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Resumen

El manejo eficiente de los pabellones quirtrgicos implica cumplir con diversos objetivos.
Estos abarcan aspectos financieros, uso de recursos fisicos y humanos, la calidad y rapidez
en la atencion a los pacientes, entre otros. La complejidad e interrelacién de estos objetivos
dificulta encontrar una soluciéon éptima, ya que es necesario equilibrarlos, a veces, en un
conflicto mutuo. A modo de contexto, las utilidades reportadas por el servicio de pabellén
representan el 40 % de las ganancias del hospital [1], por lo que un uso ineficiente de estos
espacios impacta directamente en la estabilidad financiera.

Este trabajo de investigacion tiene por objetivo principal identificar, clasificar y analizar
el uso del tiempo disponible de los pabellones ambulatorios con el propésito de proponer una
politica de programacion que permita aumentar la ocupacion y la cantidad de intervenciones
realizadas sin provocar un aumento dréstico en el sobretiempo.

Este objetivo se persigue mediante la division del uso del tiempo disponible en el pabellon
en categorias de inactivo y ocupado. La categoria inactivo se subdivide en retraso al inicio
del dia, entre actos quirdrgicos y al final del dia. Ademas, se calcula el error de estimacion
de la duracién de los procedimientos quirtrgicos junto con el sobretiempo. De esta manera,
se logra comprender las fuentes de inactividad y proponer una politica de programacién que
aborde dichos margenes identificados. Ademds, se emplean algoritmos de machine learning
que incluyen variables del paciente, procedimiento y cirujano para predecir la duracién de los
actos quirirgicos con mayor exactitud, con un enfoque de implementabilidad y programaciéon
maés eficiente de los pabellones reduciendo la probabilidad de sobretiempo.

Como resultado, se ha determinado que la ocupacion promedio de los pabellones durante
el ano 2022 oscila entre el 66.7% y el 74.15%. En relacién con las fuentes de ineficiencia,
se observa que los tiempos entre actos quirirgicos son mayores cuando intervienen ciruja-
nos distintos en dos procedimientos consecutivos, alcanzando una diferencia promedio de 21
minutos. Respecto al algoritmo de machine learning, el de mejor rendimiento fue XGBoost
logrando reducir el MAPE hasta un 23.01 %.

Este andlisis ha derivado en una politica que se enfoque en reducir los tiempos inactivos,
agrupe cirugias del mismo cirujano, programe intervenciones en el tiempo liberado y realice
la prediccién de la duracién de los procedimientos mediante machine learning. Utilizando
herramientas de simulacién, se cuantific el margen de mejora, logrando un aumento de la
ocupacién del pabellén 12B a 81.4 %, conteniendo el porcentaje de dias en que el pabellén
tuvo sobretiempo en el turno de las 16:00 bajo el 19.66 %.
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Capitulo 1

Introduccion

El manejo eficiente de los pabellones quirirgicos se centra en cumplir una variedad de
objetivos que involucran a diversos actores. Uno de estos aspectos cruciales es el financiero,
ya que los pabellones representan un 40 % de las ganancias de los hospitales, siendo también
una de las principales fuentes de costos e ingresos [1]. Desde la perspectiva del proveedor de
servicios, un uso ineficiente de los pabellones tiene un impacto significativo en los resultados
financieros.

Ademas, se debe velar por los pacientes y garantizar la prontitud en la realizacién de sus
intervenciones para abordar sus condiciones médicas. Este objetivo cobra mayor importancia
en Chile, donde, segin datos hasta el 31 de diciembre de 2022, 267 380 personas se encuentran
en lista de espera para patologias NO GES [2]. Esta cifra se incrementa atin mas si se incluyen
las 87 enfermedades contempladas en el plan GES. Por lo tanto, una gestién eficiente de este
recurso contribuiria a reducir la cantidad de intervenciones en lista de espera.

Otro aspecto crucial es la atencion a los profesionales que llevan a cabo las intervenciones,
asegurandose de tener disponible todo lo necesario para que puedan realizar su trabajo de
manera efectiva. Asimismo, es esencial cumplir con sus horarios de trabajo, evitando la
sobrecarga laboral, factor que incide en el aumento de la probabilidad de ausentismo laboral

3].

Dada la naturaleza multiobjetivo del problema de programacién, se evidencia que la solu-
cion no es trivial. Un ejemplo de esto es que si se programan muchas intervenciones debido a
una subestimacion de la duracion de los procedimientos, se podria lograr una disminucién en
la lista de espera, ya que se incrementaria la cantidad de intervenciones, bajo la suposicion
de que se llevan a cabo todas las programadas. Sin embargo, este enfoque podria resultar
en un aumento de la probabilidad de sobretiempo, lo que a su vez incidiria en una mayor
sobrecarga laboral. A mediano plazo, esto podria desencadenar un aumento en el ausentis-
mo laboral, impactando negativamente en la cantidad efectiva de intervenciones realizadas.
En este ejemplo, se destaca la necesidad de una solucion que considere multiples factores,
ponderando cuidadosamente todos los objetivos del problema.

Profundizando en la gestion de los pabellones, esta tarea involucra decisiones estratégicas,
tacticas y operacionales. En la esfera estratégica, se encuentra la determinacién de la cantidad



de pabellones que debe construir un hospital. A nivel tactico, se incluyen decisiones como
la estimacién del tiempo necesario para cada procedimiento dentro del pabellén. Por otro
lado, la eleccion del pabellén especifico donde se llevaran a cabo las intervenciones, asi como
el orden en que se realizardn, son ejemplos de decisiones operacionales [4]. Este enfoque
tridimensional en la toma de decisiones destaca la complejidad y la interconexién de factores
que caracterizan la gestion eficiente de los pabellones quirtirgicos.

Es importante destacar que las decisiones operacionales estan limitadas por las decisiones
estratégicas y tacticas tomadas previamente. Esto abarca aspectos como la definicién de la
infraestructura fisica, la cantidad de profesionales disponibles y la manera en que se distribuye
el tiempo del pabellén entre los diferentes servicios, decisiones que son limitantes que se deben
tener en consideracion al momento programar intervenciones.

Ahondando en la programacién de intervenciones, estas dependen del tipo de paciente,
clasificindose en ambulatorios e internos. Esta distincién se debe principalmente al tiempo
disponible para responder a la solicitud de intervencién. Los pacientes ambulatorios permiten
una mayor flexibilidad en la programacién, ya que los procedimientos pueden planificarse con
un margen de tiempo mas amplio. Por otro lado, los pacientes internos deben ser atendidos
con mayor urgencia debido a su estado critico de salud.

Otro aspecto relevante es la estimacién precisa de las intervenciones quirirgicas desem-
pena un papel clave en la programacion. Una prediccion mas exacta de las intervenciones
facilitaria una planificacién mas eficiente de los pabellones, aumentando la cantidad de in-
tervenciones realizadas y gestionando de manera mas efectiva el sobretiempo del personal.
Ademas, se obtienen otros beneficios, como iniciar las intervenciones segin el horario progra-
mado, brindando a los cirujanos un mejor control sobre su tiempo y reduciendo el tiempo de
espera de los pacientes durante el dia de la intervencién.

Las principales formas de abordar la gestién de pabellones desde el punto de vista opera-
cional consisten en dividir el problema en dos aspectos: “advance scheduling” y “allocation
scheduling”. El primero se centra en asignar las intervenciones a un dia, distribuyéndolas
segun las restricciones consideradas para la asignacién de pacientes. En su forma mas baésica,
se tiene en cuenta solo el tiempo disponible en el pabellén, pero en enfoques mas especia-
lizados se consideran restricciones de recursos como enfermeras, camas y horarios. Por otro
lado, el “allocation scheduling” se enfoca en asignar el pabellén donde se llevara a cabo el
procedimiento y la hora de inicio programada, estableciendo asi el orden de las intervenciones
durante el dia, asumiendo que todos los pacientes estén listos para la operacion [5].

En cuanto a este trabajo de investigacion, se enfoca en comprender el uso del tiempo
disponible en los pabellones donde se programan intervenciones ambulatorias. El objetivo es
identificar, clasificar y analizar las fuentes de ineficiencia con el propdsito de proponer una
politica de programacién que permita aumentar la ocupacion y la cantidad de intervenciones
realizadas sin provocar un aumento drastico en el sobretiempo.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile José Joaquin
Aguirre, construido en 1952 y reconocido por su liderazgo en el conocimiento médico a nivel
nacional. Este hospital desempena un papel fundamental en la formaciéon de especialistas
y estudiantes de pregrado, reflejando esta labor en su misién institucional [6]. La institu-



cién cuenta con 17 pabellones de cirugias electivas, distribuidos entre los diversos servicios
quirdrgicos, cuya asignacion se ha definido previamente y se mantiene constante en el tiempo.

En relaciéon con el procedimiento de programaciéon de intervenciones quirtrgicas, este se
lleva a cabo principalmente en cada uno de los servicios quirtirgicos, mostrando heterogenei-
dad en la forma en que cada uno realiza la programacién. En lineas generales, el paciente
primero acude al policlinico y, después de la evaluacién médica, el profesional decide la necesi-
dad de una intervencién en el pabellon. Posteriormente, se emite una orden de hospitalizacion,
y el paciente debe dirigirse a admision para realizar el presupuesto de la intervencion. Una
vez completado este proceso, el paciente decide si desea someterse al procedimiento. En caso
afirmativo, firma el pagaré y se comunica con la secretaria quirturgica de cada servicio para
coordinar la fecha de la intervencién. Esta actividad implica la coordinacion del horario del
cirujano y la estimacion de la duracién del acto quirirgico. Paralelamente, se llevan a cabo los
examenes preoperatorios para asegurar que el paciente se encuentra capacitado fisicamente
para ser sometido al procedimiento. En situaciones en las que la intervencién requiere insu-
mos especiales!, es necesario gestionar su disponibilidad con las empresas correspondientes,
asegurandose de que estén disponibles el dia de la intervencion.

Después de que se hayan cumplido todas las condiciones mencionadas anteriormente,
las intervenciones programadas se envian a pabellén tres dias antes de la fecha prevista.
En esta etapa, el personal de pabellon se encarga de verificar y, si es necesario, corregir
las estimaciones de tiempos. Este proceso consta de contrastar la duraciéon sugerida por
los servicios quirirgicos con la media que tiene el cirujano en el procedimientos que va a
realizar 2, dato que se encuentra en ficha clinica electrénica®. También se aseguran de que
las intervenciones programadas no excedan el tiempo disponible del pabelléon y de que los
pacientes hayan completado sus tramites administrativos.

Este método de programaciéon tiene una alta dependencia de la experiencia del personal
encargado de realizar las estimaciones de los actos quirirgicos. Por lo tanto, en situacio-
nes como las vacaciones o licencias médicas, donde dicho personal no esté disponible, las
estimaciones pueden verse afectadas.

El flujo de programacién que se desarrolla en los servicios se resume en la figura A.1,
disponible en el anexo A, donde cada fila representa al responsable de llevar a cabo la acti-
vidad. Es importante destacar que, debido a su caracter general, ciertas particularidades no
se detallan en la imagen por razones de comprension. Por otro lado, las actividades y etapas
que realiza el personal de pabellén se presentan con mas detalles en la figura A.2 del anexo

A.

