3604,8 231,7% 38 0,0%
17 83000 83000 286,7 18,8 0,0% 15 83000 356322 23,5 3609,6 329,3% 16 0,0%
lg 155000 179678 702,3 3615,7 15,9% 45 141000 937068 255 36119 564,6% 42 9,0%
Iy 172000 183333 1196,8 3628,3 6,6% 57 166000 1188490 27,9 3614,0 616,0% 58 3,5%
l1o 93000 93000 418,6 20,8 0,0% 16 93000 734257 49,8 3624,6 689,5% 16 0,0%
11 186000 201750 1230,8 3628,5 8,5% 48 153000 1543500 54,4 3625,7 908,8% 43 17,7%
11 214000 245500 1975,1 3636,5 14,7% 68 190000 1983060 53,4 3627,3 943,7% 63 11,2%
l1s 102000 102000 627,1 43,3 0,0% 16 102000 1119240 94,7 3638,1 997,3% 16 0,0%
l14 206000 206000 1712,1 7815 0,0% 48 177000 2252010 89,1 3642,6 1172,3% 44 14,1%
l1s 241000 251250 1416,4 3635,5 4,3% 68 183000 2961000 93,9 3649,5 1518,0% 61 24,1%
I 112000 112000 749,7 59,8 0,0% 16 112000 2814010 305,2 3730,7 2412,5% 16 0,0%
117 216000 266571 2162,8 3649,6 23,4% 48 162000 5508000 3278 37499 3300,0% 41 25,0%
lig 256000 442857 5377,2 3709,8 73,0% 68 179000 7139690 279,9 37229 3888,7% 60 30,1%
Promedio 141111 159496 1070,0 1486,4 8,1% 37 124722 1648707 80,7 3636,8 1001,3% 35 7,0%

Las Figuras 4 y 5 muestran los gréaficos que comparan la cantidad de pacientes atendidos para cada
instancia. El primero corresponde a los pacientes atendidos por la version B de cada modelo
considerando un NAP-1, mientras que el segundo muestra las instancias que consideran un NAP-2,
En rojo se destacan los pacientes atendidos en ILP-B y en azul aparecen los pacientes atendidos en
CP-B. Se puede notar que, en ambos graficos, la primera mitad de los pacientes atendidos coinciden
en gran medida, pero desde la instancia lg en adelante, ILP-B consigue hallar una distribucién de
cirugias tal que se atienden més pacientes que en CP-B. Con NAP-1, el méximo de pacientes atendidos
en ILP-B es de 68, un 52,2% menos que en ILP-A, mientras que en CP-B es de 63, un 51,5% menos
que en CP-A. Con NAP-2, el méximo de pacientes atendidos en ILP-B es de 44, lo que significa una

disminucion del 69,4% con respecto a ILP-A. Mientras, en CP-B el maximo de pacientes atendidos

es de 40, una disminucién del 69,2% con respecto a CP-A.

38




Tabla 7: Resultados de los modelos de ILP-B y CP-B con NAP-2.

Modelo de ILP-B Modelo de CP-B
Instancia | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Gap entre
de carga ejecucion atendidos decarga  ejecucion atendidos | modelos
Iy 52000 52000 57,0 38 0,0% 12 52000 79676 13 3600,9 53,2% 12 0,0%
I, 74000 74000 170.8 19,7 0,0% 22 74000 163854 2,3 3601,5 121,4% 22 0,0%
I3 79000 79000 280,7 75,7 0,0% 26 79000 181657 2,6 3601,9 129,9% 26 0,0%
I4 54000 54000 127,1 6,6 0,0% 12 54000 99078 5,0 3602,5 83,5% 12 0,0%
Is 80000 80000 338,5 30,5 0,0% 26 80000 200132 47 3602,6 150,2% 26 0,0%
lg 87000 87000 481,6 74,5 0,0% 32 87000 277618 53 3603,6 219,1% 32 0,0%
17 67000 67000 209,6 12,2 0,0% 12 67000 278592 15,4 3607,0 315,8% 12 0,0%
lg 119000 119000 561,9 96,7 0,0% 32 114000 893825 16,6 36084 684,1% 31 4,2%
Iy 132000 132000 9775 203,33 0,0% 42 129000 1188490 23,6 3613,3 821,3% 40 2,3%
l1o 77000 77000 331,2 19,3 0,0% 11 77000 622038 42,6 3619,3 707,8% 12 0,0%
Iy 137000 137000 951,4 218,6 0,0% 32 127000 1472270 43,7 3621,1 1059,3% 30 7,3%
11 157000 157000 1477,1 15354 0,0% 44 141000 2079000 49,5 3625,6 1374,5% 40 10,2%
l1s 82000 82000 462,9 27,2 0,0% 12 81000 876216 72,7 3632,8 981,7% 12 1,2%
l14 146000 146000 1250,6 238,6 0,0% 32 130000 2114530 77,4 3641,2 1526,6% 30 11%
l1s 166000 170500 2065,4 3646,5 2,7% 44 140000 2869190 58,4 3629,3 1949,4% 40 15,7%
I 88000 88000 1099,2 73,6 0,0% 12 88000 2180000 388,6 3761,3 2377,3% 12 0,0%
117 152000 178035 2303,9 3655,0 17,1% 32 115000 5508000 332,3 3766,4 4689,6% 28 19,7%
lig 176000 251321 41459 3688,8 42,8% 44 122000 7253020 352,5 37739 5845,1% 36 50,0%
Promedio | 106944 112825 960,7 757,0 3,5% 27 97611 1574288 83,0 3639,6 1282,1% 25 5,0%
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Figura 4: Cantidad de pacientes atendidos en el experimento B —

NAP-1.

Figura 5: Cantidad de pacientes atendidos en el experimento B —
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Las Figuras 6 y 7 comparan la RAM utilizada por los modelos para resolver las instancias, con NAP
igual a uno y a dos puntos, respectivamente. En rojo se destaca ILP-B, mientras que en azul aparecen
los datos de CP-B. Se puede apreciar que el modelo de ILP ocupa mucha mas memoria que el modelo
de CP en todas las instancias. Este ultimo se mantiene practicamente estable sin importar el tamafio
de la instancia. Con NAP-1, la RAM méxima usada en ILP-B es de 108,3 GB, mientras que la RAM
maxima para CP-B es de 6,8 GB. Por otro lado, con NAP-2, la RAM méaxima usada en ILP-B es de
109,9 GB, mientras que para CP-B es de 6,9 GB. En promedio, ambos modelos mantienen constante
su uso de RAM al cambiar de NAP-1 a NAP-2.
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Figura 6: RAM (GB) utilizada en el experimento B — NAP-1. Figura 7: RAM (GB) utilizada en el experimento B — NAP-2.

