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Resumen— En este articulo se evaliian diferentes estrategias para
la programacion de cirugias mediante el uso de simulacién de
eventos discretos. El objetivo es determinar la pertinencia de su
uso en una instituciéon de salud con fuertes limitaciones en su
disponibilidad de personal especializado. Se propone la adopcién
de bloques operatorios para la programacion de las cirugias con
mayor demanda y se demuestra que su uso puede mejorar
notoriamente la oportunidad de atencién si se combina con la
regla de prioridad adecuada. Los resultados parecen indicar que
las mejoras ocurren gracias a que se reduce el efecto de las, a veces
dificiles, tareas de sincronizacion de las actividades de los médicos
y la disponibilidad de las salas.

Palabras clave— Programacion de cirugias, programacion por
bloques, reglas de prioridad, simulacién

Abstract— This paper studies the adoption of simple rules of
thumb for scheduling surgeries in a health care institution with
limited availability of specialized personnel. Discrete events
systems simulation is used with the goal of identify the one that is
the most appropriate to be used to improve opportunity and
operating room theatres utilization. It is also studied the use of
dedicated operating blocks, that are used only to allocate most
demanded surgeries, and it is demonstrated that this strategy
might be able to improve systems performance when combined
with an appropriate dispatching rule. Results suggest that this is
because, compared to the current situation, the effect of pressures
on the negotiation with the outsourced personnel is reduced.

Key Words — surgeries scheduling, block programming, priority
rules, simulation.

L INTRODUCCION

La programacion de cirugias en las instituciones de salud
colombianas, al igual que en muchos paises, estd sujeta a una
gran cantidad de condiciones y restricciones que limitan su
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eficiencia y eficacia. Algunos de estos problemas son la escasa
disponibilidad de presupuesto para su operacién y, en muchos
casos, la disponibilidad de personal especialista, un problema
especialmente notorio en las ciudades medianas y pequeiias.
Una consecuencia de esto es que la capacidad de las
instituciones de salud para dar respuesta en forma oportuna y
apropiada a los requerimientos de la poblacién objetivo se ve
limitada [1]. Ademds, es posible encontrar que tanto en
instituciones de salud puiblicas como privadas existen atin
deficiencias en cuanto a la disponibilidad de plataformas
tecnoldgicas para llevar a cabo actividades como la planeacion
de recursos, la programacion de personal y la gestion de los
recursos de la institucién, especialmente cuando se trata de
aquellos que no se consideran vitales para la operacién de la
institucion [2].

Algunas cifras recientes indican que en Colombia, al igual que
muchos paises en condiciones similares, existe un claro déficit
de especialistas en el area de la salud. De este hecho se deriva
que alrededor de un 55% de hospitales no cuentan con la
disponibilidad de médicos que se necesitan para satisfacer su
potencial demanda [1]. Como consecuencia, los pocos
especialistas deben ser compartidos entre diferentes
instituciones de salud bajo esquemas de contratacién a destajo,
es decir, se les paga por cada servicio prestado a la institucién.
En este modelo los médicos no trabajan de manera permanente
en ninguna institucién, no se cuenta con su disponibilidad
completa y, en muchos casos, las instituciones deben adaptarse
a la disponibilidad de tiempo y horario que ellos definen.

Los problemas anteriormente mencionados son atin mas graves
en las ciudades intermedias, pues, segtin algunas estadisticas,
el 80% de los especialistas se encuentran concentrados en las
tres dreas metropolitanas mds grandes de Colombia: Bogota,
Medellin y Cali [1]. Bajo esta realidad las instituciones de
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. . L. Bloques Duracién Tipo de
Periodo Tipo de téenica Operatorios Aleatoria Planeacion
Referencia Programacion Heuristicas
Diario Semanal Mensual Entera o Metaheuristicas o Reglas de Otra Si No Si  No Off-line On-line
Mixta Despacho

[3] X X X X X X
15] X X X X X
16] X X X X

[71 X X X X X X
[8] X X X X X X
19] X X X X X
[10] X X X X X
[11] X X X X X
[12] X X X X X
[13] X X X X X

[14] X X X X X X

[15] X X X X X X X X
[16] X X X X X X
[17] X X X X X

Tabla 1. Caracteristicas consideradas y enfoques de solucién en la literatura relevante.

salud se enfrentan a diversos problemas a la hora de programar
la utilizacidn de sus recursos, lo que conlleva finalmente a bajos
niveles de utilizacién de las salas, desperdicios en el uso del
limitado tiempo del personal médico y demoras en la atencién
de los pacientes.

Con el fin de mejorar la programacién de cirugias, es posible
adaptar estrategias y plataformas tecnoldgicas que faciliten la
tarea; no obstante, no todas las instituciones cuentan con los
recursos econdmicos necesarios ya sea para adquirir paquetes
de software o para lograr su apropiada implementacién dentro
de las mismas. De igual forma, dada la limitada disponibilidad
de personal médico especializado, algunas instituciones se
enfrentan a situaciones mds complejas, en las que la adopcion
de reglas sencillas para la programacién de las cirugias bajo las
condiciones dadas corresponde a la unica opcién aplicable.
Desde esta perspectiva, es importante determinar una forma
adecuada de llevar a cabo dicha programacién para mejorar
indicadores de calidad como la oportunidad de la atencion, i.e.
el tiempo desde que el paciente solicita su procedimiento hasta
que es programado, y la utilizacién de las salas, que en muchas
casos puede ser rentada para la prestacion de servicios por parte
de privados, no pertenecientes a la institucion.