Este estudio se abordé de dos maneras. En primer lugar, se emplearon algoritmos de
machine learning para realizar predicciones més precisas de la duracién de las intervencio-
nes. Especificamente, se utilizardn Support Vector Machine (SVM), Arboles de Regresién

Tnsumos que no se encuentran disponibles inmediatamente en el hospital.

2Este solamente contempla la duracién de la intervencién, es decir, no contempla la anestesia ni la prepa-
racién y limpieza del pabelléon por lo que de acuerdo al procedimiento el personal de pabellon en base a su
experiencia le agrega entre 30 a 60 minutos.

3¢La ficha clinica es el instrumento obligatorio en el que se registra el conjunto de antecedentes relativos
a las diferentes dreas relacionadas con la salud de las personas, que tiene como finalidad la integracion de la
informacidn necesaria en el proceso asistencial de cada paciente” [7)



(CART), Regresiéon Lineal y Extreme Gradient Boosting (XGBoost). Estos modelos fueron
entrenados utilizando datos de procedimientos realizados en los pabellones donde se llevan
a cabo cirugias electivas durante el periodo comprendido entre 2021 y 2022. La base de da-
tos contiene variables del paciente, primer cirujano, procedimiento a realizar y la estimacion
realizada por el personal de pabellén. Después de entrenar y evaluar los modelos, se logro,

en el mejor escenario, reducir el Error Porcentual Absoluto Medio (MAPE por sus siglas en
inglés) en la base de prueba de 29.49 % a 23.01 %.

Por otro lado, se llevo a cabo la creacion y andlisis de indicadores que reflejaran el uso de
los pabellones, con el objetivo de construir una politica de programacion. Estos indicadores
incluyen la ocupacién, los tiempos inactivos dentro del pabellén (desagregados en retraso al
inicio del dia, tiempos entre procedimientos y tiempo inactivo al final del dia), sobretiempo y
el error porcentual de estimacion de las cirugias. La construccién de estos indicadores se basa
en los datos de los procedimientos realizados durante el ano 2022, los cuales se encuentran
en la ficha clinica electrénica. El andlisis conjunto de cada indicador permitird proponer una
politica de programacién centrada en aumentar la ocupacion de los pabellones, reflejada en
una mayor cantidad de intervenciones realizadas, con especial atencion en no aumentar el
sobretiempo.

La politica identificada que consiste en la reduccién del tiempo ocioso al inicio del dia,
el aumento de la cantidad de intervenciones consecutivas del mismo cirujano, la prediccion
de la duracién de las intervenciones mediante machine learning y la incorporacién de nuevas
intervenciones para completar el tiempo ocioso liberado se evalué mediante simulacién para
identificar y cuantificar el potencial de mejora con respecto a la situacion actual. La cons-
truccién del simulador se basé en las intervenciones realizadas en un pabellén del servicio de
cirugia durante el ano 2022. En este simulador, se calcularon las mismas métricas utilizadas
para comprender el comportamiento del pabellén, destacando la ocupaciéon y el sobretiempo.
Se desarroll6 una heuristica que reflejara la idea central de la politica descrita. La implemen-
tacion de esta, resulté en un aumento de la ocupacién del 71.63 % al 81.4 %, traduciéndose
en un promedio de 2.88 intervenciones adicionales por semana. Ademas, se logré contener la
proporcion de dias en los que el pabellon tuvo sobretiempo mayor a 30 minutos alcanzan-
do un valor de 19.66 % y 21.3% para los pabellones programados hasta las 16:30 y 20:00,
respectivamente.

Las contribuciones del estudio incluyen:

e La prediccién de la duracién de las intervenciones mediante algoritmos de machine
learning. Se utilizaron algoritmos que toman en cuenta diversas variables, como las
caracteristicas del paciente, del cirujano y del procedimiento. Ademads, se enfocé en la
implementacion practica de estos algoritmos, asegurando su viabilidad y aplicabilidad
en situaciones reales en el entorno quirurgico. Esta caracteristica implementativa anade
un valor practico al estudio al proporcionar herramientas que pueden ser utilizadas en
la programacion efectiva de intervenciones quirurgicas.

e El andlisis detallado de estas fuentes permite identificar y comprender las variables
que contribuyen a la inactividad en el pabellén quirirgico. Este enfoque proporciona
informacion valiosa para mejorar la programacion de intervenciones, ya que permite
identificar factores especificos que pueden ser considerados y ajustados con el objetivo
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de reducir el tiempo ocioso y optimizar la eficiencia operativa en el entorno quirtrgico.

La construcciéon de una heuristica que captura las principales acciones derivadas del
estudio representa un avance significativo. Esta heuristica se disené para aprovechar
las brechas identificadas en el andlisis de las fuentes de tiempo ocioso en los pabellones.
Al desarrollar esta heuristica, se han identificado estrategias y practicas especificas que
podrian implementarse para mejorar la eficiencia operativa y reducir el tiempo inactivo.

La creacién de un simulador como método para cuantificar de manera practica el poten-
cial de mejora en comparacion con la situacion actual. Este simulador proporciona una
plataforma para evaluar y visualizar el impacto de posibles cambios en la programa-
cién de intervenciones, permitiendo tomar decisiones informadas sobre como optimizar
el uso de los recursos en el pabellén quirturgico.



Capitulo 2

Contexto y Datos

El Hospital Clinico de la Universidad de Chile José Joaquin Aguirre fue inaugurado en
el ano 1952 y ha desempenado un papel destacado en el avance del conocimiento médico a
nivel nacional. Se ha consolidado como un centro formador de especialistas y estudiantes de
pregrado, siendo esta una de sus principales responsabilidades, que refleja y lleva a cabo en
su misién institucional [6].

En cuanto a su infraestructura, el hospital cuenta con 22 pabellones, 502 camas y 73
camas criticas. En relacion con su personal, dispone de 600 académicos y 3700 funcionarios
que contribuyen al servicio a la comunidad. Ademads, su equipo profesional quirirgico se
divide en 17 especialidades [8].

Dentro de los 22 pabellones del hospital, 17 estan destinados a cirugias electivas, 4 estan
designados para atender urgencias y 1 estd dedicado a realizar procedimientos de imageno-
logia y tratar aneurismas. El tiempo disponible en los 17 pabellones de cirugias electivas se
distribuye entre los diferentes servicios quirturgicos, permitiéndoles programar sus interven-
ciones.

En cuanto a los pabellones de cirugias electivas, el personal contratado permite que 10
de ellos estén operativos durante 12 horas, y los 7 restantes lo estén durante 8.5 horas.
Los horarios son de 08:00 a 20:00 y de 08:00 a 16:30, respectivamente. Para los sabados,
se dispone de 3 pabellones operativos durante 6 horas, con horario de 08:00 a 14:00. Es
importante destacar que los horarios de los pabellones no estan fijos y se ajustan segin la
realidad semanal. No obstante, el tiempo disponible para que los servicios programen sus
intervenciones esta predefinido y es constante.

Los datos disponibles corresponden a los procedimientos quirirgicos llevados a cabo du-
rante los anos 2021 y 2022, extraidos de la ficha clinica electréonica. La informacién abarca
diversas variables, incluyendo datos del paciente como el rut, edad, sexo y diagnéstico. Tam-
bién se registran detalles especificos del procedimiento, como su codigo, duracion estimada,
técnica utilizada, y fechas relacionadas, como la entrada y salida de pabellén, el inicio y
término del procedimiento, y el inicio y fin de la anestesia. Ademds, se recopilan datos re-
lacionados con los profesionales presentes durante la intervencion, como su rut y tipo de
profesional. Una descripcién completa de todas las variables presentes en la base de datos se



encuentra en la tabla B.1 en el anexo B.

La unidad de analisis para este estudio sera el “acto quirirgico”, definido como el conjunto
de procedimientos que se llevan a cabo de manera consecutiva en un paciente dentro de un
pabellén durante un dia especifico. Un acto quirtdrgico puede estar compuesto por multiples
procedimientos o, en algunos casos, contener solo uno.

En relacion con la base de datos, se dispone de un total de 130 592 registros. La estructura
de la base de datos sigue un formato long con respecto al tipo de profesional, lo que significa
que hay registros para cada procedimiento equivalente a la cantidad de profesionales presentes
en dicho procedimiento.

Dada la sobrerepresentacion de los actos quirdrgicos debida al formato long con respecto
al tipo de profesional y la posibilidad de que un acto quirtrgico tenga asociados mas de un
procedimiento, se ha decidido, en primer lugar, construir un identificador (ID) que permita
identificar de manera unica los actos quirturgicos. A sugerencia del hospital, se propuso utilizar
el nimero de cuenta en conjunto con la fecha del procedimiento para crear este ID. Posterior-
mente, con base en dicho ID, se procederd a filtrar los procedimientos, dejando tinicamente
un registro por cada acto quirtrgico.

Ademas, se realizaron los siguientes filtros:

e Se eliminaron los procedimientos realizados en pabellones que estan fuera del alcance
del estudio.

e Se excluyeron los procedimientos llevados a cabo en dias feriados o domingos, ya que
en estos dias no se programan cirugias electivas.

e Se eliminaron los registros que no contaban con informacion de fecha, hora de entrada
y salida de pabellén, asi como duracion estimada.

e Se aplico un filtro relacionado con los procedimientos que tenian registrada la hora de
entrada a pabellén antes de las 07:30 y después de las 19:30. Se considera que en dicho
horario solo se realizan cirugias de urgencia. Ademas, para los procedimientos realizados
los dias sabados, se excluyeron aquellos que comenzaban después de las 14:00, por la
misma razén mencionada anteriormente.

Registros de Actos
pabellones 4 Registros con i quirdrgicos

fuera del festives) datos faltantes Cuilicadosy fuera de — Aﬁo 2021

- domingo - segun ID N =10 865

estudio N=1107 N = 1557 N=77815 margen

N = 26 522 N =835

Registros Registros

Registros de
Base de Datos pabellones Registros en Sin datos Un registro por
Completa electivos en dias habiles faltantes acto quirdrgico

N =130 592 estudio N =102 963 N =101 406 N =23 591
N =104 070

Datos dentro
del margen de
tiempo
N =22756

Afio 2022
N=11891

Figura 2.1: Descripcién del proceso de limpieza de la base de datos

Después de aplicar la limpieza de datos mencionada anteriormente y resumida en la figura
2.1, se dispone de un total de 10 865 actos quirtrgicos registrados durante el ano 2021 y 11 891
durante el ano 2022.



En relacién con la duracién del acto quirtrgico, esta se define como la cantidad de tiempo
que el paciente permanece en el interior del pabellén. El cédlculo de la duracién se realiza
mediante la resta entre la hora de salida de pabellon y la hora de entrada a pabellén, utilizando
las variables disponibles en la base de datos.



Capitulo 3

Metodologia

La metodologia empleada para alcanzar el objetivo se dividira en dos tépicos. El primero
consiste en definir y construir indicadores, mientras que el segundo detalla el conjunto de
tareas para estimar la duracion de los actos quirturgicos.