4.3.3 Experimento C

Para la ejecucion de este experimento se usan las versiones C de ambos modelos, ILP-C y CP-C, que
consideran las afinidades y preferencias a través del SPP. En este caso, cada instancia se ejecuta con
dos puntajes diarios distintos del SPP. Mediante una experimentacion previa, se determind que los
valores con mejores resultados al ejecutar la versién C, corresponden a un puntaje diario de 40 (SPP-
40) y 50 (SPP-50).

Con los resultados de este experimento, se puede medir el impacto de implementar el SSP al

contrastarlos con los resultados de la version A. Al mismo tiempo, es posible comparar los resultados
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de esta version con los resultados de la version B, con el fin de determinar si es mejor considerar la

afinidad y preferencias como restricciones o el modelarlas a través del SPP.

Tabla 8: Resultados de los modelos de ILP-C y CP-C con SPP-40.

Modelo de ILP-C Modelo de CP-C
Instancia Objetivo UB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Objetivo UB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Gap entre
decarga  ejecucion atendidos decarga  ejecucion atendidos | modelos

Iy 102815 102815 17,6 16,4 0,0% 23 102815 120288 14 3600,8 17,0% 23 0,0%
P 134155 134311 455 3600,8 0,1% 31 117057 223210 24 3601,2 90,7% 31 12,7%
I3 135502 136276 71,6 3601,6 0,6% 32 114320 307113 3,5 3601,8 168,6% 32 15,6%
Iy 127847 127855 24,6 33 0,0% 28 127855 186171 5,2 3602,7 45,6% 28 0,0%
Is 212786 212956 76,8 3601,6 0,1% 59 170730 387464 6,6 3604,2 126,9% 59 19,8%
ls 215086 216351 135,1 3602,8 0,6% 60 166857 537294 9,0 3605,4 222,0% 60 22,4%
17 146855 150429 59,1 3600,7 2,4% 28 146855 445078 21,0 3609,7 203,1% 28 0,0%
lg 363039 363380 158,0 3603,1 0,1% 81 235911 998004 254 3611,9 323,0% 74 35,0%
lg 475270 479670 2844 3604,1 0,9% 112 275884 1306140 25,7 3610,3 373,4% 112 42,0%
l1o 156855 159855 60,5 3601,1 1,9% 28 156855 734234 41,0 3617,8 368,1% 28 0,0%
I 443033 444075 255,0 3603,7 0,2% 88 232848 1543460 43,7 3620,9 562,9% 77 47,4%
11, 619623 632283 3655 3605,4 2,0% 128 285756 2079000 48,7 3624,0 627,5% 122 53,9%
l1s 174855 179140 67,3 3601,2 2,5% 28 164853 1119230 86,7 3638,8 578,9% 28 5,7%
l14 514011 518030 2049 3604,0 0,8% 90 246849 2252000 68,8 3632,5 812,3% 82 52,0%
l1s 773732 785757 340,1 3605,8 1,6% 139 304554 2961000 66,7 3632,3 872,2% 124 60,6%
I3 186855 192855 160,6 3602,7 3.2% 28 172846 2814010 298,4 37159 1528,0% 28 7,5%
117 588011 595870 464,8 3610,7 1,3% 90 - - 299,0 3733,4 - 0
lig 992563 1002403 7955 3614,2 1,0% 150 68458 7253010 3413 3758,6 10495% 45 93,1%

Promedio 353494 357462 199,3 3204,6 1,0% 68 181841 1486277 774 3634,5 1024,4% 55 28,0%

Las Tablas 8 y 9 muestran los resultados de la version C de los modelos, considerando SPP-40 y SPP-
50, respectivamente. Estas tablas presentan el mismo formato que las Tablas 5, 6 y 7. Con SPP-40,
ILP-C atiende un méaximo de pacientes de 150 en la instancia ls. ILP-A no alcanza a encontrar una
solucidn factible en el tiempo limite, por lo que no considera pacientes atendidos en esa instancia. Si
se comparan en la instancia I1s, se ve que en ILP-C se asignan 139 pacientes, mientras que en ILP-A
se asignan 144. Esto representa una disminucion de tan solo un 3,5%. CP-C, por su parte, tiene un
maximo de pacientes atendidos de 124, y CP-A tiene un maximo de 130 pacientes, mostrando una
disminucion de 4,6%. Con SPP-50, el maximo de pacientes atendidos en ILP-C (sin considerar la
instancia lg) es de 142, un 1,4% menos que ILP-A, y el maximo de pacientes atendidos por CP-C es
de 129, tan solo un 0,8% menos que CP-A. Esto demuestra que incrementar el puntaje del SPP acerca

mas las versiones Ay C.
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Tabla 9: Resultados de los modelos de ILP-C y CP-C con SPP-50.

Modelo de ILP-C

Modelo de CP-C

Instancia | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap  Pacientes | Objetivo uB Tiempo Tiempo Gap Pacientes | Gap entre
de carga ejecucion atendidos decarga  ejecucion atendidos | modelos

Iy 102753 102753 13,0 24 0,0% 23 102753 120248 14 3600,9 17,0% 23 0,0%
I, 133523 133676 35,9 3600,6 0,1% 31 116454 219278 2,3 3601,3 88,3% 31 12,8%
I3 133713 134595 44,4 3600,9 0,7% 32 111620 306308 34 3601,9 174,4% 32 16,5%
I4 133803 133803 17,0 2,2 0,0% 29 133803 183240 53 3602,7 36,9% 29 0,0%
Is 212219 212490 52,8 3601,1 0,1% 59 176150 399906 6,6 3604,2 127,0% 59 17,0%
lg 213438 214787 87,6 3601,6 0,6% 60 158086 537134 9,0 3605,3 239,8% 60 25,9%
17 166802 166803 47,0 5,6 0,0% 32 162803 445962 20,8 3609,7 173,9% 31 2,4%
lg 372548 372548 1725 2689,9 0,0% 84 247500 966937 22,6 3610,5 290,7% 81 33,6%
Ig 477878 478357 207,4 3604,6 0,1% 113 264219 1285530 19,9 3608,4 386,5% 111 44,7%
l1o 176801 176803 56,6 6,6 0,0% 29 174800 722564 332 3614,6 313,4% 32 1,1%
11 452529 452549 155,9 3176 0,0% 90 264339 1543440 36,8 3617,7 483,9% 79 41,6%
11 639237 639397 257,0 3604,7 0,0% 134 311713 2079010 394 3619,5 567,0% 125 51,2%
li3 197801 197803 74,4 9,6 0,0% 32 184803 1101730 73,7 3632,9 496,2% 31 6,6%
l14 532536 532557 210,8 72,9 0,0% 94 256240 2252000 80,3 3637,9 778,9% 80 51,9%
l1s 788392 792446 350,7 3606,3 0,5% 142 307293 2961020 87,8 3641,8 863,6% 129 61,0%
I 212803 212803 159,4 36,0 0,0% 32 182798 2814010 294,1 3714,1 1439,4% 32 14,1%
117 619508 619527 493,2 3233 0,0% 96 239914 5508040 350,3 3755,8 2195,8% 75 61,3%
lig 1022376 1022378 758,1 579,9 0,0% 158 59152 7253010 336,3 3756,7 12161,6% 44 94,2%