En este articulo se explora el uso de reglas de prioridad de
aplicacién sencilla para instituciones que cuentan con
limitaciones en su disponibilidad de personal especializado y
en recursos tecnoldgicos que faciliten dicho proceso. Se
presentan los resultados de la simulacién de estrategias
adaptadas de reglas de prioridad on-line y off-line tedricas,
utilizadas con el fin de evaluar su pertinencia en el caso
estudiado. El énfasis del trabajo se centr6 en la determinacion
de un esquema de asignacién de salas de cirugia para la
institucion estudiada y no pretende, de ninguna forma, dar
solucién a problemas genéricos de la programacion de cirugias.

El articulo esta estructurado en 4 secciones. La Seccién II,
presenta brevemente algunos resultados recientes en términos
de programacion de cirugias, analiza los elementos basicos
considerados y las tendencias en la adopcién de estas
estrategias. En la Seccién III se describe el caso especifico de
una institucién colombiana, sefialando los detalles de su

operacion e indicando la seleccion de estrategias de
programacion utilizadas para mejorar las métricas definidas al
igual que el método utilizado para la realizacién del estudio. En
la Seccién IV se describen los detalles experimentales y se
resumen y discuten los resultados obtenidos. Finalmente, las
conclusiones del estudio se presentan en la Seccién V.

1. PROGRAMACION DE CIRUGIAS

El problema de programacion y asignacion de cirugias consiste
en la determinacién de la fecha y hora de realizacién de las
cirugias, de tal manera que se sincronice de forma adecuada la
disponibilidad del personal, de equipos y tecnologia requerida
para la realizacién de los procedimientos quirdrgicos [3]. Este
es un problema que ha sido ampliamente estudiado en la
literatura, usando diversos métodos, de acuerdo con los niveles
de decisién involucrados (Estratégico, Tactico y Operativo),
los cudles determinan el nivel de complejidad metodoldgica y
el alcance de los resultados esperados [4]. En el nivel
estratégico el objetivo es definir la oferta general de cirugias
del hospital con sus correspondientes recursos, atendiendo la
demanda global estimada y teniendo en cuenta restricciones
usualmente relacionadas con la disponibilidad de presupuesto.
A nivel tdctico se pretende desarrollar un programa maestro de
cirugias, en el que se define el horario de funcionamiento y se
determinan los cirujanos o equipos quirdrgicos con prioridad
en periodos de tiempo en cada sala. Finalmente, en el nivel
operativo, se establecen las secuencias y se asignan las cirugias
para su atencién en los espacios programadas para un periodo
de tiempo corto [5].

En este articulo se abordan decisiones en los niveles tactico y
operativo, en donde a diferencia de las estratégicas, la
consideracién explicita del recurso médico juega un papel
central. Esto se debe a que, con el propésito de aproximar la
programacién de las cirugias a los escenarios reales, puede
llegar a requerirse la consideracién de las especificidades que
dependen de estos, por ejemplo su experticia en la ejecucion de
un procedimiento dado [6]. Sin pretender ser una revision
exhaustiva, la Tabla 1 resume algunas caracteristicas
consideradas en la literatura de programacién de cirugias en los
niveles tactico y operativo.
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Una posible distincidn, que caracteriza los métodos disefiados
para resolver el programa de cirugias esta relacionada con el
horizonte de planeacién considerado. Teniendo en cuenta la
dificultad para anticipar la demanda de cirugias, es
particularmente comiin que se consideren horizontes
temporales cortos de dias o semanas [5], [6], [8], [16]. Pulido
et al. [6] , por ejemplo, abordan el problema de programacién
de cirugias en horizontes de hasta un dia considerando entre
otros aspectos, la experticia del personal médico que realizara
la cirugia en cada procedimiento. Los autores proponen un
modelo de programacién entera que balancea los costos
asociados con el tiempo de espera o extra, la subutilizacién de
la sala y el costo de espera del personal médico. Para el mismo
horizonte de planeacién, Zhao & Li [8] estudiaron tres tipos de
decisiones entrelazadas: (i) cantidad de quiréfanos que se deben
usar, (i) la asignacién de cirugias a cada uno de ellos y, (iii) la
secuencia de cirugias en cada quir6fano. El modelo propuesto
considera cirugias ambulatorias electivas, teniendo en cuenta
los tiempos de preparacion entre las cirugias y las restricciones
de los tipos de cirugia que pueden realizarse en el mismo
quiré6fano.

Dexter y Traub [3] estudiaron el efecto de la asignacién de
cirugias en un hospital que atiende cirugias no urgentes tras la
adopcioén de reglas simples. Los autores consideran horizontes
de tiempo de un par de dias, en los cuales las cirugias se adaptan
a los espacios disponibles de acuerdo con la disponibilidad de
tiempo en las salas y a otros criterios como fecha de inicio o
finalizacién esperada. Los autores sugieren que existe una
l6gica para seleccionar tales reglas que deben ser estudiadas de
acuerdo a las condiciones propias de los hospitales. Ademas,
refieren que aspectos como la aleatoriedad, el momento de
solicitar una cirugia y la actual utilizacién de las salas pueden,
en efecto, tener consecuencias sobre la ejecucion y flexibilidad
de la programacion.

Aquellos enfoques de programacién de cirugias que consideran
horizontes de planeacion mas largos suelen, a su vez,
considerar la inclusién de bloques operatorios. Estos bloques se
definen como un espacio asignado a un determinado propésito
y con el fin de mejorar los procesos de atencién [5], [10], [12],
[14].