3.1. Indicadores

El horizonte de tiempo que se considerara para la construccion y andlisis de los indicadores
contempla unicamente los registros pertenecientes al ano 2022.

Los primeros indicadores se centran en comprender céomo se utiliza el tiempo disponible
en los pabellones durante un dia habil. La eleccion y configuracién de estos indicadores se
basaron en lo establecido en el articulo de Alex Macairo [9]. Se clasifica el tiempo en ocupado
e inactivo, donde el tiempo ocupado representa el periodo durante el cual un paciente se
encuentra en el interior del pabellén. El tiempo restante se categoriza como inactivo.

El tiempo inactivo, a su vez, se subdivide en tres categorias: al comienzo del dia, entre
actos quirtrgicos y al final del dia. El primero se define como el retraso en el ingreso del
primer paciente al pabellén. El tiempo entre actos quirtrgicos contempla el periodo entre la
salida de un paciente y la entrada del siguiente. Finalmente, el tiempo inactivo al final del
dia es el lapso entre la salida del ultimo paciente y el horario de cierre del pabellén.

Dentro de los tiempos entre actos quirirgicos se dividen en dos subcategorias: aquellos
donde la cirugia precedente termina antes de lo programado y los que la cirugia empieza
después del término programado de la precedente. Esta diferencia se justifica en que si el
acto quirirgico termina antes de lo programado, se debe a la aleatoriedad de la duracion,
asi como a la cantidad de tiempo que se estimé la duracion del procedimiento, mientras que
si empieza después de lo programado es debido principalmente a la falta de preparacion del
pabellén, del paciente y/o del personal.

De igual manera, se decide cuantificar el sobretiempo incurrido para poder cumplir con
los actos quirurgicos. Este ultimo, tiene estrecha relacién con el tiempo inactivo al final del



dia, dado que cuando existe tiempo ocioso al final del dia, el sobretiempo es 0, mientras que
en el caso contrario, el tiempo ocioso es 0.

Con la finalidad de aclarar la clasificacién anterior, en la figura 3.1 se expone un ejemplo
mediante una ilustracién y clasificacion de los tiempos entre actos quirdrgicos. En ella se
encuentran representados dos pabellones, donde se programaron tres cirugias en cada uno, y
sus inicios y fin programados se representan con lineas negras y marrones, respectivamente.

La figura 3.1 proporciona una representacion visual del tiempo ocupado y los diferentes
tipos de tiempos inactivos en dos pabellones. El tiempo ocupado dentro del horario habil de
funcionamiento en cada pabellén se muestra mediante la suma de los rectangulos azules, que
corresponden al tiempo que el paciente estuvo al interior del pabellon. La suma del tiempo
amarillo, verde, azul y gris representa el tiempo inactivo. En el caso del pabellén X, se incurrio
en sobretiempo para poder terminar la dltima intervencién, indicado por el color morado. La
leyenda de la figura explica la relacién entre los colores y los tipos de tiempos representados.

1Py FP, 1Py FP;
| 1P, FP, |

Horas disponibles Hora de

Hora de inicio

disponible término
para programar disponible
(8.5 horas)
1Py FP, IP3 FP;
rebelon _:- -:
| 1P, FP, |
Hora de inicio ; i Hora de
disponible Horas disponibles término
para programar disponible
(8.5 horas)
Tiempo Tiempo inactivo al final Tiempo inactivo Tiempo inactivo entre Tiempo inactivo entre
ocupado del dia al inicio del dia cirugias, por inicio retrasado cirugias, por término
de la siguiente cirugia anticipado

. Sobretiempo
Figura 3.1: Ejemplo del uso del tiempo de dos pabellones

Para cuantificar el error de estimacién de los actos quirturgicos y determinar si hay un sesgo
en la sobreestimacion o subestimacion de la duraciéon de los procedimientos, se introduce el
error porcentual de estimacion. Este indicador mide la desviacion porcentual de la duracién
de los procedimientos con respecto a la duracion real.

A continuacion, se presentan las formulas y definiciones de los indicadores, junto con
observaciones para realizar los calculos con los datos disponibles.

Ocupacién

Definicién: Este indicador se calcula como el porcentaje de tiempo durante el cual un
paciente estuvo dentro del pabellén en comparacion con el tiempo total disponible en un dia.
La férmula de cédlculo para el pabellon k en el dia t es la siguiente:
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S (TF, — T1)
Tiempo disponible;,

Ocupaciong; =
Donde:

e 1y, es la cantidad de cirugias que se realizaron en el pabellon k el dia t.

e T'F; es el minimo entre la hora de salida del pabellén de la cirugia ¢ y la hora de término
disponible del pabellén.

e T'I; es la hora de entrada al pabelléon de la cirugia .

Observaciones del calculo

Dado que no se cuenta con informacion especifica sobre los horarios de cada pabellon, se
realizan dos aproximaciones para estimar la cantidad de tiempo disponible para programar
en cada pabellén durante el ano. Ambas aproximaciones buscan proporcionar una visién del
rendimiento relativo del pabellén.

La primera aproximacion se basa en la informacién proporcionada por el personal del
hospital, que indica que es factible programar 10 pabellones durante 12 horas y 7 pabellones
durante 8.5 horas en un dia, de lunes a viernes, mientras que para el dia sabado son 3
pabellones durante 6 horas cada uno. En consecuencia, se agrupan todas las intervenciones
realizadas durante un dia y se dividen por el tiempo disponible antes mencionado. La féormula
para el dia ¢ es la siguiente:

_ 25:1 Z:L;kl Clikt

Ocupacion, = 210 £85.7

Donde Cjt, es la duracién del acto quirtirgico i en el pabellén k durante el dia ¢, ng,
corresponde a la cantidad de procedimientos que se realizaron en el pabelléon k£ durante el dia
t y P la cantidad de pabellones. Mientras que el denominador corresponde a un dia de lunes
a viernes, para el caso del dia sabado este cambia a 3 - 6.

Una analogia de la situaciéon anterior es que todas las intervenciones se realicen en un
gran pabellén, y se puede interpretar como el porcentaje de la capacidad contratada que se
esta utilizando realmente.

Esta forma de calcular la ocupacién tiene limitaciones; no permite diferenciar la ocupacién
por pabellén, ya que se agrupan todos los actos quirdrgicos, ni permite capturar variaciones
en los horarios de los pabellones que se originen. Por otro lado, solo permite eliminar los
sobretiempos de los pabellones que terminan a las 20:00 y aquellos que se programan durante
un dia sabado. Esto se debe principalmente a que no se puede diferenciar el horario de término
de los pabellones y solo se puede utilizar como fuente el dia en que ocurrié el acto quirirgico

!No se considera el sobretiempo en la duracién del procedimiento; el célculo de este estd restringido a los
supuestos utilizados para calcular la ocupacion.
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y el maximo horario disponible. Esto influirfa directamente en una sobreestimacion de la
ocupacién de los pabellones.

La segunda se basa en un andlisis empirico de lo que se realizé6 durante ese dia en el
pabellon. Es decir, de lo programado se desprende el horario de cada pabellon durante ese
dia. Para el caso del dia sabado, se desprende que el horario de término de los pabellones
siempre es a las 14:00, ya que no hay otro horario para dicho dia. Mientras que en el resto
de los casos, se establece que si la tltima hora de término programada? es menor a las 17:00
(se da un margen de 30 minutos), se establece que ese pabell6n estaba programado hasta las
16:30, y en caso contrario, se establece que el pabellén se encontraba programado hasta las
20:00. Esto se ve representado graficamente en la figura 3.2.

Hora de término
programada del ~ ¢——si—
pabellén a las 14:00

¢(Es dia
sabado?

¢La hora de
Hora de término término
programada del ~€¢——si— programa es
pabellén a las 16:30 menor a

Hora de término
programada del
pabellén a las 17:30

Figura 3.2: Flujograma de definicion de la hora de término por pabellon

Esta manera de calcular el indicador se puede entender como el porcentaje de lo que se
programé realmente se ocupd durante el dia, como se refleja en la siguiente formula.

N
Ziztl Cikt

Hora de término estimadaz; — 08:00 am

Ocupacién,, =

Donde Cj,,2 es la duracién del acto quirtirgico 7 en el pabellén k durante el dia t y ny, la
cantidad de procedimientos realizados en el pabellon k& durante el dia ¢.

2La hora de término programada se define como la hora de inicio programada més la duracién estimada.
3No se considera el sobretiempo en la duracién del procedimiento; el calculo de este se encuentra restringido
a los supuestos utilizados para calcular la ocupacion.
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Esta féormula permite incorporar la variaciéon entre los horarios de los pabellones, pero
tiende a subestimar los horarios, dado que si un pabelléon terminé a las 16:45, entenderd
que el pabellén estaba destinado a terminar a las 16:30, y puede ser que se tenia dicho
pabellén programado hasta las 20:00. Esto influye directamente en la ocupacién, ya que una
subestimacion del horario disponible a programar afecta la sobreestimacién de la ocupacion.

Observacion: En ciertos registros, hay errores en el registro de la hora de término de
los pabellones, lo que provoca que, segin los datos, en algunas ocasiones se realizaran dos
procedimientos diferentes con distintos pacientes en el mismo pabellén durante un periodo
de tiempo compartido. Este acontecimiento fue consultado a los profesionales del hospital,
y respondieron que es algo imposible que suceda y que esto fue simplemente un error de
registro. Por lo tanto, se procedié a eliminar dicha superposicién de intervenciones para
evitar sobreestimar la ocupacion.

Sobretiempo

Definicién: Es la cantidad de tiempo, fuera del tiempo total diario durante el cual un
pabellon esta disponible, que se incurre para que se cumpla con la realizacién de la tltima
cirugia. Su férmula para el pabellén k en el dia ¢ se encuentra a continuacion.

max{mazx{TF;| i € I}1;} — TF Py, 0}

Donde:

e T'F; es la hora de término de la cirugia.
e [;; es el conjunto de cirugias que se realizaron en el pabellon k el dia t.

e TPy es la hora de término disponible que tiene el pabellén k& en el dia t.

Observacion: Es menester para el calculo de este indicador una hora de término disponible
del pabellén y este se obtiene bajo la misma metodologia ilustrada en la figura 3.2. Por lo
tanto, como consecuencia a la forma en la que se calcula podria en algunos casos sobrestimar
el valor del sobretiempo.

Tiempo inactivo al inicio del dia

Definicién: Porcentaje de tiempo que un pabellén se encuentra desocupado al comienzo
del dia. Este se define como la resta entre el comienzo de la primera intervencién y las 08:00
am. La férmula de calculo para el pabellon k en el dia t se encuentra a continuacion.

min{TI;| i € I;;} — 08 : 00 am
Tiempo disponibley,

Donde:

13



e [;; es el conjunto de cirugias que se realizaron en el pabellon k el dia t.
e T'I; es la hora de entrada al pabellon de la cirugia 7.
Tiempo inactivo al final del dia

Porcentaje del tiempo total disponible durante el dia que el pabelléon se encuentra vacio
debido a que la ultima cirugia terminé antes del fin disponible del pabellén.

max{TF Py — maz{TF;| i € I};},0}
Tiempo disponibley,

Donde

e TPy es la hora de término disponible que tiene el pabellén k£ en el dia t.

e T'F; es el maximo entre la hora de salida del pabellén de la cirugia ¢ y la hora de término
programada de la cirugia.

e [;; es el conjunto de cirugias que se realizaron en el pabellon k el dia t.