Promedio 366034 366448 1774 1625,9 0,1% 71 191913 1705520 79,1 3635,3 1157,5% 60 29,8%

Las Figuras 8 y 9 muestran los gréaficos que comparan la cantidad de pacientes atendidos para cada

instancia. El primero corresponde a los pacientes atendidos por la version C de cada modelo

considerando un puntaje de SPP de 40. Mientras, el segundo muestra las instancias que consideran un

puntaje de SPP igual a 50. En rojo se destacan los pacientes atendidos en ILP-C y en azul aparecen

los pacientes atendidos en CP-C. Se puede notar que, en ambos gréaficos, la primera mitad de los

pacientes atendidos coinciden en gran medida, pero desde la instancia I12 en adelante, ILP-C consigue

encontrar una distribucion de cirugias que atiende mas pacientes que CP-C. Por ultimo, en las

instancias mas grandes ILP-C logra asignar mas del triple de los pacientes que asigna CP-C a una

cirugia, demostrando su superioridad en este &mbito.
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Figura 8: Cantidad de pacientes atendidos en el experimento C — Figura 9: Cantidad de pacientes atendidos en el experimento C —
SPP-40. SPP-50.

Las Figuras 10 y 11 comparan la RAM utilizada por los modelos resolviendo las instancias, con
puntaje del SPP de 40y 50, respectivamente. En rojo se destaca ILP-C, mientras que en azul aparecen
los datos de CP-C. Se puede observar que el modelo de ILP ocupa mucha méas memoria que el modelo
CP en todas las ocasiones. Este ultimo se mantiene practicamente estable hasta la instancia li6. Con
SPP-40, el maximo de RAM usado por ILP-C es de 21,85 GB, una disminucion del 75,2% respecto
al usado por ILP-A, y el médximo de RAM usado por CP-C es de 7,0 GB, un incremento del 5,0% con
respecto a CP-A. Por otro lado, considerando SPP-50, el méximo de RAM usado por ILP-C es de 17,6
GB, 80,0% menos que ILP-A, y CP-C se mantiene estable con un méaximo de 7,0 GB.

Adicionalmente, se realiza un experimento que considera a ILP-C y CP-C con SPP-40 con distintos
tiempos. En la Tabla 10 se presentan los resultados que muestran el valor del objetivo y el gap para
ILP-C y CP-C con SPP-40. Ambos modelos consideran un tiempo limite de 60, 300 y 600 segundos.
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Figura 10: RAM (GB) utilizada en el experimento C — SPP-40.
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Figura 11: RAM (GB) utilizada en el experimento C — SPP-50.

El fin de este experimento es descubrir cual modelo puede encontrar mejores soluciones en tiempos
cortos. Se escoge un puntaje de 40 para el SPP debido a que, si bien con un puntaje de 50 el promedio
de pacientes atendidos y el PRH aumentan ligeramente, también lo hacen sus desviaciones estandar.
Mantener bajos los valores de las desviaciones estandar implica una reparticion mas equitativa de

recursos y asignaciones, por lo que es deseable que estos valores se minimicen dentro de lo posible.

De la ejecucion de 60 segundos, se extrae que CP-C puede asignar mas pacientes en promedio en
tiempos bajos, debido principalmente a que ILP-C no logra encontrar solucion en varias instancias.
Debido a que CP-C no logra encontrar soluciones factibles en las instancias mas grandes, entonces, el
gap de este modelo parece ser inferior al del modelo de ILP. Sin embargo, esto solo ocurre para el
calculo del promedio, ya que no encuentra soluciones, implicando técnicamente un gap de 0,0%.
Mientras, en la ejecucién de 600 segundos, ILP-C logra un gap de 613,0% en promedio, 10 veces
menor que el de 300 segundos. Por tltimo, CP-C muestra un gap de 5809,0%, casi cinco veces mayor

que su alternativa de 300 segundos.
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Tabla 10: Resultados de ejecutar ILP-C y CP-C con 60, 300 y 600 segundos.

60 segundos 300 segundos 600 segundos
Instancia ILP CP ILP CP ILP CP
FO gap FO gap FO gap FO gap FO gap FO gap

Iy 102815 0% 101815 30% 102815 0% 102815 21% 102815 0% 102815 21%
I, 117057 2% 115089 131% 117057 1% 117057 107% 117057 0% 117057 103%
I3 115218 4% 113285 208% 115240 0% 114305 178% 115240 0% 114305 173%
l4 133855 0% 125855 73% 133855 0% 127855 63% 133855 0% 127855 53%
Is 177674 5% 165716 161% 177687 0% 170728 154% 177687 0% 170728 138%
lg 173729 11% 149039 291% 176695 7% 156661 272% 175744 % 159938 264%
17 166855 0% 132853 274% 166855 0% 146855 238% 166855 0% 146855 238%
lg 256872 26% 162276 515% 261938 23% 203800 390% 266911 20% 223860 346%
Iy -8400 4880% 56329 2256% 281065 36% 153146 766% 292132 30% 191428 593%
l1o 176855 0% 115800 575% 176855 0% 143852 444% 176855 0% 153855 408%
11 -3200 12493% 33239 4617% 300970 32% 173265 805% 301951 31% 197627 693%
11 -8400 7054% 32153 6366% 363466 38% 117027 1677% 363466 3% 140319 1382%
113 197855 0% 60724 1772% 197855 0% 139847 713% 197855 0% 155850 630%
lia -3200 15657% 3903 57599% | 351931 32% 126726 1677% 353931 31% 230524 877%
lis -8400 36174% -8400  35350% -8400 7906% 18956 15520% | 427525 44% 73475 3930%
lig 212855 0% - - 212855 0% - - 212855 0% 113790  2373%
117 -3200  181555% - - -3200 17990% - - 388931 47% - -
lig -8400 91590% - - -8400 91590% - - 472492 10779% -8392 86528%

Promedio | 99358  19414% 90645  7348% | 173174  6536% 134193  1535% | 246897 613% 141875  5809%

4.3.4 Comparacion del rendimiento

Al comparar los modelos se busca encontrar respuesta a la interrogante de cual de los modelos
propuestos entrega mejores resultados al problema de la asignacion de cirugias y bajo qué condiciones
lo hace.