Fei et al. [12] disefiaron un programa de cirugia semanal para
los quiréfanos en el cual el tiempo de los bloques esta reservado
previamente para los cirujanos en lugar de para las
especialidades (se usa una estrategia de programacién abierta,
es decir, ningtn cirujano puede decidir el orden final de las
cirugias). El proceso se compone de dos fases. Primero, se
define la fecha de la cirugia y se asigna un quiréfano. Luego se
realiza la secuenciacion de las cirugfas en cada sala teniendo en
cuenta la disponibilidad de camas para la recuperacién de los
pacientes. Un enfoque similar es explorado por Herring &
Herrman [5], quienes consideran el uso de bloques definidos
como asignacién de tiempo reservada para la asignacién de
cirugias criticas, con una alta prioridad.

De forma similar, Zenteno et al., [14] describen el disefio e
implementacién de una estrategia de bloques abiertos en el cual
los bloques de quiréfano se reservaron para pacientes no
electivos (de un departamento de emergencias programados en
listas de espera teniendo en cuenta la prioridad de atencién
(triage)) durante el horario laboral normal (horario de maxima
demanda). De acuerdo con los autores, la adopcién de bloques
abiertos combinados puede acortar los tiempos de espera para
los casos quirtrgicos no electivos.

Conforme se desciende en el nivel de decisién mayor es la
complejidad del problema y, asimismo, de los modelos usados
para dar respuesta a los requerimientos de programacién. Esto
es especialmente notorio si se pretende dar elevados niveles de
detalle al modelo utilizado para representar el problema. En su
mayoria, los estudios analizados proponen modelos de
programacioén lineal entera o mixta para dar respuesta a este
requerimiento y métodos heuristicos que arrojan soluciones
aproximadas en un tiempo prudencial.

Fei et al. [12] plantean un modelo de programacién entera
basado en el conocido set partitioning que se resuelve
mediante un procedimiento heuristico basado en generacién de
columnas. Por otro lado, un modelo de programaciéon entero
mixto no lineal y un modelo de Programacion por Restricciones
(CP) son propuestos por Zhao & Li [8] para resolver un
problema de programacién de cirugias. Los autores consideran
la bisqueda de aquellas soluciones que minimicen los costos
fijos y los costos de horas extras por uso de los quiréfanos.
Guido & Conforti [10] plantean un modelo de programacion
lineal entera multiobjetivo que se soluciona con un algoritmo
genético hibrido. De forma similar, Latorre-Nufiez [16]
propone un modelo de programacién entera que considera
aspectos como disponibilidad de los quirdfanos, la
recuperacién posterior a la anestesia, los recursos requeridos
por la cirugia y la posible interrupcién del programa pro
procedimientos de emergencia. De acuerdo con los autores, el
problema es NP-HARD, por lo que recurrir al uso de
metaheuristicas es un paso natural (se presenta un algoritmo
genético).

Molina-Pariente et al. [15] estudian el caso aplicado de
programacién de cirugias en un hospital, por medio de la
implementacién de heuristicas para asignar pacientes
utilizando listas de espera con el dnimo de asignar una fecha
de intervencién y una sala de operaciones. Un gran nimero de
heuristicas e instancias de prueba permiten a los autores una
conclusidén robusta sobre los mecanismos mds apropiados para
abordar el problema. El estudio se lleva a cabo con
consideraciones de duraciones deterministas, utilizando como
criterio de comparaciéon los resultados obtenidos por las
heuristicas, sin llegar a considerar la aleatoriedad en los
tiempos de cirugia.

Aunque los resultados obtenidos a través de las técnicas
estudiadas sugieren que es viable la optimizacién del proceso
de programacioén de cirugias, todavia es poco comun encontrar
que se consideren los componentes aleatorios intrinsecos al
problema, como lo referencia Cardoen et al. [18] en su estudio
de revision de literatura. No obstante, es bien conocido que
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tales consideraciones deben hacerse si se toma en cuenta que
no hacerlo puede afectar significativamente el rendimiento del
sistema [3], [6]. Herring y Herrman [5] por ejemplo sugieren
que la informacién histérica de la demanda del hospital debe
usarse como base para la planeacion, por lo que este tépico
requiere ser revisado en detalle.

Con el fin de considerar la aleatoriedad en los diferentes
procesos asociados a los procesos quirdrgicos es comun
encontrar que se utilicen dos enfoques. El primero es una
consideracién implicita de los componentes aleatorios en la
estrategia de programacion usando métodos como
optimizacidn robusta y programacién estocastica [5]. Por otro
lado, es comin encontrar que se utilicen esquemas
deterministas que posteriormente son evaluados mediante
simulaciones numéricas con el fin de evaluar su adaptabilidad
a los casos estudiados[3], [9], [14].

Desarrollos informaticos a la medida de la institucién que los
demanda e incluso algunas generales ampliamente conocidos
en la industria como los integrados en los ERP son a menudo
adoptados por instituciones que cuentan con los recursos
econémicos, humanos y tecnolégicos para su implementacion.
No obstante, la diversidad de modelos y caracteristicas
consideradas en la literatura sugiere que es interesante la
construccion de desarrollos hechos a la medida. Lo anterior es
una consecuencia del hecho que, en salud, cada institucion
puede operar bajo esquemas muy diferentes lo que,
consecuentemente, limita la aplicabilidad de desarrollos de tipo
genérico.

Diversas estrategias pueden ser utilizadas para la programacion
de las salas de cirugia que pueden diferir enormemente en su
aplicacién y que pueden requerir de tecnologias mas o menos
sofisticadas para su adopciéon. Existen las Ilamadas
metodologias on-line, que se llevan a cabo en tiempo real, en
las que se asignan las fechas, salas y horas de inicio de la cirugia
inmediatamente. Por otro lado, otros métodos se aplican a partir
de listas de espera (off-line), en donde el paciente debe esperar
a la confirmacién de la realizacién de la cirugia. En este
enfoque una cirugia es programada por la institucién una vez se
cuenta con una base de solicitudes lo suficientemente grande
para dar paso a una programacién que utilice de forma mas
adecuada los recursos [19].