Observacion: Este indicador se mide en porcentaje debido a que no se tiene una hora
de término fija para todos los pabellones durante todos los dias, por lo que pueden existir
conflictos al comparar los pabellones y hacer calculos agregados. La definicion de la hora de
término disponible del pabellén se realiza mediante la misma metodologia ilustrada en la
figura 3.2.

Tiempo inactivo entre cirugias

Término anticipado
Porcentaje del tiempo diario disponible de un pabellon que permanece inactivo debido a

que la cirugia precedente termina antes de lo presupuestado.

St man{TLis1 ggy FPige} — TFig

=1

Tiempo disponibley,

Donde:

o T'Ii11 1+ es la hora de entrada al pabellon k de la cirugia i + 1 en el dia ¢. Para el caso
de la tdltima intervencién 11,41 k¢ es 0o, con n el indice de la ultima intervencion.

o ['Py, es el fin programado de la cirugia ¢ en el pabellén k durante el dia t.

e T' Iy es la hora de salida del pabellén k de la cirugia ¢+ durante el dia ¢.
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e 1y, es la cantidad de cirugias realizadas en el pabellon £ el dia t.

Observacion: Este indicador se mide en porcentaje debido a que no se tiene una hora de
término fija para todos los pabellones durante todos los dias, lo que podria generar conflictos
al comparar los pabellones. Ademas, es importante senalar que se incluye la ultima cirugia
dentro del indicador, siempre y cuando esta termine antes de lo presupuestado.

Inicio Retrasado

Es el porcentaje del tiempo total disponible durante el dia que el pabellon se encuentra
inactivo debido a que la siguiente cirugia comenzé después del término programado de la
anterior.

cht T[M’t — max{TFi_Lk,ta FPi—Lkﬂf}

=1

Tiempo disponibley,

Donde:

T+ es la hora de entrada al pabellén k de la cirugia ¢ en el dia t.

FP;_1 1. es el fin programado de la cirugia ¢ — 1 en el pabellén £ durante el dia ¢.

e T'F}; 1+ es el minimo entre la hora de salida del pabellon de la cirugia ¢ — 1 y la hora
de término programada del pabellén £k en el dia ¢.

FPyrty TFyo. son iguales a T'1; g4 4

Observacion: Este indicador se mide en porcentaje debido a que no se tiene una hora de
término fija para todos los pabellones durante todos los dias, lo que podria generar conflictos
al comparar los pabellones.

Para el calculo de estos dos indicadores, es necesario contar con la hora de término pro-
gramado de cada una de las intervenciones, la cual no esta disponible en la base de datos.
Sin embargo, se construye a partir de la suma de la hora de inicio programado y la duracién
estimada.

Error porcentual

Cuantifica la desviacion porcentual de la estimacién de los actos quirirgicos con respecto
a la duracion real. De este indicador se desprende que aquellos valores mayores a 0 indican
que se subestimé la duracion de las intervenciones, mientras que en el caso que sea menor a
0, se sobreestimé la duracion de las intervenciones. El caso ideal seria cuando el indicador es
0; en ese escenario, la duracién real y estimada fueron iguales. La férmula para la cirugia ¢
se encuentra a continuacion:

4E] retraso al inicio del dfa se calcula de manera independiente.
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duracién real; — duracién estimada;

duracion real;

Observacion: El indicador no considera las intervenciones que tuvieron una duracion
menor a 15 minutos, ya que se entiende como errores de registro o que el acto quirirgico no
se realizé debido a alguna complicacién del paciente al ingresar a pabellon.

Es importante destacar que existe una predisposicion a la existencia de sesgo en el calculo
de este indicador, ya que el personal de pabellén incluye dentro de su estimacién el tiempo
de set up del pabellén, dato que no se encuentra contemplado en la duracion real. Esto se
debe a que el proceso de set-up se realiza después de que un paciente deja la sala de pabellon
y no se registra su realizacion.

Finalmente, después de tenerlos expresados, se procede a analizar y decantar informacién
de ellos, como la magnitud de la ineficiencia y oportunidades de mejora dentro del proceso.

En la misma linea, se lleva a cabo un analisis de posibles factores que podrian incidir en los
tiempos inactivos entre actos quirirgicos. Se investiga tres posibles influencias en los tiempos,
en primer lugar, se estudia si la presencia del mismo cirujano en actos quirdrgicos consecu-
tivos influye. Luego se evalia si la realizacion del mismo procedimiento consecutivamente
condiciona los tiempos entre actos quirirgicos. Y por ultimo, se analiza si la coincidencia
del cirujano y procedimiento de manera consecutiva afecta dicho tiempo. La comparacién de
estos factores se realiza mediante la prueba t de Student, que compara las medias de dos
muestras independientes.

Es importante senalar que, debido a la superposicion de tiempos, existen ocasiones en
las que los tiempos entre actos quirtirgicos son 0. Para el andlisis anterior, se eliminaron los
registros asociados a estos casos. Ademas, segtin el personal médico del hospital, se establece
que el tiempo de limpieza entre un acto y otro debe ser de al menos 15 minutos, justificando
la imposibilidad de que existan registros iguales a 0. Cabe mencionar que en este caso no
se diferencian los tiempos entre actos quirtrgicos en término anticipado o inicio retrasado,
solamente se toma el valor absoluto.

3.2. Prediccién de la duracién del acto quirirgico

En la elaboracion de los algoritmos, se tuvo como objetivo mejorar la estimacion de la
duracion del acto quirdrgico en comparacién con la estimacion actual desarrollada por el
equipo de pabellon. El tiempo objetivo a predecir abarca, como se definié anteriormente, el
periodo que el paciente permanece dentro del pabellén, excluyendo los tiempos de limpieza
y preparacion.

El mecanismo de comparacién es en base al error porcentual absoluto medio (MAPE,
mean absolute percentage error en inglés), ya que involucra intervenciones de diferente du-
racion y se busca realizar una comparacién respetando la proporcién del error. No obstante,
también se calcula la raiz cuadrada del error cuadratico medio (RMSE, root mean squared
error en inglés), junto con el error absoluto medio (MAE, mean absolute error en inglés). La
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formula de cada uno de los errores se encuentra en la tabla 3.1, donde y; es el valor real y y;
es el valor predicho.

MAPE RMSE ‘ MAE
ZT}: % \yz yzl ‘ \/Zz ) (yi nyz 2?21%‘“%_?”

Tabla 3.1: Férmula de los errores

Fuente de Datos

Los datos utilizados para el analisis se describen en la secciéon de contexto y datos, uti-
lizando informacién recopilada desde 2021 hasta 2022. Las variables consideradas para la
construcciéon de los modelos deben cumplir con el enfoque de implementacién del algoritmo.
Por lo tanto, el primer filtro para elegir las variables relevantes implica que estas deben estar
disponibles antes de estimar la duracion de los actos quirirgicos, asegurando asi la viabilidad
de la implementacion del algoritmo.

En este sentido, las variables con las que se cuenta estan detalladas en la tabla 3.2,
incluyendo atributos que reflejan el estado de salud de los pacientes, como el ASA (una
clasificacion que identifica la capacidad fisica de los pacientes), asi como el diagnéstico y tipo
de procedimiento a realizar, junto con el cirujano que llevaré a cabo la intervencién.

Paciente Intervencién Cirujano

Edad Cédigo del procedimiento Rut

Género Programacion Servicio quirdrgico
Diagnéstico Técnica -

ASA Salida post operatoria -
Institucion Tipo de anestesia -
Modalidad Duraciéon Estimada -

- Cantidad de intervenciones quirtrgicas -
- Duracién promedio del cirujano en el acto quirurgico -

Tabla 3.2: Variables independientes consideradas para los modelos

Ademas se crean dos nuevas variables. La primera tiene el objetivo de reflejar la duraciéon
promedio que tienen los cirujanos en los procedimientos que realizan. En primer lugar, se
debe cumplir con un minimo de registros para el calculo del promedio del procedimiento por
cirujano. De no ser asi, se calcula el promedio del procedimiento. En el caso de no existir datos
suficientes, se calcula el promedio del cirujano. Si no se cumplen ninguna de las restricciones
anteriores, se registra el promedio del servicio. Este limite se definié arbitrariamente en 15
registros. Cabe mencionar, que esta variable se construye en base a los datos que se encuentran
en la base de entrenamiento para evitar un conocimiento de los datos de la base de testeo.

Por otro lado, se registra la cantidad de procedimientos que se realizan dentro de un
mismo acto quirdrgico. Esta variable se construye a partir de la cantidad de cédigos distintos
asociados al acto quirirgico.
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Con las variables definidas, se procede a realizar algunas modificaciones. Se agrupan las
instituciones de salud previsional que se encuentran presentes bajo su razon social en un
solo término denominado “ISAPRE”. De igual forma, se decide agrupar bajo el nombre de
“OTRO” todos los registros de la variable que tengan menos de 30 registros®.

Con respecto a la variable que registra el lugar de destino de los pacientes luego de que
salen de pabellén b, se han agrupado sus registros. Esto se debié a que en los datos solo se
presentaba el lugar fisico donde los pacientes eran llevados después de la intervencién, este
procedimiento se realizé con la ayuda de personal de pabellon.

Ademas, se realizaron ajustes en ciertos signos ortograficos para evitar conflictos con las
bibliotecas de Python utilizadas para programar y evaluar los distintos modelos.

Del mismo modo, se filtraron algunos registros. En cuanto al género de los pacientes, solo
se consideraron los casos de género masculino y femenino, ya que el otro valor existente tenia
solamente un registro. En relacién con los servicios quirtrgicos, se eliminé “URGENCIA
ADULTOS” porque presenta solo dos registros asociados y esta fuera del ambito de estudio,
que son las cirugias electivas. En el caso de los procedimientos, solo se consideraron aquellos
que fueran programados y no programados, excluyendo los casos de urgencias, ya que se
encuentran fuera del foco de estudio. Como también no se contemplaron los procedimientos
que tuvieran una duracién menor a 10 minutos y mayor a 20 horas, ya que se consideraron
como procedimientos que no se pudieron completar y outliers respectivamente.

En el caso de que los registros presenten datos faltantes (missing values, en inglés), se
procede a completarlos utilizando el método KNN imputer para los datos numéricos. Mientras
que para los datos categdricos, se asignan a una nueva variable denominada missing mediante
el comando SimpleImputer de la biblioteca sklearn.

La base de datos se dividié aleatoriamente en conjuntos de entrenamiento y testeo en una
proporcién del 80 % y 20 %, respectivamente. Lo que se traduce en tener 18 462 datos para
entrenar los algoritmos y 4 619 para testearlos. Es importante senalar, que se asegurd que la
proporcion de intervenciones de cada servicio fuera similar tanto en la base de testeo como
en la de entrenamiento. Esto se logré mediante el uso de la funcién StratifiedShuffleSplit de
la biblioteca sklearn en Python.