El primer criterio de comparacion entre los modelos es la calidad de las soluciones. Para medir esto
se puede utilizar el gap, el valor porcentual que mide la diferencia entre la funcion objetivo encontrada
por el modelo y el upper bound. Un gap de 0% significa que el valor encontrado para la funcion
objetivo es igual al upper bound, y por lo tanto, se garantiza la optimalidad. En la Figura 12 se puede
apreciar que las versiones A, B 'y C del modelo CP tienen gaps sumamente elevados. Por otro lado,
los gaps del modelo ILP son mas cercanos a 0 en las tres versiones. Sin embargo, si se revisa la seccion
de experimentos, es posible notar que los resultados obtenidos por el modelo de CP en muchos casos
son el mismo que fue obtenido por ILP. Esto significa que ILP logra demostrar la optimalidad de la

45




soluciéon de manera mucho mas facil que CP, probablemente debido a que el solver de CP utiliza
técnicas de busqueda en extension que dificulta reducir el gap a 0,0%.

700 %
600 %
500 %

400 %

GAP (%)

300 %
200 %
100 %

0%
CP-A ILP-A CP-B ILP-B CP-B ILP-B CP-C ILP-C CP-C ILP-C
(NAP-1) (NAP-1) (NAP-1) (NAP-1) (SPP-40) (SPP-40) (SPP-30) (SPP-50)
MODELO

Figura 12: Comparacion de gap entre modelos.

Otro criterio para comparar ambos modelos es en el uso de memoria. En las Figuras 3, 6, 7, 10 y 11
puede verse la variacion de memoria utilizada para resolver cada instancia. Mientras, en la Figura 13

se aprecia el panorama completo al comparar todas las versiones.

En las versiones B, tanto el modelo de CP como el modelo de ILP utilizan cantidades muy bajas de
RAM. Sin embargo, el uso aumenta drasticamente al momento de ejecutar las versiones C, ya que en
promedio CP necesita casi 2 GB mientras que ILP requiere alrededor de 8,0 GB. Es claro ver que CP,
en términos de requerimientos de memoria, es muy superior, dada su baja cantidad de memoria
requerida. Estas son cantidades de memoria habitual en un computador personal. Es interesante notar
que considerar las restricciones de afinidad y preferencias, e incluso implementar el SPP, disminuye

el uso de memoria.
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Figura 13: Comparacion de memoria usada (en GB) entre modelos.

La Figura 14 muestra una comparacion de los tiempos de resolucion promedio empleados por los
modelos para resolver las instancias. Este tiempo de resolucion no considera el tiempo necesario para
construir los modelos para cada instancia. Los modelos de CP promedian la hora completa de
ejecucion debido a lo mencionado anteriormente: los modelos de CP no estan enfocados en demostrar
la optimalidad de la solucion. Por tanto, utiliza los 3600 segundos para encontrar mejores soluciones
factibles. Por otro lado, el modelo de ILP es mucho més réapido en la busqueda de soluciones. No solo
es igual de eficiente que el modelo de CP para encontrar una buena solucion factible en tiempos

rapidos, sino que también es mucho mejor para demostrar la optimalidad de la solucién.

Por dltimo, la Tabla 11 muestra una comparacion entre el modelo de ILP y el modelo de CP. El
simbolo “v™ representa que un modelo entrega mejores resultados que el otro. ILP muestra ser
superior en términos de gap y tiempos de resolucion. Mientras, CP solo llega a ser mejor en el uso de
la RAM.

Tabla 11: Comparacién de modelos por gap, RAM y tiempos de resolucion.

Tiempos de
Modelo Gap RAM y
resolucion
ILP v v
CP v
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Figura 14: Comparacién de tiempos de resolucion entre modelos.

4.4 Discusion de los factores de relacién humana

En esta seccion se discuten y comparan los resultados de los experimentos A, B y C basado en los
factores de relacion humana. Para ello se definen tres métricas: el nimero de pacientes atendidos, la

calidad de los equipos quirargicos y el nimero de cirugias asignadas por cirujano.

La cantidad de pacientes atendidos es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta en los
problemas de asignacion de cirugias. Es ideal asignar la mayor cantidad de pacientes con una alta
prioridad en el horizonte de planificacion. Por tanto, se busca que este nimero no disminuya

significativamente al considerar las afinidades y preferencias.

Por otro lado, para determinar la calidad de los equipos quirurgicos formados, se pueden comparar los
promedios del puntaje de relacion humana (PRH) obtenidos para cada cirujano principal. E

importante recordar que este valor es obtenido al sumar la afinidad del cirujano principal con cada
integrante del equipo quirurgico y las preferencias del cirujano principal por los recursos asignados
en cada cirugia realizada. Asi, valores méas altos de PRH indican que se forman mejores equipos
quirdrgicos, ya que se estan considerando relaciones humanas mas fuertes. Por otro lado, desviaciones
estandar del PRH mas altas indican que hay una mayor diferencia de cirugias realizadas entre los

distintos cirujanos, es decir, hay un desbalance en el reparto de las cirugias asignadas. Por esto, lo
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ideal es conseguir un promedio de PRH més alto y que, a la vez, la desviacion estandar se mantenga

baja.

Finalmente, también se puede medir la calidad de los equipos formados en base a cuantas cirugias le
corresponde hacer a cada cirujano. Lo ideal es que el total de cirugias a realizar se distribuya de forma
balanceada entre todos los cirujanos disponibles. Por tanto, se busca obtener desviaciones estandar
bajas y a la vez asignar la mayor cantidad de cirugias posibles (lo cual implica darle atencion a méas

pacientes).

4.4.1 Anadlisis del modelo de ILP

En la Tabla 12 se resume los promedios de pacientes segun la version de ILP, mientras que la Figura

15 grafica esta informacion. La linea naranja marca la cantidad de pacientes atendidos por ILP-A.

Tabla 12: Resumen de los promedios de pacientes atendidos - ILP.