Teniendo en cuenta la anterior clasificacién esta investigacion
vincula elementos estocdsticos ligados a las caracteristicas de
la demanda y el estudio de cirugias electivas, mediante el uso
de simulaciéon de eventos discretos y la implementacion de
reglas de prioridad off-line y on-line. El foco central es la
determinacién de reglas de programacién que permitan mejorar
algunas medidas de rendimiento relacionadas con el proceso de
asignacién de citas, sin considerar directamente el efecto de
eventos adversos aleatorios al momento de ejecucion de los
procedimientos quirdrgicos.

III. CASO DE ESTUDIO

El objeto de estudio, es el area de cirugias de un hospital de
tercer nivel privado, que atiende servicios de salud de alta
complejidad, ubicado en una ciudad intermedia de Colombia.
Esta drea tiene una importante participacién en los ingresos de
la institucién, por atender procedimientos especializados y
realizar, ademas, cirugias estéticas. Esta clinica cuenta con un
nimero muy limitado de médicos especialistas contratados
directamente por la instituciéon. Como consecuencia, y ademas
de la limitada disponibilidad de especialistas en la regién, la
institucion usualmente debe adaptarse a los horarios
disponibles por parte de este personal y no necesariamente
éstos a las necesidades de la institucién.

La institucién estudiada carece ademds de herramientas
tecnolégicas apropiadas para realizar algunas de las tareas de
planeaciéon y programacién de recursos. Esta realidad
evidencia la necesidad de proponer reglas de secuenciacién y
esquemas de programacion y asignacién de cirugias simples, de
tal forma que el personal a cargo de dichas tareas lo pueda
llevar a cabo sin requerir de sofisticadas herramientas
tecnolégicas ni inversiones en tecnologias para apoyarlo. De
esta forma, se espera que este tipo de esquemas pueda ayudar a
responder de forma muy répida a las muy sentidas necesidades
de la institucién en cuanto a mejorar el proceso de planeacion
de capacidad y programacion de las cirugfas, para mejorar el
grado de utilizacién de las salas y el indicador de oportunidad
de atencidn.

El servicio de cirugias atiende intervenciones quirdrgicas en
cirugia general, cardiovascular, plastica estética, pldstica
reconstructiva, cirugia de mano, vascular, ortopedia, urologia,
neurocirugia, neumologia, otorrinolaringologia,
gastroenterologia, cirugia de térax, ginecologia y cirugia
pediatrica. El area de quir6fanos cuenta con dos salas
utilizadas para hacer todos los procedimientos que ofrece la
clinica, excepto los de cirugia cardiovascular los cuales se
desarrollan exclusivamente en una sala particular diferente a las
demds.

Con respecto a los especialistas, en el periodo de estudio la
clinica contaba con dos cirujanos cardiovasculares con contrato
laboral y 20 médicos especialistas con contrato de adscripcion,
modalidad que consiste en el pago de una remuneracién con
base a la cantidad de cirugias que el médico especialista realiza
en un periodo de tiempo y sin que ello genere un contrato
laboral. En general el proceso del servicio de cirugias consta de
las siguientes etapas: admisién del paciente, programacién de
la cirugia, la intervencién quirtirgica, la recuperacién post-
quirtrgica, el proceso de facturacién y el egreso del paciente.

En la fase de programacion de la cirugia se define la fecha y
hora de realizacién de la intervencion quirtirgica. Este proceso
manual que se hace actualmente de manera on-line tiene en
cuenta principalmente la disponibilidad de tiempo del cirujano
y el orden de llegada de los pacientes. No obstante, la hora y
fecha final depende de como se concreta un acuerdo entre el
cirujano y la persona encargada de realizar la programacion de
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los quirdfanos, teniendo en cuenta la disponibilidad de la sala,
del anestesidlogo y el médico general de turno que apoyan el
servicio. En la determinacién de fecha y hora con el médico
especialista, él define cudl es el tiempo de duracién de la cirugia
que se debe reservar en la programacion.

A. Metodologia

La metodologia para el desarrollo de esta investigacién se
ejecuté en dos fases. En primer lugar se llevé a cabo una
caracterizacion del sistema, que buscaba identificar las
caracteristicas de la demanda atendida por la institucién, los
procedimientos realizados y las duraciones de estos. Se
document6 el proceso de programacion actual a partir del
andlisis de informacién registrada en los libros de
programacién del periodo entre Enero 2013 y Septiembre de
2014. Los datos comprenden la informacién de todos los
procedimientos que se llevaron a cabo, la programacion
asignada para la realizacién de los procedimientos y la hora de
inicio y fin de las cirugias (incluyendo anestesia y operacion).
Con esta informacién, se analizé el comportamiento de la
demanda por los diferentes servicios quirtrgicos que ofrece la
institucién. También se tuvieron en cuenta consideraciones del
nuimero de procedimientos que se llevaron a cabo, con el fin de
determinar la proporcién de la demanda por los diferentes
procedimientos que recibe la institucion y el tiempo que deberia
dedicarse a atender cada una de estas especialidades.