Desarrollo del modelo

Un total de 4 modelos fueron utilizados y comparados con el actual sistema de estimacién
de los actos quirtirgicos. Estos modelos son: Regresién Lineal[10], Arboles de Regresién [11],
Support Vector Machine [12] y XGBoost [13]. Los algoritmos fueron construidos utilizando
el lenguaje de programacion Python en su versién 3.11.3, mediante el uso de las bibliotecas
sklearn y XGBoost.

Cada uno de los algoritmos se entrend en 7 escenarios distintos, con la intencion de
identificar las mejores variables que contribuyeran a realizar la mejor prediccion posible y

5La variable en la base de datos se denomina INSTITUCION.
6La variable en la base de datos se denomina UF_PACIENTE.
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conocer su impacto en la prediccién. Cada escenario se diferencia en las variables que se
tomaron en consideracion para entrenar los modelos. La descripciéon detallada de las variables
contempladas en cada uno de los escenarios se encuentra en la tabla 3.3. En ella, el término
“todas las variable” hace referencia a todas las variables que se encuentran en la tabla 3.2,
excepto la duracién estimada y la duracién promedio del cirujano en el acto quirtrgico.

Escenarios | Variables

Escenario 1 | Todas las variables

Escenario 2 | Todas las variables menos ASA

Escenario 3 | Todas las variables mas estimacién de pabellén

Escenario 4 | Solamente rut de cirujano y cédigo del procedimiento

Escenario 5 | Solamente aquellas variables que tengan un feature importance mayor a 0
Escenario 6 | Todas las variables y duracién promedio del cirujano en el acto quirirgico
Escenario 7 | Todas las variables sin considerar el rut del cirujano

Tabla 3.3: Escenarios para calibrar y evaluar los algoritmos de prediccion de la duracion de
los procedimientos

Dada la naturaleza categérica de la mayoria de las variables predictoras del modelo y
la restricciéon de los algoritmos de recibir variables numéricas, se utilizaron representaciones
binarias de todas las categorias de las variables mediante la funcion OneHotFEncoder de la
biblioteca sklearn. Ademas, para el caso de la regresién lineal, se aplicé una transformacion
logaritmica a la variable dependiente [14], y la seleccién de variables se realizé mediante
LASSO[10], que permite reducir la dimensionalidad del problema. Esta técnica no se imple-
mento en el resto de los algoritmos, ya que estos realizan la eleccion de variables de manera
interna.

Con el objetivo de evitar el sobreajuste de los modelos a la base de entrenamiento, se
recurrié a la técnica de cross-validation, que consiste en dividir la base de entrenamiento en
subdivisiones de entrenamiento y validacion. Los algoritmos se entrenan en esta subdivision de
entrenamiento y se validan en la subdivision de validacién. Este procedimiento se repite una
cantidad definida de veces para evitar el sobreajuste de los modelos a la base de entrenamiento
[10]. En este estudio, se decidi6 realizar 10 validaciones en cada uno de los escenarios en cada
uno de los algoritmos.

Ademas, se utilizd la técnica de grid search para encontrar los mejores hiperparametros
de cada uno de los algoritmos, permitiendo asi realizar la mejor prediccion posible. Este
método implica establecer un nimero finito de hiperparametros a evaluar y, mediante la
libreria sklearn de Python y la funcién GridSearchCV, evaluar todas las combinaciones de
hiperparametros seleccionados. El resultado son los hiperparametros que mejor desempeno
tienen basandose en una medida de error de prediccion. En este caso, se decidié evaluar para
cada algoritmo los hiperparametros que se encuentran en la tabla 3.4. La medida de error
utilizada fue el error porcentual absoluto medio, y se aplicé la técnica de cross-validation con
10 validaciones.
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Algoritmo Hiperparametro Valores
max_depth {5, 10, 20, 40, 80, 100}
CART min_samples_split | {5, 10, 20}
min_samples_leaf | [5, 10, 20]
C {0.1, 1, 10}
SVM epsilon {0.01, 0.1, 0.2, 0.3}
Regresion Lineal
(Lasso) alpha {0.001, 0.01, 0.1, 1.0, 10.0}
max_depth {40, 80, 100}

XGBoost

learning rate

{0.1, 0.01, 0.001}

n_estimators

{80,100, 200}

subsample

{05, 0.7, 0.8}

Tabla 3.4: Valores de hiperparametros utilizados para grid search

20




Capitulo 4

Resultados

4.1. Indicadores

El valor promedio de la ocupacion de los pabellones, calculado mediante la agrupacion
de las intervenciones en un gran pabellén, fue del 66.7 %, mientras que la estimacion de la
hora de término disponible para cada pabellén fue del 74.15 %. Se observa una diferencia de
7.45 % entre ambos cédlculos. Respecto a esta disparidad, se nota que la ocupacién obtenida
mediante la estimacion de la hora de término es mayor, y entre los factores explicativos se
destaca la subestimacién de las horas disponibles por pabellén. Para obtener mas detalles
sobre su influencia en el calculo de la ocupacién, se puede consultar el anexo C.

Con la intencion de identificar posibles tendencias o estacionalidades en relaciéon con los
dias de la semana o los meses del afio, se desagrega la ocupacion. En la figura 4.1 se presenta
un control chart que muestra el comportamiento de la ocupacién durante los dias de la
semana. Se aprecia una disminuciéon en la ocupaciéon promedio los dias viernes, anticipada
por un leve aumento los dias jueves.

Control Chart de ocupacién calculada mediante Control Chart de ocupacién calculada al agrupar todas

100% la estimacion de hora de término por pabelldn segun dia de la semana 100% las intervenciones en un gran pabellon segun dia de la semana

Promedio dia
--- Promedio
ucL
80% 80% LcL

5% 74% 74% 76%

72% =
" o,
o 69% 609 | 67% 66% 66% a2

59%

Porcentaje

0%
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
Dia de la semana Dia de la semana

Figura 4.1: Ocupacién desagregada por dia de la semana

En cuanto a su comportamiento durante los meses del afio, se puede observar en la figura
4.2 que el mes con la menor ocupacién es febrero segin ambos cédlculos. Cabe destacar que
al calcular la ocupacion utilizando la estimacion del término programado, se evidencia una
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estacionalidad entre los meses del ano. Este patréon no se observa en la agrupacién en un
gran pabellén, donde se identifican peaks durante el mes de mayo y otro durante el mes de
octubre.

Control Chart de ocupacién calculada mediante Control Chart de ocupacién calculada al agrupar todas
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Figura 4.2: Ocupaciéon desagregada por mes del ano

A partir de ahora, cuando se haga referencia al término de ocupacién promedio, se estara
hablando de la ocupacién calculada mediante la estimacién del término programado. Se
ha decidido continuar el analisis con este método de calculo, ya que permite desagregar
la ocupacién por pabellén y comparar de manera adecuada las fuentes de ineficiencia que
dependen de la estimacién de la hora de término disponible de los pabellones.

Con base en el calculo de la ocupacién, se desprende que hay un 26 % del tiempo disponible
de los pabellones en el que no estuvo un paciente en el interior del pabellon. La desagregacion
de este tiempo inactivo se presenta en la Figura 4.3, donde se observa que la mayor fuente de
inactividad fue el tiempo inactivo al final del dia, seguido por el tiempo inactivo al comienzo
del dia, tiempo inactivo entre actos quirturgicos por inicio retrasado, y finalmente, tiempo
inactivo entre actos quirtdrgicos por término anticipado, con magnitudes del 8.4 %, 6.5 %,
5.8%, v 5.3 %, respectivamente.

Uso del tiempo disponbile promedio de los pabellones

Tiempo inactivo entre cirugias,
por término anticipado

Tiempo inactivo entre cirugias,
por inicio retrasado de la
siguiente cirugia

Tiempo inactivo al inicio del dia
B Tiempo inactivo al final del dia
Il Ocupacion

74.0%

Afo 2022

5.39

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje

Figura 4.3: Desagregacion del uso del tiempo disponible promedio de los pabellones

En la figura 4.4, se presenta la desagregacion del uso del tiempo disponible de los pabe-
llones por pabellén. Se observa que la ocupacién promedio entre los pabellones oscila entre
un 79.2% y un 67.8%. En cuanto a las principales fuentes de ineficiencia, estas varian con
respecto al promedio general del ano 2022. Se destaca el aumento del tiempo inactivo al inicio
del dia en los pabellones de Cardiocirugia y Neurocirugia. De igual forma, hay un aumen-
to del tiempo inactivo por inicio retrasado en los pabellones de Ginecologia, alcanzando un
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11.9% vy 9.5 %. Por ultimo, se observa un aumento del tiempo inactivo al final del dia en los
pabellones 6B de Cirugia y 7D de Traumatologia, con un 12.4% y 11.3 %, respectivamente.

En relacién con el comportamiento de las distintas fuentes de tiempos ociosos, se destaca
el tiempo inactivo al inicio y al final del dia. En la Figura 4.5, se aprecia que la cantidad
de tiempo inactivo presenta picos durante los meses de enero y julio, con valores del 7.9 %
y 8.2 %, respectivamente. Al observar los dias de la semana, se nota que el viernes es el dia
que presenta el mayor retraso, con un 12.84 %, siendo hasta 2 veces mas alto que el resto de
los dias de la semana. Este dia coincide con el dia en que se registra la menor ocupacion.

En cuanto al tiempo inactivo al final del dia, la Figura 4.6 muestra que este tiene un
comportamiento dentro del rango que definie el UCL y LCL durante los primeros 9 meses
del ano 2022. Sin embargo, desde septiembre en adelante, se observa una tendencia al alza,
alcanzando un 11 % durante el mes de diciembre. En relacién con los dias de la semana,
se aprecia un comportamiento regular en todos los dias, excepto el jueves, que presenta su
minimo valor con un 6.87 %, coincidiendo con el dia que registra la mayor ocupacién.

En el caso de los tiempos entre actos quirtrgicos, se observa en la figura 4.7 que durante los
dias de la semana, el dia sabado se comporta de manera diferente al resto. Este dia presenta
un menor valor de tiempo inactivo por inicio retrasado de la siguiente intervencion, con un
1.28 %. Sin embargo, es el dia que registra el mayor tiempo inactivo por término anticipado,
alcanzando un 11.49 %. Esta anomalia influye y desplaza los limites, afectando que el resto
de los dias se encuentre fuera del rango definido por el UCL y LCL en ambos casos.

Al analizar la posible dependencia de los tiempo entre actos quirurgicos absoluto con la
presencia del mismo cirujano en dos actos quirirgicos consecutivos se desprende de la tabla
4.1 que los promedios entre actos quirurgicos difieren en 21 minutos, mientras que la diferencia
de las medianas es de 11 minutos. Al aplicar el test t para determinar si la diferencia no es
atribuible a la aleatoriedad de las variables, se obtiene un p-value de 1,48 - 1071°7. Dado que
el p-value es menor a 0.05, se concluye con un 95 % de confianza que existe una diferencia
significativa entre los promedios.