_ Experimento B Experimento C
Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50
62 37 27 68 71

MODELO DE ILP
80
70
[ ILP-A
60
50
40

30

PACIENTES ATENDIDOS

20

10

SPP-50 SPP-40 NAP-2 NAP-1

VERSION

Figura 15: Comparacion de pacientes atendidos — ILP.
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Es interesante mencionar la situacion de la version A del modelo de ILP, que no considera ni afinidad
ni preferencias, promedia un nimero de pacientes inferior a las versiones ILP-C con un puntaje del
SPP-40 y SPP-50. Resulta contraintuitivo ya que, al no existir restricciones adicionales, la version A
deberia tener la mayor cantidad de pacientes atendidos. Sin embargo, esto se debe a que hay instancias
en las que el ILP-A no logra encontrar soluciones factibles, entonces, su nimero de pacientes
atendidos es 0, disminuyendo el promedio. ILP-C, por otro lado, si logra encontrar una solucion,
aumentando su promedio de pacientes atendidos. Esto puede deberse a que el espacio de bdsqueda es

distinto entre ambas versiones, y es mas facil encontrar una solucion para esas instancias con el SPP.

Para realizar una comparacion justa, se excluyen todas las instancias en que ambos modelos y sus
versiones no encuentran una solucion factible. Asi, la Tabla 13 muestra el resumen de los promedios
de pacientes limitados a las instancias entre 11 e lis. La Figura 16 grafica la cantidad de pacientes

atendidos en promedio por cada modelo y version.

Tabla 13: Resumen de los promedios de pacientes atendidos (11-116) - ILP.

_ Experimento B Experimento C
Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50
64 34 25 62 64

En definitiva, ILP-A atiende 3,0% mas pacientes que ILP-C con SPP-40, 46,8% mas pacientes que
ILP-B con NAP-1y 60,9% mas pacientes que ILP-B con NAP-2. La diferencia entre ILP-A e ILP-C
con SPP-50 es de 0,0%, lo que quiere decir que considerar el SPP-50 no tiene impacto en la asignacion
de pacientes. A partir de este analisis, todas los secciones posteriores consideran solo a las instancias

I1-116.
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Figura 16: Comparacion de pacientes atendidos (l1-116) — ILP.

La Tabla 14 resume los promedios del PRH por cirujano y sus desviaciones estandar por version del
modelo de ILP. La Figura 17 muestra un gréfico de barras con sus barras de desviacion, mostrando el
promedio de PRH por cirujano y su desviacion estandar. Los resultados obtenidos en el experimento
B muestran bajos PRH, pero en el experimento C se puede ver que el modelo de ILP con SPP-40
muestra equipos con relacion humana 8,8% mejor que la version A, mientras que el modelo de ILP
con SPP-50 presenta equipos con relacién humana 19,6% mejor que la versién A. En promedio, ILP-
C genera equipos 14,2% mejores que ILP-A, en términos de PRH. Ademas, si bien el promedio de
PRH de CP-C con SPP-50 es 9,0% mejor que el de SPP-40, su desviacion estandar es 27,1% mas alta.

Tabla 14: Resumen de promedios y desv. estandar de PRH por cirujano - ILP.

Experimento B Experimento C

Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50

Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv.
61,2 30,3 443 60,0 33,8 422 66,6 27,2 73,2 37,3
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Figura 17: Promedio y desv. estandar de PRH por cirujano — ILP.

La Tabla 15 resume los datos del promedio y la desviacion estandar del numero de cirugias por
cirujano. La Figura 18 muestra un gréafico de barras con sus cajas de desviacion. ILP-C con SPP-50
empata con ILP-A como modelo con mas cirugias por cirujano, pero la desviacién estandar del
primero es mas elevada. Mientras, ILP-C con puntaje diario del SPP de 40 puntos disminuye en un
4,7% la cantidad de cirugias en promedio asignadas a cada cirujano con respecto a su version de SPP-

50, pero su desviacion estandar es menor en un 16,7%.

Por otro lado, la version B del modelo de ILP tiene un desemperfio deficiente. ILP-B con NAP-1
disminuye el nimero promedio de cirugias por cirujano en un 46,9%, e incrementa la desviacion
estandar en un 21,9% con respecto a ILP-A. ILP-B con NAP-2 disminuye el nimero promedio de

cirugias por cirujano en un 61%, y aumenta la desviacion en un 3% con respecto a ILP-A.

Tabla 15: Resumen de promedios y desv. estandar de cirugias por cirujano - ILP.

Experimento B Experimento C
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50
Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv.
6,4 3,2 3,4 3,9 2,5 3,3 6,1 3,0 6,4 3,6

Experimento A

52



MODELO DE ILP

Wi

=
o

CIRUGIAS POR CIRUJANO
O Lk N WA U N B W

ILP-A ILP-B ILP-B ILP-C ILP-C
(NAP-1) (NAP-2) (SPP-40) (SPP-50)
VERSION

Figura 18: Promedio y desv. estandar de cirugias por cirujano — ILP.

En resumen, se puede concluir que la version B del modelo de ILP no entrega buenos resultados. La
disminucion de pacientes atendidos, promedios de PRH y cirugias por cirujano no es justificacion
suficiente para asegurar un nivel minimo de afinidad y preferencias. De hecho, ILP-C forma mejores
equipos quirdrgicos (en términos de PRH y asignacion de cirugias por cirujano) sin perjudicar el

namero de pacientes atendidos.

Al comparar la version A con la version C del modelo de ILP, se observa que la inclusion del SPP no
parece ser muy relevante. Sin embargo, esto en realidad se debe al bajo nimero de cirujanos que se
estan considerando en los experimentos, solo 10 cirujanos, que se reparten entre seis especialidades.
Asi, parece ser que el numero de cirujanos considerados es un nimero demasiado bajo para observar
diferencias en la cantidad de cirugias asignadas. Esto es debido a que los modelos no tienen muchas
alternativas de asignacion de cirujanos puesto que a lo mas hay dos cirujanos de cada especialidad
disponibles. De hecho, los nimeros bajos del promedio de cirugias por cirujano en la versién B se
deben principalmente a que el numero de pacientes atendidos es menor, y por lo tanto, hay menos

cirugias asignadas por cirujano.

Teniendo esto en cuenta, el SPP permite asignar las cirugias de manera mas equitativa mientras mayor

sea el nimero de cirujanos disponibles. Por lo tanto, el SPP se beneficia mas a medida que crece el
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plantel. Sin embargo, es importante tomar en consideracion que incrementar el nimero de cirujanos

aumenta significativamente el costo computacional de resolver el problema.