La segunda fase contemplé la determinacién y evaluacion de
estrategias de programacion off- line y on-line para mejorar el
proceso de programacién ante las condiciones que presenta la
institucion estudiada. Ademads, se evalud la utilizacion de
bloques quirtirgicos teniendo en cuenta la variacién en la tasa
de demanda. Finalmente se construy6 un modelo de simulacién
de eventos discretos para replicar tanto la forma en la que se
lleva a cabo la programacién actual en la institucién como para
evaluar el rendimiento de los diversos escenarios de mejora
propuestos.

B. Modelo actual de programacion de las cirugias

La Figura 1 representa el modelo conceptual de la simulacién
realizada. El proceso inicia con la llegada de una solicitud de
programacion, generada de acuerdo a la demanda histérica de
las diferentes especialidades para las cuales se realizan
procedimientos quirdrgicos en la institucién. Acto seguido, se
determina la duracién del procedimiento de forma aleatoria y
respondiendo a las caracteristicas de duracién estimada de
acuerdo con la especialidad a la que corresponde. Una vez
conocida esta informacién, andloga a la informacion
suministrada por el personal médico previo a la programacion,
se verifica la disponibilidad de tiempo en la sala, y se confronta
con los espacios de tiempo disponibles suministrados por los
médicos cuando esta informacion se conoce. Si no se dispone
de esta informacién, se realiza una comunicaciéon con el
especialista que decide si puede atender la cita en un momento
dado, un proceso que se repite hasta que tanto la agenda
brindada por el especialista como la programacion en alguna de
las salas tenga disponibilidad simultdnea. Este proceso se

modela asociando una probabilidad de rechazo al ofrecimiento
de la institucién y dependiendo de dicha respuesta se programa
la cirugia o se verifica nuevamente la disponibilidad de los
quir6fanos. Para la programacién se tuvo en cuenta dentro de
los tiempos de alistamiento y liberacién de los quiréfanos el
tipo de cirugia a realizar; puesto que existen cirugias limpias,
en las que no hay elevado riesgo de contaminacién en las salas,
y sucias en las que la sala requiere de una descontaminacién

Llegada del paciente |

l

. o Probabilidad
A lidad [
signar especiali especialidad
Asignar tiempo de duracion Tiempo aleatorio
aleatorio del procedimiento dado la especialidad

l

Verificar disponibilidad de
la sala

'

Programacion dependiendo
reglas de prioridad

Sta de acuerdo
el médico conla
programacion.

| Programacion cirugia |

antes de iniciar otro procedimiento.

Fig 1. Modelo conceptual del proceso de programacion de cirugias
C. Escenarios de programacioén propuestos

En la Tabla 2 se presenta una descripcion de las caracteristicas
de cada alternativa propuesta para la programacién de las
cirugias. Para el disefio de las alternativas se considerd, de
acuerdo con las posibilidades de la institucion, el uso de reglas
de prioridad teéricas para determinar la disciplina de
programaciéon de las solicitudes, la metodologia de
programacion y el uso de bloques operatorios.

Las reglas de prioridad tedricas que se tuvieron en cuenta por
ser de facil implementaciéon y adecuadas al contexto de la
institucion estudiada fueron [15], [20]-[22]:

e  First fit: Se programa la cirugia en la primera sala que
cuente con tiempo disponible

e Best fit: Se programa la cirugia en la sala que cuente
simultdneamente con tiempo suficiente para
acomodarla pero tenga el menor tiempo disponible de
entre las posibles opciones.

Se evaluaron escenarios on-line (modelo de programacién
actual de la institucién) y escenarios off-line conformando listas
de espera durante cortos periodos de tiempo. De esta forma se
espera determinar las combinaciones que dan lugar a mejoras
en los indicadores relacionados con la programacion de las
cirugias mediante una mejor utilizacién de los espacios de
tiempo y los recursos humanos. El registro de lista de espera

62



Scientia et Technica Afio XXII, Vol. 23, No. 01, marzo de 2018. Universidad Tecnoldgica de Pereira.

quirtrgica se conformé por todos los pacientes electivos, es
decir se omitieron los procedimientos de urgencia, pues en
general son disruptivos e implican posibles reprogramaciones
en los cronogramas establecidos. Las listas de espera se
ordenaron de forma creciente o decreciente. La primera tiene
como preferencia programar primero las cirugias que requieren
un menor tiempo, mientras que en el orden decreciente
encabezan la lista a programar las cirugias de mayor duracién.
Ademds, se evalué la implementacion de “bloques
operatorios”. En este sentido, se entiende por “bloque” a una
franja de tiempo reservado en un espacio (sitio), que en este
caso serian los quiréfanos, para la programacién de la demanda
asociada a un conjunto particular de especialidades médicas. La
consideracién de estos bloques se da gracias al hecho que la
institucion puede mejorar su negociacién con el personal que
atiende las especialidades de mayor demanda en aras de
mejorar sus indicadores de rendimiento. Este mecanismo se
utiliza con el fin de organizar el horario de la clinica con
respecto a la programacion de las especialidades de mayor
demanda, facilitar la programacién al menos en estos espacios.
y determinar la importancia de llegar a mejores arreglos en
términos de negociacién con los especialistas que ofrecen sus
servicios a la institucion.

Asi, de acuerdo con la informacién histérica, se escogieron las
tres especialidades de mayor demanda para su programacion
mediante bloques operatorios: cirugia plastica, ortopedia y
cirugia general. La asignacién del tiempo total disponible para
la creacién de los bloques se hizo de forma proporcional a la
cantidad de tiempo de cirugia consumido en el afio de
informacién  disponible para las tres especialidades
seleccionadas. Posteriormente, los bloques se asignaron de
acuerdo con la disponibilidad de las salas.