Indicador Mismo cirujano | Distinto cirujano Distinto cirujano
J J Antes de lo programado | Después de lo programado
Promedio 20 41 45 38
(min)
Desviacién
Estdandar 0.47 0.86 0.86 0.86
(min)
Mediana 11 22 27 19
(min)
Cantidad de 3716 2 874 1353 1521
registros

Tabla 4.1: Indicadores del tiempo entre acto quirtirgico diferenciado si es el mismo cirujano
quien realizé los procedimientos consecutivos o no

En un analisis més detallado, al diferenciar el caso de tener un cirujano diferente cuando
la cirugia anterior terminé antes o después de lo programado, se observa una diferencia de 7
minutos entre las medias y de 8 minutos en las medianas. Después de realizar el test t-student
para la diferencia de medias, se obtuvo un p-value de 0.00034, lo que indica que con un 95 %
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Uso del tiempo disponible del pabellén desagregado por pabellén
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Figura 4.4: Desagregacién del uso del tiempo disponible promedio de los pabellones segin
cada pabellon.
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de confianza existe una diferencia significativa entre los dos valores.

Profundizando y diferenciando ambos casos en la magnitud de tiempo que la cirugia
precedente termina antes o después de lo programado, se observa que en los casos en que la
cirugia finalizé antes de lo planificado, y diferenciando si fue mas de 30 minutos antes de lo
programado en comparacion con si termina en menos de 30 minutos antes de lo programado,
se obtienen promedios de 50 minutos y 40 minutos, respectivamente. Al realizar el test, se
obtiene un p-value de 0.003, concluyendo que con un 95 % de confianza existe una diferencia
significativa.

Ahora, tomando en cuenta el caso de que la cirugia anterior termine después de lo pro-
gramado y diferenciando si termina después o antes de 30 minutos, los promedios son de 34 y
44 minutos, respectivamente. El test de diferencia de medias arroja un p-value de 6,6 - 107,
indicando que con un 95 % de confianza existe una diferencia significativa en este caso.

En cuanto a la influencia del mismo procedimiento entre dos actos quirurgicos consecu-
tivos, en la tabla 4.2 se infiere que hay una diferencia de 15 minutos entre los promedios,
mientras que la diferencia entre las medianas es de 7 minutos. Al aplicar las pruebas es-
tadisticas, se obtiene un p-value de 6,6 - 107%° para el test t, indicando que con un nivel de
confianza del 95 %, existe una diferencia significativa entre las medias bajo este escenario.

Indicador Mismo procedimiento | Distinto procedimiento
Promedlo 13 33
(min)
Desviacién
Estandar 0.44 0.75
(min)
Med}ana 9 16
(min)
Cantidad de 1743 4 847
registros

Tabla 4.2: Indicadores del tiempo entre acto quirirgico diferenciado si es el mismo procedi-
miento que se realizé consecutivamente o no

Ahora al diferenciar los casos en que estuvo presente el mismo cirujano y se haya realizado
el mismo procedimiento en dos intervenciones consecutivas del caso en que no, en la tabla
4.3 se puede desprender que existe una diferencia entre los promedios de 17 minutos y de 7
minutos en las medianas. Al aplicar el test t para determinar si existe evidencia estadistica-
mente significativa de la diferencia en los promedios, se obtuvo un p-value de 2,09 - 10752,
Con un 95 % de confianza, se concluye que existe una diferencia significativa entre las medias
en este escenario.

En la figura 4.8, se observa que bajo los tres escenarios descritos anteriormente, los pro-
medios difieren en todos los pabellones. La menor diferencia se aprecia en el pabellén de Uro-
logia, especialmente para el caso en el que se encuentra el mismo procedimiento y cirujano
de manera consecutiva. En cuanto a la linea de tiempos promedios entre actos quirturgicos,
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) Mismo procedimiento | Distinto procedimiento
Indicador L L.
y cirujano y cirujano
PI"OH.IedIO 15 39
(min)
Desviacién
Estandar 0.31 0.75
(min)
Med'lana 9 16
(min)
Cantidad de 1356 5 234
registros

Tabla 4.3: Indicadores del tiempo entre acto quirturgico diferenciado si es el mismo procedi-
miento y cirujano en dos intervenciones consecutivas o no

se nota que para el caso de Oftalmologia, esta se encuentra mucho més cercana al promedio
cuando existen cirujanos consecutivos, al igual que cuando existen procedimientos consecu-
tivos. Esto sugiere una posible politica de programacion para ese servicio quirtrgico, donde
premeditadamente agrupan el mismo tipo de procedimiento de un cirujano.

En relacién al tiempo entre acto quirturgico cuando es el mismo cirujano y procedimientos
que se encuentran en dos actos quirdrgicos consecutivos, este puede aproximarse como el
tiempo destinado a la limpieza de los pabellones. De ser asi, el promedio de tiempo destinado
a esta labor seria de 15 minutos, y dicho tiempo oscila entre los pabellones en torno a 8 y
23 minutos, siendo el menor en el pabellén de Oftalmologia y el mayor en el pabellén 7D de
Traumatologia.

En cuanto al sobretiempo, se puede apreciar en la Figura 4.9 que la gran cantidad de las
veces no hay sobretiempo, representado por la longitud de la primera barra en los histogramas
de la primera fila. Ademaés, se comporta de manera decreciente con el paso de las horas, siendo
el turno de las 16:30 horas el que presenta la mayor cantidad de sobretiempo.

Los valores del sobretiempo promedio se encuentran en la tabla 4.4, donde se aprecia que
la gran mayoria de los pabellones terminan a la hora. Esto va en linea con la cantidad de
tiempo inactivo que se tiene al final del dia, lo que sugiere que un gran nimero de veces los
pabellones se encuentran subutilizados debido a que se programa menos tiempo del que el
pabellon tiene disponible.

Respecto a la cantidad de sobretiempo, se observa en la tabla que, de aquellos pabellones
que tuvieron sobretiempo (sobretiempo > 0), este en promedio es a lo mas de 1 hora y 21
minutos en los pabellones programados hasta las 16:30, mientras que el menor es durante
el dia sabado con 42 minutos en promedio. Esto sugiere que, en caso de existir sobretiempo
en los diferentes turnos, este se encuentra en promedio debajo del maximo de horas extras
diarias impuestas por ley (2 horas) [15].

En la tabla 4.5, se aprecia que la cantidad de pabellones con sobretiempo disminuye
drasticamente al aumentar las horas de sobretiempo, alcanzando a tener un sobretiempo
mayor a 2 horas un 9.04 % de los pabellones que tienen turno hasta las 16:30, un 2.86 % para
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Figura 4.8: Comparacion de tiempos entre cirugias dependiendo de si es el mismo cirujano,
procedimiento o cirujano y procedimiento en dos cirugias consecutivas diferenciando por

pabellén
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Figura 4.9: Histogramas del sobretiempo

Porcentaje de pabellones Porcentaje de pabellones Porcentaje de pabellones
programados hasta las 16:30 36.94 % programados hasta las 20:00 18.35% programados el dia sabado 14.15%
que tuvieron sobretiempo que tuvieron sobretiempo que tuvieron sobretiempo
Sobretiempo promedio de 1 hora Sobretiempo promedio de 1 hora Sobretiempo promedio de
pabellones programados hasta y pabellones programados hasta y pabellones programados | 42 minutos
las 16:30 21 minutos las 20:00 10 minutos el dia sdbado

Tabla 4.4: Porcentaje de pabellones con sobretiempo y horas de sobretiempo promedio por
turno

los que tienen turno hasta las 20:00 y un 0% durante el dia sdbado.

Sobretiempo de pabellones Porcentaje Sobretiempo de pabellones Porcentaje Sobretiempo de pabellones Porcentaje
programados hasta las 16:30 programados hasta las 20:00 ! programados el dia sdbado -
>30 minutos 29.45% >30 minutos 14.03% >30 minutos 11.5%
>1 hora 20.49% >1 hora 8.44% >1 hora 3.54%
>2 horas 9.04% >2 horas 2.86 % >2 horas 0%

Tabla 4.5: Sobretiempo de pabellones por turno

Tomando en consideracién el error de las estimaciones de la duracién de los procedi-
mientos, se aprecia en la figura 4.10 que la mediana del indicador es levemente negativa,
alcanzando un valor de -5.3%, lo que da a entender que practicamente no hay sesgo en la
estimacién de los actos quirtrgicos con respecto a la duracién real!. Mientras que en torno
al promedio, este es de -10.5 %, representando un valor negativo que tiende a sobreestimar
la duracién en promedio de los actos quirtrgicos. Es importante recordar que dentro del
tiempo estimado por pabellén se contempla el tiempo de limpieza, por lo que al comparar

!Tiempo durante el que un paciente estuvo al interior del pabellén
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las duraciones de los actos quirirgicos se debe tener en consideracion este factor.

Al intentar corregir la influencia de la limpieza de los pabellones del error porcentual,
se procede a incorporar dentro de la duracién real el tiempo de limpieza. Este tiempo se
estima constante y equivale al promedio de tiempo entre actos quirurgicos cuando es el
mismo cirujano y procedimiento que se realizan de manera consecutiva, ademas se diferencia
por pabellén con tal de respetar las particularidades de los procedimientos asociados a cada
pabellon.

Al considerar la limpieza en las duraciones reales de los procedimientos se aprecia en la
misma figura 4.10 que se desplaza hacia la derecha el histograma, siendo su nueva media
de 18.6 % y mediana de 21.2%. Esto indica que los procedimientos tienden a subestimarse
mayoritariamente. En tanto, los valores muy negativos sugieren que deben ser complicaciones
de los pacientes durante las intervenciones que implicaron que no pudieran completarse los
procedimientos.

Histograma del error porcentual de la prediccién

de la duracién del Acto Quirlrgico
LI
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11
2000 - " . o
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Figura 4.10: Error porcentual del prondstico de la estimaciéon del acto quirirgico

En cuanto al error absoluto porcentual (MAPE por las siglas en inglés), este es de un
27.74% y tiene una desviacién estdndar de un 29.19 %. Luego de corregir por el factor de
limpieza, los valores cambian a 30.8 % con una desviacién estdndar de 23.8 %.

4.2. Prediccion de la duracion del acto quirtirgico

Después de entrenar y evaluar los modelos bajo los distintos escenarios descritos, se pro-
cede a determinar cual de ellos tuvo el mejor rendimiento con respecto al MAPE, donde
valores mas cercanos a cero indican que la estimacion es mejor. En la tabla 4.6, los modelos
estdn ordenados de manera creciente respecto al MAPE, y se senala la particularidad de
las variables que se utilizaron para calibrar los modelos, haciendo referencia a los escenarios
descritos anteriormente. Cuando solo se menciona el nombre del algoritmo, significa que se
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usaron todas las variables del caso base correspondientes al escenario 1.

Se observa que el mejor rendimiento lo tuvo el algoritmo XGBoost, que contempla entre
sus variables la prediccion de la duracién del acto quirirgico estimada por el personal de
pabellon. Le sigue el mismo algoritmo, pero que contempla la variable de promedio de cirugia.
A continuacién, se encuentra Support Vector Machine, que también incluye la estimacion
realizada por el personal de pabellon. Los valores del MAPE para cada uno de ellos son
23.01 %, 24.32 %, v 24.5 %, respectivamente.