4.4.2 Andlisis del modelo de CP

Los factores a considerar para el analisis del modelo de CP son los mismos que los considerados en
el analisis del modelo de ILP. Las instancias consideradas van desde 11 hasta l1s, puesto que estas son

las instancias en que ambos modelos, en todas sus versiones, lograron encontrar soluciones factibles.

Tabla 16: Resumen de los promedios de pacientes atendidos - CP.

_ Experimento B Experimento C
Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50
60 33 24 59 60

MODELO DE CP

70
CP-A
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40
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10

SPP-50 SPP-40 NAP-2 NAP-1

VERSION

Figura 19: Comparacion de pacientes atendidos — CP.

En la Tabla 16 se resumen los promedios de pacientes segun la version del modelo, mientras que la
Figura 19 grafica esta informacion. La linea naranja marca la cantidad de pacientes atendidos por el
modelo CP-A. Puede verse que CP-A atiende 1,7% mas pacientes que CP-C con SPP-40, 45,0% mas
pacientes que CP-B con NAP-1y 60,0% mas pacientes que CP-B con NAP-2. La diferencia entre CP-

Ay CP-C con SPP-50 es de 0,0%. Por tanto, CP con SPP-50 atiende la misma cantidad de pacientes
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que CP-A. Esto quiere decir que CP-C tiene el potencial de incrementar los puntajes de relacion

humana sin perjuicio del nimero de pacientes asignados a una cirugia.

La Tabla 17 muestra los resultados del nivel de PRH promedio por cirujano, mientras que la Figura
20 grafica esta informacion. CP-C con SPP-50 obtiene mejoras del 13,5%, y CP-C con SPP-40 obtiene
mejoras del 5,1% respecto a CP-A. En promedio, CP-C mejora en un 9,3% la calidad del equipo
quirargico de CP-A con respecto a los factores de relacién humana. Por otro lado, CP-B con NAP-1

y CP-B con NAP-2 disminuyen el promedio de PRH en un 26,4% y en un 42,1%, respectivamente.

Tabla 17: Resumen de promedios y desv. estandar de PRH por cirujano - CP.

Experimento B Experimento C

Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50

Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv.
59,2 | 1776 | 43,6 | 130,8 | 34,3 | 103,0 | 62,2 26,9 67,2 34,8
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Figura 20: Promedio y desv. estandar de PRH por cirujano — CP.

Ademas, la desviacion estandar de CP-B con NAP-1 y con NAP-2 disminuye en un 26,4% y en un
42,0%, respectivamente. Las mejoras son aun mas grandes para CP-C con SPP-40 y SPP-50, ya que

disminuyen la desviacion estandar de CP-A en un 84,9% y en un 80,4% de manera respectiva.
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La Tabla 18 resume los datos del promedio y la desviacion estandar del nimero de cirugias por
cirujano para el modelo de CP. La Figura 21 muestra un grafico de barras con sus cajas de desviacion.

Tabla 18: Resumen de promedios y desv. estandar de cirugias por cirujano — CP.

Experimento B Experimento C

Experimento A
NAP-1 NAP-2 SPP-40 SPP-50

Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv. | Prom. | Desv.
6,0 3,7 3,3 3.9 2,4 3,2 5,9 2,9 6,4 3,3

MODELO DE CP

1l

CP-B CP-B CP-C CP-C
(NAP-1) (NAP-2) (SPP-40) (SPP-50)

VERSION

=
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Figura 21: Promedio y desv. estandar de cirugias por cirujano — CP.

Puede verse que CP-C con SPP-40 asigna un 8,5% menos cirugias a cada cirujano que CP-C con SPP-
50, pero también presenta desviaciones estandar que, en promedio, son 12,1% menores. Ademas, CP-
C con SPP-50 mejora los resultados de CP-A, ya que su promedio de cirugias por cirujano es 6,3%
mas alto, y su desviacién estandar es 10,8% menor. CP-B con NAP-1 disminuye el promedio en un
45,0%, y aumenta la desviacién estandar en un 5.4% con respecto a CP-A. Finalmente, CP-B con
NAP-2 disminuye el promedio en un 6,00%, pero también disminuye la desviacion estandar en un
13,5%.

En conclusion, a diferencia de ILP-A, la desviacion estandar en el promedio de PRH por cirujano para

CP-A son muy elevadas, por lo que la disminucion de las versiones B y C son mucho mas
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significativas en magnitud. Ademas, la version B de CP no entrega buenos resultados, de forma similar

a ILP-B. Sin embargo, CP-C con SPP-50 forma mejores equipos quirurgicos sin disminuir el nimero

de pacientes atendidos. CP-C con SPP-40 disminuye ligeramente la cantidad de pacientes atendidos,

pero a cambio forma equipos quirdrgicos mas equitativos que CP-C con SPP-50.

La Tabla 19 muestra la comparacién de los modelos segun las métricas definidas para esta seccion.

En combinacion con la informacién presentada en la Tabla 11, se puede concluir que el modelo de

ILP-C es el mejor modelo para trabajar con el problema de la planificacion de cirugias considerando

los factores de relacion humana, afinidad y preferencias.

Tabla 19: Comparacion de modelos por promedio de pacientes, PRH y cirugias.

Pacientes Promedio Promedio
Modelo . o
atendidos de PRH de cirugias
ILP v v v
CP

Finalmente, la Tabla 20 muestra un resumen de los resultados de la investigacion.

Tabla 20: Resumen de los resultados.

RESULTADOS
MODELO DESCRIPCION Pacientes PRH Cirugiaspor | Gap | RAM | Tiempo
atendidos cirujano (%) (GB) | (minutos)

Version de ILP que no considera los

ILP-A B 64 61,2 + 30,3 6,432 3,4 22,2 26,0
factores de relacién humana.

ILP-B Version de ILP que consideré Ic')s factores 30 3914511 30436 16 0,03 14.1
de RH modelados como restricciones.
Version de ILP que considera los factores

ILP-C de RH modelados como parte de la funcion 63 70,0 £32,2 6,3+3,3 75 6,7 417
objetivo.
Version de CP que no considera los

CP-A B 60 59,2+ 177,6 6,0+ 3,7 302,0 0,5 60,0
factores de relacién humana.
Version de CP idera los fact

CP-B erston fe & qe consicera Tos Tactores | 29 1 30,0£1304 | 29+36 | 6200 | 0,0005| 60,0
de RH modelados como restricciones.
Version de CP que considera los factores

CP-C de RH modelados como parte de la funcion 60 64,7 £ 30,9 6,2+3,1 4440 0,6 60,0
objetivo.
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5 CONCLUSIONES

El estudio realizado en esta memoria de titulo aborda la planificacion de cirugias electivas, centrando
la atencidn en aspectos como la asignacion de recursos, el tamafio de la lista de espera, la prioridad de
los pacientes y la compatibilidad entre los miembros de un equipo quirdrgico. Para ello, se proponen
un modelo de programacion lineal entera (ILP) y un modelo de programacion con restricciones (CP),
cumpliendo con el objetivo principal de esta memoria de titulo. Estos modelos sirven como
instrumentos auxiliares para quienes toman decisiones en el sector hospitalario, en especifico en el
area de cirugias, para que pueda gestionar de manera eficaz la lista de espera, los profesionales

médicos y los servicios a la comunidad.