Escenario Disciplina On-line vs. Orden Bloques
de atencién Off-line Operatorios
de solicitudes
1 First Fit On-Line FIFO No
2 First Fit On-Line FIFO Si
3 First Fit Off-Line FIFO No
4 First Fit Off-Line Dec Si
5 First Fit Off-Line Cre Si
6 Best Fit On-Line - Si
7 Best Fit Off-Line Dec Si
8 Best Fit Off-Line Cre S1

Tabla 2. Escenarios de programacién propuestos

En cada escenario se evaluaron dos indicadores de desempefio:
utilizacién de los quiréfanos, medido como la proporcién del
tiempo utilizado respecto al disponible, y el indicador de
oportunidad en la asignacién de cirugias. Para cada solicitud, la
oportunidad se define como el intervalo de tiempo (en dias) que
transcurre desde que se solicita el servicio de cirugia hasta el
momento en que, en efecto, el servicio se ejecuta. En particular,
considerando el alcance de este proyecto, esta definicién es
actualizada para considerar exclusivamente el intervalo desde
que se solicita hasta la fecha de programacién, omitiendo
detalles fuera del alcance como los pacientes (0 médicos que no

Iv. RESULTADOS
A. Caracterizacion del servicio de cirugias

En el periodo de estudio en el servicio de cirugias se atendié
principalmente  pacientes  electivos  (ambulatorios y
hospitalizados), solo el 13% de los ingresos atendidos fueron
pacientes de urgencia (ver Figura 2).

13%

= Ambulatorio

26% Hospitalizado

Urgencias

Fig 2. Tipo de paciente (Enero 2013 - Septiembre de 2014)

La especialidad mas demandada en el sistema es la cirugia
plastica. Durante el periodo de anélisis se encontr6 que del total
de tiempo de utilizacién de las salas aproximadamente el 65%
fue utilizado para realizar cirugias plasticas, seguido de
ortopedia y cirugia general con un 9% y 8% respectivamente
(ver Figura 2).
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Fig 3. Total de minutos demandados por especialidades
(Enero 2013 - Septiembre de 2014)

En la Tabla 3 se presentan las distribuciones de probabilidad
que se utilizaron para caracterizar la variable duracién de
cirugia por especialidad. En la clinica se realizan cirugias
plasticas reconstructivas y estéticas, debido a que en los datos
disponibles no se conté con la informacién necesaria para
caracterizar de manera independiente cada uno de los tipos de
cirugias, se recurrié a consulta de expertos para definir los
valores minimos y maximos de duracién cada una de ellas. Por
lo anterior, se definié para esta especialidad una distribucién
uniforme con los pardmetros definidos por los expertos,
asumiendo que el 50% de las cirugias plasticas realizadas son
reconstructivas y el 50% son estéticas.

Con respecto a las  especialidades
otorrinolaringologia se determindé la distribucién de
probabilidad por comité de expertos, puesto que las
distribuciones tedricas conocidas fueron rechazadas en las
pruebas de bondad de ajuste realizadas. Para las especialidades
con las que se conté con menos de 30 datos para realizar los

vascular 'y
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andlisis requeridos se definié la distribuciéon por comité de

Especialid. Distrib. Param. Especialid Distrib. Param.
0=0,66
Cirugia Plastica i
U(10,120) Urologia Lognormal pu=3,59
reconstruct.
CE
Cirugia Plastica| _ X .
L. U(40,180) Otorrinolari U(s, 120) CE
estética
Ortopedia Weibull a=2,07 B=83,26 Cirugia de Mano Lognormal 0=0,51 p=3,77
Cirugia General Gamma a=3,24 B=25,64 Cirugia de térax Normal 0=46,13 p=109,69
Vascular U (40,90) CE Neumologia Weibull 0=3,24 B=32,82
Gastroentero. Lognormal 0=0,46 p=3,43 Cirugia pediatrica | U(60, 90) CE
Neurocirugia Weibull a=1,46 B=106,9 Ginecologia U(60, 180) CE

en la actualidad se cuentan con poca informacién para

CE: comité de expertos
Periodo de estudio: Enero 2013 - Septiembre de 2014
NR: no rechazado

Tabla 3. Variable duracién de cirugia

expertos
B. Modelo de simulacion

Como se mencion6 previamente, para la fase experimental que
corresponde a la evaluacion de los escenarios sugeridos, la
construccion de la simulacién adopt6 el software de simulacion
Arena®.

El modelo de simulacién adoptado representa de forma flexible
las diferentes caracteristicas consideradas en las diferentes
alternativas planteadas como propuestas de mejora. Su alcance
se limita a la fase de programacién de cirugias y no considera
los efectos propios de la aleatoriedad implicita al momento de
la ejecucion de la programacién propuesto. La eficiencia se
define en términos de horas subutilizadas de tiempo de las salas
en combinacién con elementos como la oportunidad de los
servicios brindados. De esta forma, se busca con el modelo
determinar la mejor estrategia de programaciéon de los
procedimientos quirdrgicos, considerando que la institucién en
la actualidad busca mejorar la eficiencia de sus esquemas de
programaciéon sin grandes inversiones en plataformas
tecnolégicas y considerando la limitada disponibilidad de
personal médico y la influencia de su poder de negociacion.

Para efectos de los analisis de las salidas del sistema, el modelo
contempla una simulacién de estado estable, esto puede
justificarse si se considera el hecho que las solicitudes que
llegan al sistema deben siempre ser programadas en un
horizonte de planeacién largo y que dicha asignacion puede
tener efectos indeterminados sobre las futuras llegadas de
solicitudes al sistema. Ademas, a diferencia de las simulaciones
con terminacion, el sistema que se modela contintia operando
cada dia bajo las condiciones de operacién del dia anterior.