Respecto al resto de los modelos bajo diferentes algoritmos, se aprecia que en 17 opor-
tunidades los algoritmos superaron la estimacion de pabellén, lograndose una reduccion del
MAPE de hasta un 6.48 % en el mejor caso.

Es importante resaltar que el mejor algoritmo considera la estimacién del personal de pa-
bellén, lo que sugiere que el algoritmo utiliza estos valores y mejora la prediccién mediante el
analisis de las demaés variables disponibles. No obstante, es crucial destacar que la estimacion
del personal de pabellon incluye los tiempos de limpieza y preparacion del pabellén, eventos
que no se contemplan en la definicién de duracién de los procedimientos. Por lo tanto, es
posible que el error esté sesgado debido a esta discrepancia en la definicién de duracién.

Con la intencién de corregir dicho sesgo, se procede bajo el mismo mecanismo del caso del
error porcentual, incorporar el tiempo de limpieza y calculando los indicadores nuevamente.
Con este ajuste, se obtiene una reducciéon del MAPE a 26.99 %, un aumento del RMSE a
0.95 horas, mientras que el MAE se mantiene invariable.

Al contemplar el tiempo de limpieza, la cantidad de modelos que tienen un menor MAPE
en comparacion con la estimacién de pabellén se reduce a 14, y la diferencia con respecto al
algoritmo con mejor rendimiento es del 3.98 %.

Respecto a los algoritmos utilizados, CART y XGBoost permiten obtener el orden de
importancia de las variables mediante un indicador que refleja la contribucion de cada va-
riable en la realizacién de predicciones. En el caso de CART con estimacién de pabellén, se
observa que la variable mas importante es la duracién estimada, seguida por el cédigo del
procedimiento y el primer cirujano de la intervencién. El resto de las variables y su orden de
importancia se encuentran detallados en la tabla 4.7.

Para el caso de XGBoost con estimacién de pabellén, la importancia de las variables
se encuentra en la tabla 4.8, donde se aprecia que las tres variables mas importantes son
diagnostico, codigo del procedimiento y duracién estimada. Es relevante destacar que dentro
de los cinco lugares de importancia en ambos modelos se encuentran las variables duracion
estimada por pabellén, cédigo del procedimiento, primer cirujano y edad.

Es importante mencionar que en tanto la tabla 4.7 como en la tabla 4.8, los nombres de
las variables estan presentados tal como aparecen en la base de datos proporcionada por el
hospital. Para una explicaciéon detallada de cada una de las variables, se puede consultar el
diccionario que se encuentra en el anexo B.
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MAE | RMSE
Modelo MAPE (hora) | (hora)
XGBoost con estimacion de pabellon 23.01% | 0.57 0.90
XGBoost con promedio cirugia 24.32% | 0.61 0.98
SVM con estimacién de pabellén 24.50% | 0.55 0.84
XGBoost 24.99% | 0.62 1.00
XGBoost sin ASA 25.02% | 0.62 1.00
XGBoost Feature>0 25.48% | 0.65 1.04
XGBoost sin cirujano 26.10% | 0.65 1.03
SVM con promedio cirugia 26.23% | 0.60 0.96
SVM 26.34% | 0.59 0.93
SVM feature>0 26.35% | 0.59 0.93
SVM sin ASA 26.39% | 0.59 0.93
CART con estimacién de pabellén 26.53% | 0.57 0.86
SVM sin cirujano 26.90% | 0.61 0.97
SVM solo con cédigo del procedimiento y cirujano 26.96% | 0.63 1.02
Estimacion Pabellén con correccion de limpieza 26.99% | 0.63 0.95
LOG(T) con estimacién de pabellén 27.36% | 0.60 1.01
XGBoost solo con cédigo del procedimiento y cirujano | 27.70% | 0.67 1.09
CART con promedio cirugia 28.85% | 0.63 0.97
Estimacién Pabellén 29.49% | 0.63 0.91
LOG(T) con promedio cirugia 30.36 % | 0.68 1.08
CART sin ASA 30.44% | 0.68 1.06
CART 30.70% | 0.68 1.05
CART Feature>0 30.71% | 0.68 1.05
CART sin cirujano 32.09% | 0.71 1.07
LOG(T) 32.33% | 0.70 1.07
LOG(T) sin ASA 32.38% | 0.70 1.08
CART solo con cédigo del procedimiento y cirujano 33.40% | 0.72 1.10
LOG(T) sin cirujano 33.79% | 0.74 1.12
LOG(T) solo con cédigo del procedimiento y cirujano | 35.68% | 0.77 1.19

Tabla 4.6: Errores de los modelos de machine learning en la base de testeo
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Variable Importancia
DURACION_ESTIMADA 0.9084
COD_PROCE 0.0156
CIRUJANO_1 0.0128
SERV_CLINIC 0.0117
EDAD 0.0109
CANTIDAD_DE_IQ 0.0089
TECNICA 0.0083
DIAGNOSTICO 0.0047
PROGRAMACION 0.004
ASA 0.0038
TIPO_ANEST 0.0036
UF_PACIENTE 0.0032
INSTITUCION 0.0028
GENERO 0.0022
MODALIDAD 0.0006

Tabla 4.7: Importancia de las variables del modelo CART que incluye la estimacion de pa-
bellén

Variable Importancia
DIAGNOSTICO 0.4157
COD_PROCE 0.3065
DURACION_ESTIMADA 0.1147
CIRUJANO_1 0.1138
EDAD 0.0219
SERV _CLINIC 0.0147
ASA 0.0122
CANTIDAD_DE_IQ 0.009
UF_PACIENTE 0.0087
TECNICA 0.0071
INSTITUCION 0.0033
TIPO_ANEST 0.0021
PROGRAMACION 0.001
MODALIDAD 0.0003
GENERO 0.0002

Tabla 4.8: Importancia de las variables del modelo XGBoost que incluye la estimacion de
pabellén
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Capitulo 5

Simulador

La construccién de un simulador surge de la necesidad de evaluar el potencial de mejora
de los aspectos identificados anteriormente, como la reduccién en el error porcentual prome-
dio de la estimacién de las intervenciones, la posibilidad de disminuir el tiempo inactivo al
comienzo y final del dia, la capacidad de agrupar la mayor cantidad de procedimientos del
mismo cirujano para reducir el tiempo entre actos quirturgicos y la oportunidad de programar
mas intervenciones en los tiempos liberados al implementar estas medidas. El simulador se
ha disenado con el proposito de cuantificar el margen de mejora potencial al implementar
estas medidas, es decir, determinar cuanto se podria aumentar la ocupaciéon, manejando el
sobretiempo y en cuantas intervenciones adicionales se traduce implementar estas mejoras.

5.1. Construccion

El simulador considera el funcionamiento de un pabellon durante una semana, de lunes
a viernes. Se utilizaran los mismos datos de procedimientos que se emplearon para la cons-
truccién de los indicadores en la seccién anterior, con la excepcion de los registros del mes
de febrero debido a la particularidad de tener una ocupacién promedio inferior al resto de
los meses ni la de los dias sabados. En otras palabras, se tomaran en cuenta tnicamente los
datos que cumplen con los filtros mencionados en dicha seccion menos los registros de febrero
y de los dias sabados.

Dado que se considerard un solo pabellon, se ha decidido seleccionar el pabelléon pertene-
ciente al servicio que realiza mas intervenciones, en este caso, el servicio de Cirugfa. Dentro
de los pabellones de este servicio, se ha elegido aquel que tenga una ocupaciéon similar a la
ocupaciéon anual que tuvo en el ano 2022, condiciéon que cumple el pabellén 12B.

Para simular una semana aleatoria, se seguira el siguiente procedimiento: primero, se
agruparan todas las intervenciones de la base de datos por dia de la semana, es decir, todas las
que se realizaron un lunes en un conjunto, las del martes en otro conjunto, y asi sucesivamente.
Luego, de cada uno de estos conjuntos, se elegird un dia al azar'. De esta manera, la semana

1La eleccién es con repeticién, es decir, si un dfa lunes es elegido para la semana t no se restringe la
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estard conformada por cada uno de estos dias seleccionados de manera aleatoria. Al elegir
estos dias de forma aleatoria, quedan determinadas las cirugias que se llevaran a cabo durante
ese dia, junto con la informacién asociada, como el cirujano, la duracién estimada, el orden
establecido por pabellén y el horario del pabellon.

En la simulacién de un dia, primero se determina el retraso al comienzo del dia mediante la
ejecucion de una variable aleatoria. Este retraso define el inicio real de la primera intervencion,
programada para las 08:00, sumandole el retraso obtenido.

Luego, se ejecuta una segunda variable aleatoria para obtener la duracion real de los
procedimientos, lo que establece el fin real de la cirugia. Este fin es calculado sumando la
duracion obtenida al inicio real.

A continuacion, se utiliza una tercera variable aleatoria para modelar el tiempo entre
actos quirdrgicos, determinando asi el inicio de la siguiente intervencién como el fin de la
cirugia anterior méas esta variable aleatoria.

Este proceso se repite para todas las intervenciones programadas durante el dia, donde
la duracién real de cada intervencion se ejecuta primero, seguido del tiempo entre actos
quirdrgicos, hasta completar todas las intervenciones programadas.

Se destaca que las intervenciones que tienen una hora de inicio posterior a las 19:00 y
15:30 (para pabellones programados hasta las 20:00 y 16:30, respectivamente) son excluidas
del registro en el simulador, es decir, se toma en cuenta como si estas no se hubieran reali-
zado. Esta decision se basa en la premisa de evitar la realizacién de intervenciones con una
probabilidad elevada de incurrir en sobretiempo excesivo. De este modo, la simulacion refleja
la préactica actual llevada a cabo en el hospital para gestionar eficientemente los horarios de
las intervenciones quirurgicas.

En cuanto a las tres variables aleatorias del simulador (retraso al inicio del dia, duracién
real de los procedimientos y tiempo entre actos quirtirgicos), cada una de ellas se construyé
en base a la distribucion empirica que presentaban estos eventos en los datos del ano 2022.

Particularmente, el retraso al inicio del dia se construyo utilizando los retrasos registrados
durante el ano 2022, excluyendo los pabellones de Ginecologia (1A-2A), Neurocirugia (5B),
Cardiocirugia (9B) y un pabellén de Cirugia (11B) debido a que presentan un promedio
considerablemente mas alto que el pabellon 12B de cirugia. Ademas, dado que existe variacién
entre los dias de la semana, se decidié asignar una distribucién diferente para cada dia, la
cual se construye solo con los registros asociados a ese dia especifico presentes en los datos.

En cuanto a la variable aleatoria de duracion real de los procedimientos, esta se construye
a partir de la duracién estimada por el personal de pabelléon, multiplicada por un error de
prediccion que es una variable aleatoria.