El disefio de optimizacién propuesto ofrece una planificacion de intervenciones quirdrgicas que
prioriza a los pacientes que aguardan por un procedimiento quirdrgico de especialidad. Es importante
mencionar que, en muchos hospitales de Chile, este proceso de planificacién se lleva a cabo
manualmente (Becerra, 2021).

Tres experimentos son realizados para analizar el comportamiento de los modelos al considerar los
factores de relaciébn humana en el equipo. Los resultados indican que, entre las tres versiones
consideradas para los modelos de ILP y CP, la version B (que considera los factores de relacion
humana como restricciones de los modelos) entrega los resultados méas deficientes. En promedio,
ambas versiones de ILP-B atienden 48,4% menos pacientes, forman equipos quirdrgicos con 39,1%
menos PRH y asignan 53,1% menos cirugias a los cirujanos que ILP-A. Por su parte, ambas versiones
de CP-B atienden 51,7% menos pacientes, forman equipos quirargicos con 34,1% menos PRH vy

asignan 52,5% menos cirugias a los cirujanos que CP-A.

Por otro lado, la version C de los modelos presenta mejoras frente a los resultados de la version A.
Aungue ambas versiones de ILP-C atienden en promedio 1,6% menos pacientes, forman equipos
quirdrgicos con 12,6% mas PRH. Aun asi, asignan 2,3% menos cirugias a los cirujanos que ILP-A.
Sin embargo, esto es debido a que la cantidad de cirujanos considerados es muy baja, y se insta a la
experimentacion con un niumero mas elevado de profesionales. Por su parte, ambas versiones de CP-
C atienden tan solo 0,8% menos pacientes, pero forman equipos quirdrgicos con 8,5% mas PRH y

asignan 2,4% mas cirugias a los cirujanos que CP-A.
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Los resultados demuestran que, si bien considerar la afinidad y preferencias en el equipo quirtrgico
tiene un alto costo computacional en los modelos, se obtienen planificaciones de cirugias de buena
calidad y que pueden generar un mejor ambiente laboral al momento de operar a los pacientes. Al
tener en cuenta la compatibilidad en los equipos de cirugia, el problema se acerca mas a la realidad,
tal y como sugiere Driver et al (1998), y se espera que su implementacion en entornos reales tenga un
impacto positivo, mejorando las relaciones, el tiempo en los procesos quirdrgicos y minimizando los

errores humanos.

Respecto a los modelos y versiones propuestos, es sensato determinar que la version C es la mejor
alternativa para asignar equipos quirurgicos de buen nivel. La versién B, si bien asegura buenos
equipos quirurgicos por sobre un cierto nivel de afinidad y preferencias, a menudo lo hace a costa de
atender menos pacientes, que es el objetivo primordial del problema de asignacion de cirugias. Esto
se hace més evidente a medida que se agregan mas integrantes al equipo 0 mas recursos sujetos a ser
preferidos por los cirujanos. Sin embargo, la version C muestra resultados incluso mejores que la
version B, a pesar de no tener restricciones de afinidad y preferencias que garanticen un cierto nivel
aceptable. Ademas, los resultados de la version C muestra numeros similares a los de la version A en
términos de asignaciones de cirugias, y a la vez, incrementa la calidad de los equipos formados. Sin
embargo, la cantidad de cirugias asignadas a cada cirujano no presenta variaciones significativas.
Estos valores estan sujetos al bajo nimero de cirujanos considerados en este estudio, y se piensa que
incrementando esta cantidad se pueden ver diferencias mas notables. Sin embargo, es importante
destacar que incrementar la cantidad de cirujanos considerados también aumenta el costo

computacional de resolver el problema.

Por altimo, se concluye que el modelo CP es capaz de encontrar buenas soluciones rapidamente, pero
tiene dificultades para demostrar la optimalidad. Sin embargo, utiliza muchos menos recursos
computacionales que el modelo ILP. Mientras, ILP demuestra ser méas efectivo al momento de
encontrar buenas soluciones, y deberia ser escogido por los hospitales que buscan mejorar las
condiciones de compatibilidad en el equipo quirdrgico siempre y cuando posean equipos

computacionales lo suficientemente poderosos.

Es importante destacar algunas limitaciones de los modelos propuestos. Los resultados obtenidos
estan sujetos a condiciones especificas y a un contexto principalmente chileno. Otros hospitales de
otros paises podrian tener condiciones y contextos distintos que podrian implicar una manera distinta

de modelar este problema de asignacion de cirugias. Ademas, los modelos fueron ejecutados
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unicamente con CPLEX, por lo que otros solver para modelos de ILP y CP podrian mejorar los
resultados para cada modelo. Otra limitacion viene dada por los supuestos considerados, en particular
el supuesto numero 11 (que dice que no se consideran atrasos en las cirugias). En la realidad, es un
acontecimiento comun que las cirugias se atrasen, por lo que implementar un modelo de programacion
estocéstica, incorporando la incertidumbre en la duracion de las cirugias, puede ser una respuesta a

esta limitacion.

Como trabajo futuro, se sugiere mejorar los modelos presentados, incorporando nuevos elementos que
permitan modelar la realidad hospitalaria de forma maés fiel. Por ejemplo, se puede modificar el
planteamiento del problema para diferenciar ain mas el concepto de afinidad con las preferencias.
También se podrian agregar restricciones que puedan acelerar la busqueda de soluciones, ayudando a

reducir la brecha teorica y préactica.

Por otra parte, los resultados mostrados en esta memoria de titulo pueden ser validados si se contrastan
con las asignaciones hechas de forma manual en un hospital o clinica. Sin embargo, no se cuenta con
la informacion de calendarios de asignaciones del hospital de donde provienen los datos. Asi, otro

posible trabajo futuro es comparar el desempefio del modelo frente a planificaciones manuales.

Es importante también hacer experimentos considerando un nimero mas alto de cirujanos. Como se
dijo anteriormente, incrementar este nimero puede permitir distinguir una mayor diferencia a favor

de la version C de los modelos por sobre la version A.