Un primer grupo de experimentos demostré que el tiempo de
ejecucion del modelo generado para simulaciones de hasta 10
afios fue lo suficientemente corto como para realizar
simulaciones con multiples réplicas. De esta forma se esperaba
mejorar la precisién de los resultados obtenidos. Debido a que

determinar las condiciones iniciales del sistema se opté por
dejar un periodo de calentamiento. Para este fin, se dividié cada
réplica de la simulacion en dos fases:

A. Una fase de inicializaciéon (periodo de
calentamiento), del tiempo 0 al tiempo TO.

B. Una fase de recoleccion de datos, desde TO hasta el
tiempo de parada TO+TE.

Teniendo en cuenta la recomendacién de [23] se selecciond
como tiempo de calentamiento TO el 10% del tiempo total
correspondiente a la simulacién. Durante este periodo no se
recogié informacion para la determinacion de estadisticas del
sistema para evitar los correspondientes sesgos de
inicializaciéon que podrian ser inducidos por las condiciones
iniciales de la simulacién. Ademds, se observé que
probablemente debido a que el alcance del modelo no
comprende los eventos considerados con el proceso operatorio
en si mismo, las fuentes de variabilidad son pocas y el sistema
alcanza el estado estable rapidamente (ver Figura 4).

Oportunidad (promedio movil n=100)

0 50 100 150 200

Grupo

Figura 4. Oportunidad promedio para cada grupo de pacientes tras dividir los
datos en n=200 grupos.
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Se ejecutd un primer conjunto de experimentos con el fin de
determinar las condiciones adecuadas bajo las cuales analizar
los resultados de la simulacién. De esta forma, se esperaba
contar con informacién util en el propdsito de fijar anchos
especificos para la amplitud de los intervalos de confianza. Los
resultados para la oportunidad en la asignacidén de las salas de
cirugia se muestran en la Tabla 4. Las observaciones parecen
indicar que, en general y bajo las consideraciones iniciales de
operacion del sistema, se obtienen intervalos de confianza de
poca amplitud que rondan alrededor de un 0.16% sobre el valor
de la media. Esto es probablemente, como se mencioné antes,
consecuencia del hecho que las fuentes de variabilidad en el
modelo son bdasicamente dos: i) la disponibilidad de los
médicos y ii) la duracién de las cirugias.

Escenario Oportunidad Semi-intervalo
Media de confianza (95%)
1 5.732 +/- 0.00634
2 4.835 +/-0.00769
3 5.739 +/- 0.00638
4 4.934 +/- 0.00799
5 4.941 +/- 0.00812
6 6.66 +/-0.0133
7 6.7 +-0.0135
8 7.105 +/-0.0148

Tabla 4. Resultados indicador de oportunidad en los diferentes
escenarios

Los anteriores resultados indican que no es necesario
incrementar el ndmero de réplicas y ciertamente pueden
llevarse a cabo andlisis detallados con la informacién
disponible. A continuacién, se analizan en detalle los resultados
obtenidos para cada uno de los escenarios con base en el criterio
oportunidad.

4.3 Evaluacién de escenarios de programacion

En la Tabla 5 se presentan los resultados consolidados de las
estadisticas de los indicadores de desempefio obtenidos en cada
uno de los escenarios evaluados. Las observaciones generadas
mediante la simulacién del escenario 2 indican una notable
mejora en el indicador de oportunidad de atencién en
comparaciéon con las condiciones actuales. Con respecto al

Con respecto a los dias de espera para realizacién de los
procedimientos en cada escenario simulado, se observé que
para el caso del escenario 1 (escenario actual) la distribucién
del tiempo que esperan los pacientes para ser atendidos es
bastante asimétrica y tiene un pico alrededor de 3 dias,
bastante lejos de la media que se sitda en 5.73 dias (ver
Figura 5). La informacién generada indica que bajo este
escenario el 50% de los pacientes esperarian 5 dias o menos
y los restantes se distribuirian de forma no homogénea entre
5 y 39 dias, siendo este el maximo valor encontrado en la
simulacién y validado con los expertos consultados en la
institucion.

Como se observa en la Figura 5, la distribucién de los datos,
en el escenario 2, muestra una fuerte asimetria en la cual
existe una mayor concentracién de los datos en el costado

escenario 3, en el que se presenta la posibilidad de mantener
listas de espera sin modificar los tiempos de dedicacion
exclusivos de la sala, es decir sin bloques operatorios, se
obtienen resultados similares a los observados en el escenario
actual (escenario 1). De acuerdo con las observaciones
obtenidas mediante la simulacién, no existe una diferencia
significativa entre la oportunidad que se obtiene al utilizar estas
dos estrategias. La mayoria de medidas de rendimiento
obtenidas muestran una clara semejanza que parece indicar que
es poco interesante la adopcion de este tipo de esquemas.

Los resultados muestran que la programacion usando reglas del
tipo Best Fit (on-line y off-line) puede conllevar a incrementar
el indicador de oportunidad de atencién. Lo anterior es
interesante si se considera que este indicador esta directamente
vinculado con la percepcion del usuario sobre la calidad del
servicio que se presta. La explicacion para este comportamiento
estd dado por el hecho que, mientras en la regla First Fit se
concentra la programacién en los dias mas cercanos, debido a
que se programa en el primer espacio disponible que se ajusta
al requerimiento, en el Best Fit se busca completar los bloques
operatorios tanto como sea posible. No obstante, considerando
que este es un sistema afectado por el tiempo, programar
mediante reglas tipo Best Fit parece incrementar Ia
probabilidad de dejar un bloque operatorio sin utilizar debido a
que el criterio no le apunta directamente a este indicador y no
necesariamente las nuevas demandas se ajustardn al espacio
disponible en los dias que se encuentran préximos por pasar y
cuyo espacio no estara disponible nuevamente.

Oportunidad Desviacion

Escenario . . % Utilizacién
promedio estandar

1 5.73 3.19 574
2 4.83 3.84 54.8
3 5.73 3.19 57

4 4.93 4 56.6
5 4.94 4.06 54.5
6 6.65 6.65 60.1
7 6.7 6.79 58

8 7.01 74 61.1

Tabla 5. Indicadores de desempefio de cada escenario evaluado

izquierdo. Esto, en comparacién con el escenario 1, indica
que existen muchos menos pacientes que deben esperar
grandes periodos por su procedimiento. Mientras que en el
escenario actual hasta un 50% de los pacientes deberia
esperar tiempos inferiores a 5 dias, el simple hecho de
agregar bloques operatorios hace que ese mismo porcentaje
de pacientes espere por periodos de hasta 3 dias. Esto es
quiza una consecuencia del hecho que la construccién de
bloques permite usar de una forma mas eficiente las salas,
evitando retrasos en las cirugias con mayor demanda, lo cual
seguramente afecta las estadisticas asociadas.

Los resultados muestran que tanto en los esquemas 4 y 5,
como en el esquema 2, el tiempo maximo que un paciente
puede esperar se incrementa en comparacién con el esquema
actual. Un efecto que puede ser explicado por la espera de
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los procedimientos que no deben ser programados en los
bloques operatorios y que, en periodos de alta demanda
deberian esperar.

Escenario 1 Escenario 2
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Fig 5. Dias de espera para realizacién de procedimientos en cada escenario evaluado
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Una comparacion de los resultados en términos de la
oportunidad y la utilizacién de las salas muestran que, bajo los
esquemas propuestos, existe una cierta relacion entre el
porcentaje de utilizaciéon y el indicador de oportunidad de
atencion. Segtn se observa en la Figura 6, los escenarios
simulados en los cuales se obtuvo una mejor (mayor)
utilizacion de las salas, la oportunidad tiende a ser mayor, lo
cual se refleja negativamente en los estdndares de servicio
deseados. En sentido opuesto, se observa que bajas
utilizaciones conllevan a mejoras de la oportunidad, el objetivo
y principal interés de los directivos de la institucion.

Los resultados muestran que el uso de la regla de prioridad Best
Fit incrementa el indicador de oportunidad de atencioén, ya que,
La implementacién de los bloques en las cirugias mads
demandadas mejora significativamente la oportunidad. La regla
de prioridad que se usa con los bloques debe combinar
adecuadamente para que marche como se espera. A diferencia
de la situacién actual, ya no es necesario negociar con el médico
la fecha y hora de cirugia, sino que, por el contrario, estos
parametros ya estan filtrados en los bloques operatorios. Asi, se
logra dar flexibilidad a la programacion de cirugias de baja
frecuencia, conociendo cuales son los espacios disponibles que
no estan asignados a las especialidades de alta demanda.
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Fig 6. Relacion entre el porcentaje de utilizacion de la sala y oportunidad de
atencion en cada escenario evaluado

V. CONCLUSIONES

Este articulo evalia mediante simulaciones numéricas la
implementacién de reglas de prioridad para la programacién de
cirugias en instituciones que no cuentan ni con las plataformas
tecnolégicas adecuadas ni con el personal de planta necesario
para atender su demanda. El propésito, es determinar
estrategias simples de programacién que permitan mejorar la
oportunidad de la atencién y la utilizacién de las salas en
condiciones de limitada disponibilidad de recursos. Los
resultados indican que existe una clara ventaja en la utilizacién
de bloques operatorios con el fin de bloquear el tiempo
necesario para atender las cirugias de mayor demanda evitando
asi que estas compitan por recursos frente a cirugias que,
teniendo baja demanda, puedan hacer mas dificil e ineficiente
la programacién en las salas disponibles.

esta regla busca utilizar los bloques operatorios tanto como sea
posible, teniendo como desventaja el hecho que puede dejar
bloques vacios en los dias que van pasando, en espera de un
procedimiento que mejore la utilizacién de las salas en un dia
dado y que, por desgracia, podria no llegar. Posteriormente,
conforme avanza el tiempo es posible que algunos dias con baja
utilizacién pasen y posteriormente no se podran utilizar. Esta
regla no favorece el nivel de servicio, puesto que los pacientes
presentan un grado alto de preferencia por ser atendidos cuanto
antes. El esquema First Fit, por su parte, tiende normalmente a
programar en los dias méas cercanos a la fecha de la solicitud,
llenando todos los espacios disponibles en el presente, es decir,
bloques que pueden ser usados en el momento que se necesitan.

El presente articulo presenta una aproximacién sencilla a un
problema muy comiin en contextos como el colombiano en el
cual, en ocasiones, son requeridas soluciones temporales
mientras se cuenta con recursos apropiados para dar una
solucién definitiva al problema. No obstante, en futuras
investigaciones se considerard la posibilidad de desarrollar
herramientas de apoyo a la decisién que permitan dar una mejor
solucién al problema. Ademads, es importante ampliar el alcance
de esta investigacion vinculando elementos propios de la
ejecucion de los procedimientos quirdrgicos como
reprogramaciones y los retrasos y cancelaciones de los médicos
especialistas, asi como el efecto de los pacientes de urgencia en
el sistema.
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