Otra mejora puede consistir en modelar matematicamente el proceso para determinar la cantidad de
puntaje dptima a asignar en el SPP. Actualmente es obtenida de forma experimental, pero puede ser
posible implementar una férmula que permita conocer este valor a partir de datos como el nimero de
cirujanos, el nimero de quiréfanos, el tamafio del horizonte de planificacion, etc. Ademas, se puede
abordar el problema de la asignacion de cirugias teniendo en cuenta los factores de relacién humana
considerando un enfoque multiobjetivo en lugar de uno de un solo objetivo. Finalmente, otro posible
trabajo futuro consiste en proponer nuevas alternativas para resolver de manera mas eficiente este
problema, tales como metaheuristicas, con el fin de obtener buenos resultados en términos de

pacientes atendidos y calidad del equipo quirdrgico en tiempos rapidos.
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6 GLOSARIO

Afinidad: factor de relacion humana que se refiere a un sentimiento de cercania, similitud o conexion
entre dos 0 mas personas. En un contexto medico o de equipo, podria referirse a la compatibilidad o

la eficacia del trabajo en equipo entre los miembros del equipo quirargico.

Cirugias: son procedimientos médicos que implican la manipulaciéon fisica de tejidos o estructuras

corporales con el fin de diagnosticar, prevenir o tratar una enfermedad, lesion u otra condicion.

Cirujano: médico que esta especializado en realizar cirugias. Las cirugias pueden involucrar una
amplia gama de procedimientos, desde pequefias intervenciones ambulatorias hasta operaciones
complejas y de alta tecnologia. Los cirujanos suelen estar especializados en ciertas &reas, como la

neurocirugia, la cirugia cardiaca, la cirugia ortopédica, etc.

CPLEX: software de optimizacion desarrollado por IBM. Es conocido por su capacidad para resolver

problemas de programacion lineal, programacion lineal entera mixta y programacion cuadratica.

Equipo quirurgico: grupo de profesionales de la salud que trabajan juntos para llevar a cabo una
operacion quirurgica. Esto puede incluir a cirujanos, anestesiologos, enfermeras de quirdfano,

técnicos quirurgicos y otros profesionales médicos.

Funcidn objetivo: es la funcion que se esta intentando maximizar o minimizar. Esta funcién suele

estar sujeta a un conjunto de restricciones que limitan el conjunto de soluciones posibles.

Gap: brecha porcentual entre el mejor limite superior y el mejor limite inferior encontrado al final del

proceso de resolucion.

Horizonte de planificacion: periodo de tiempo futuro durante el cual se anticipan y planean las
acciones o decisiones. En la planificacion de cirugias, se refiere a la ventana de tiempo en la cual se

pueden realizar asignaciones.

Modelo de CP (programacion con restricciones): es un paradigma de programacién y modelacion
donde las relaciones entre las variables se expresan en forma de restricciones. Los problemas de CP
se definen como un conjunto de objetos cuyos estados deben satisfacer una serie de restricciones o

condiciones.
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Modelo de ILP (programacion lineal entera): es una técnica de optimizacion que busca la solucion
Optima dentro de un conjunto de soluciones factibles definido por restricciones lineales, donde algunas

0 todas las variables de decision deben tomar valores enteros (nimeros enteros).

Pacientes electivos: son aquellos pacientes que tienen programada una intervencion, operacion o
tratamiento médico con anticipacién. Normalmente, este tipo de atencién médica no es urgente y
puede ser programada con semanas 0 meses de antelacion. Las situaciones electivas a menudo
incluyen cirugias programadas, examenes de diagndstico o procedimientos terapéuticos que no son

de emergencia.

Pacientes no electivos: son aquellos pacientes que necesitan atencion médica inmediata o urgente.
Estos pacientes no han programado su tratamiento con anticipacion. En su lugar, la necesidad de
atencion medica surge repentinamente debido a una enfermedad aguda, una lesién o una complicacion
de una condiciébn médica existente. Las situaciones no electivas pueden variar desde visitas

inesperadas a la sala de urgencias hasta hospitalizaciones y cirugias de emergencia.

Preferencias: factor de relacion humana que se refiere a la inclinacién o eleccién de un individuo
hacia una opcion sobre otra. Pueden basarse en una variedad de factores, incluyendo (pero no limitado)

a gustos personales, experiencias pasadas, objetivos personales y valores.

Prioridad: en un contexto hospitalario, se refiere al grado de importancia de una operacion en relacion

con otras.

Python: lenguaje de programacion interpretado de alto nivel con una filosofia de disefio que enfatiza

la legibilidad del codigo.

Quirdfano: también conocido como sala de operaciones, es un ambiente estéril dentro de un hospital
donde los cirujanos y otros profesionales de la salud realizan procedimientos quirdrgicos.

Restriccion: es una limitacion o condicion que las soluciones deben cumplir. Las restricciones definen

el conjunto de soluciones factibles en un problema de optimizacion.

Variable: simbolo que representa un valor desconocido o que puede cambiar. En matematicas y
programacion, las variables son usadas para representar nimeros, cantidades, o informacion que
puede cambiar o ser modificada en el transcurso de un célculo o proceso. En un problema de

optimizacion, las variables representan las decisiones que se pueden tomar.
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Resumen

La programacion de cirugias es un tema critico en muchos hospitales. Existen muchos trabajos que
han abordado este tema, pero muy pocos han incorporado factores de relacion humana a su
resolucion. Por ello, en esta memoria de titulo se busca considerar los conceptos de afinidad en el
equipo quirdrgico y las preferencias de recursos del cirujano. Se implementa un modelo de
programacion lineal entera (ILP) y un modelo de programacién con restricciones (CP). Ademas,
cada modelo cuenta con tres versiones: i) sin considerar afinidad ni preferencias, ii) considerando
afinidad y preferencias como restricciones, y iii) considerando afinidad y preferencias como parte
de la funcién objetivo. Se busca descubrir cual modelo y version entrega mejores resultados al
incorporar los factores de relacion humana. Los resultados muestran que considerar estos factores
como restricciones es deficiente, llegando a atender un 50% menos de pacientes y llegando a reducir
la calidad del equipo en un 37,5%. Mientras, incorporarlos a la funcién objetivo permite mejorar en
un 12,6% la calidad de los equipos sin apenas afectar la atencion de pacientes. Se concluye que es
factible y valioso incorporar el sistema propuesto al problema de planificacion de cirugias y mejorar
las condiciones laborales de los cirujanos.
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