Duracion Real; = Duracién Estimada; - Error porcentual(w)

Donde i es un indicador del procedimiento y w representa un escenario aleatorio.

posibilidad de elegirlo para la semana t+1.
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Indicador Pabellén 12B | Simulador

Ocupacion 74.1% 71,6 %
Tiempo inactivo
al final del dia 10,9% 11,1%
Tle'm.pF) 1nact1Y0 6.8% 6.4%
al inicio del dia
Tiempo inactivo entre AQ 12% 6.2%

por término anticipado
Tiempo inactivo entre AQ

L 4%

por inicio retrasado

Tabla 5.1: Comparacion de los indicadores del pabellén 12B con el caso base del simulador

4,7%

La distribucion empirica del error porcentual se elabord en base a los errores porcentuales
de la base de prueba que se utilizé para validar los algoritmos de machine learning, filtrando
por aquellos procedimientos que se realizaron en el pabelléon 12B.

Dado que en los datos se encontré que el tiempo entre una intervencién y otra es influen-
ciado por si es el mismo cirujano que realiza los dos procedimientos, se decide diferenciar si se
presentan dichos casos. En primer lugar, se filtran por aquellos tiempos entre actos quirirgi-
cos que tuvieron lugar en el pabellén 12B, y luego se diferencia si este tiempo esta asociado al
mismo cirujano o a distintos. En el caso particular de que sean distintos, ademas se diferencia
si la cirugia precedente termina antes de lo programado o después, y dentro de cada uno de
estos escenarios se diferencia si es 30 minutos antes de lo programado o 30 minutos después
de lo programado. En resumen, se tienen 5 distribuciones distintas de acuerdo a cada caso.

Para validar el simulador, se procede a simular 1000 semanas y comparar las cifras de
ocupacién y tiempos inactivos promedios durante el ano 2022 del pabellon 12B. En la tabla
5.1, se encuentra dicha informacién. Es importante mencionar que en la tabla, los indicadores
no toman en cuenta el mes de febrero, ni las semanas que tengan algin dia en que no se hayan
realizado intervenciones, ni los dias sabados dentro del calculo. Esto se realiza con la finalidad
de comparar cifras equivalentes en su forma de cédlculo, donde las semanas tengan la misma
cantidad de dias.

Se puede desprender de la tabla 5.1 que la diferencia en ocupacién es solamente 2.5 %,
siendo mayor la ocupacién promedio del pabellén 12B. Con respecto al tiempo inactivo este
presenta diferencias que oscilan entre 0.2 % y 2 %, siendo la mayor la diferencia de los tiempos
inactivos entre actos quirdrgicos por término anticipado y la menor el retraso al final del dia.
Destacar que el caso de los tiempos entre actos quirirgicos es el que presenta mayor diferencia,
donde es mas dificil lograr capturar los atrasos de los cirujanos, los retrasos por esterilizacién
o retrasos de traslado de pacientes, sin embargo, es consistente en la cifra de ocupacion.

Ademas, se comparan los sobretiempos obtenidos mediante el simulador. En este caso, se
excluyen los dias sabados y el mes de febrero en el calculo de los indicadores del pabellon
12B. En la tabla 5.2, se observa que se tiende a sobreestimar el sobretiempo en un rango del
1.43 % al 6.88 % en casi todos los escenarios, excepto en el sobretiempo de més de 30 minutos
en el turno del pabellén hasta las 16:30, donde se subestima el sobretiempo en un 5.04 %.

36



Esto podria explicarse en parte debido a la influencia del filtro de prolongacion de tabla; asi,
un aumento de este valor podria resultar en una disminucién del sobretiempo, reduciendo
asi el sesgo. Sin embargo, dado que en mayor medida se sobreestima y en la evaluacién se
analizan condiciones en las que el sobretiempo estimado por el simulador no exceda un nivel
critico, es probable que la solucién propuesta cumpla la restriccion incluso con mayor holgura
en la practica.

SObretlemizs(tizlngri; zﬁ)rogramado Pabellén 12 B | Simulador Sobretlemll)lzs(tl:ll;:r;l& éz)rogrdmddo Pabellén 12B | Simulador
>30 minutos 22.13% 17.09% >30 minutos 15.69 % 23.9%
>1 hora 8.4% 10.64 % >1 hora 9.8% 16.68 %
>2 horas 2.29% 3.72% >2 horas 3.92% 9.01%

Tabla 5.2: Comparacion del sobretiempo del pabellén 12B con el caso base del simulador por
turno

Finalmente se consideran la cantidad de intervenciones que se realizan tanto semanal como
diariamente que se encuentran registradas en la tabla 5.3 el promedio semanal contempla
unicamente semanas donde se encuentran registros de todos los dias entre el lunes y viernes,
no considera el mes de febrero ni los dias sabados. Mientras que el promedio diario solamente
excluye del calculo los registros del mes de febrero y del dia sabado. Teniendo en consideracion
lo anterior al comparar los promedios se aprecia que se tiende a subestimar las cantidades de
intervenciones tanto semanal como diariamente, siendo la diferencia de 0.27 para el caso del
promedio diario y 1.77 en el caso del promedio semanal.

Indicador Pabellon 12B | Simulador
Promedio de (.:antldad de mt/erven(nones 9 81 954
realizadas en un dia
Promedio de cantidad de intervenciones 1447 12.7

realizadas en una semana

Tabla 5.3: Comparacion de la cantidad de intervenciones realizadas con el caso base del
simulador

5.2. Politica de programacién y heuristica

De la seccién de resultados, se puede desprender que existe una oportunidad que considere
reducir los tiempos inactivos con la intencién de utilizar ese tiempo para programar mas
intervenciones y controlar de manera mas efectiva el sobretiempo. El enfoque mas intuitivo
es reducir el tiempo inactivo al comienzo del dia, ya que un retraso en el inicio tiene el
potencial de afectar el resto de la programacion diaria y es el menos incierto, ya que su inicio
no esta influenciado por las duraciones de otras intervenciones.

En relacion con los actos quirirgicos, se propone programar la mayor cantidad de inter-
venciones del mismo cirujano de manera consecutiva, con el fin de acortar los tiempos entre
actos quirtrgicos, como se evidencié en la seccion de resultados.
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También se plantea la optimizacion del uso de los pabellones programando més interven-
ciones con el objetivo de ocupar el tiempo inactivo al final del dia. Esto se lograria manejando
el sobretiempo del personal de pabellén con la ayuda del resto de las politicas.

Finalmente, se destaca el potencial de mejora que ofrece la implementacion del algorit-
mo de machine learning para predecir la duracion de los actos quirtirgicos. Esto permitiria
realizar predicciones mas precisas, respetar de manera més efectiva la programacién de los
procedimientos y controlar el sobretiempo del personal de pabellon.

Con la intenciéon de evaluar el conjunto de medidas mencionadas anteriormente es que
se realizan algunas modificaciones al simulador y adema&s se construye una heuristica de
programaciéon de intervenciones. La primera modificaciéon contempla un cambio en la variable
aleatoria de tiempo inactivo al inicio del dia, esta se cambia por una distribucién exponencial
con media de 5 minutos para todos los dias. Se elige dicha distribucién debido a que de igual
manera esta distribucién toma en cuenta la posibilidad de posibles atrasos, pero estos son
muy poco probables que ocurran.

La otra modificacién es que la duracion estimada de los procedimientos quirtrgicos se
realiza por medio del algoritmo XGBoost que se entrena utilizando dentro de sus variables la
duracion estimada por el equipo de pabellén. Aca se hace la salvedad que la duracion estimada
no es equivalente al tiempo reservado del pabellén para la realizacion del acto quirturgico, esto
se debe a que se incorpora un ponderador porcentual que amplia o reduce dicha estimacion.
De esta manera el fin programado de las intervenciones se define como el inicio programado
mas la duracion estimada por uno més el ponderador. Este ponderador tiene como objetivo
encontrar la cantidad de tiempo de reserva apropiado, que permita realizar la mayor cantidad
de procedimientos posibles respetando lo més posible el horario de pabellén.

Tiempo Agendado = Tiempo estimado mediante machine learning - (1 + Ponderador)

También se encuentra un lista de espera que permita reflejar una cierta cantidad de
procedimientos que estén listos para programarse y puedan usarse para ocupar los espacios
disponibles. La manera de construir dicha lista de espera consiste en elegir con repeticién 3
dias aleatorios dentro de todos los registros 2, y los procedimientos que se encuentre progra-
mados en dichos dias constituiran la lista de espera.

Ademas en esta ocasion se contempla una nueva variable definida como un margen al final
del dia. Esta tiene como finalidad dejar un buffer al final del dia que permita resguardarse del
sobretiempo. La funcién de esta es acortar la cantidad de tiempo disponible para programar
intervenciones, es decir, si un pabellén tiene 8 horas disponibles al incorporar un margen de
30 minutos se tendran solamente 7.5 horas disponibles.

Respecto a la heuristica se construye con la finalidad de estimar cuantas cirugias més
se pueden realizar en el pabelléon con la intencién de asignar la mayor cantidad de cirugias
consecutivas del mismo cirujano durante un dia. Dentro de sus limitaciones es que no toma
en consideracion restricciones de simultaneidad de operaciones, dado que solamente se simula

2Sin considerar los pertenecientes al mes de febrero ni al dia sabado.
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un solo pabellén y asumen que los cirujanos pueden ser asignados a cualquier dia, es decir, no
tienen un horario preestablecido para operar. Se comenta por parte de la direccién del hospital
que no contemplar esta tltima restriccion no es tan irracional dado que es un incentivo para
los cirujanos poder realizar mas de una intervencion de manera consecutiva, por lo que se
presume que estarian dispuestos a flexibilizar sus horarios.

El funcionamiento de heuristica es en base a una semana, por lo que toma como input
las mismas semanas generadas por el caso base del simulador. De esta semana respeta el
horario que tuvo el pabellon para cada dia de la semana, se crea un grupo de intervenciones
a programar y ademads se crean subconjuntos de intervenciones asociadas a cada cirujano.

Para cada conjunto de cirujanos se construye el conjunto potencia, es decir, todos los
subconjuntos del conjunto. Esto se realiza con la intencién de tener todas las posibles agru-
paciones de intervenciones del mismo cirujano. Seguidamente, se calcula la duracion total
de cada elemento del conjunto potencia, la que corresponde a la sumatoria de la duracion
estimada de cada procedimiento 3.

Posteriormente se unen todos los conjuntos potencia de todos los cirujanos en un solo
conjunto donde se ordenan de manera descendiente de acuerdo a la cardinalidad de cada uno
de los elementos de este conjunto. Este orden se establece con la intencién de priorizar a que
aquellos cirujanos que tienen mas intervenciones consecutivas.

Luego se procede a elegir el primer elemento del conjunto y asignar esas intervenciones a
un dia de la semana. Para poder llevarse a cabo la asignacién se debe cumplir con dos res-
tricciones: el conjunto de intervenciones respete el horario del dfa* y todas las intervenciones
pertenecientes al conjunto no hayan sido asignadas previamente. La primera corresponde a
una restriccién de capacidad, mientras que la segunda es un método de control para que no
se programen mas de una vez las intervenciones. La asignacion se realiza desde el lunes a
viernes, es decir, se revisa si existe disponibilidad el lunes y de no ser asi se revisa el martes
y asi sucesivamente hasta llegar al viernes.

Luego de programarse el conjunto de intervenciones se procede a eliminar todas las in-
tervenciones programadas del conjunto de intervenciones a programar. De esta manera este
conjunto se actualiza y permite no asignar nuevamente las intervenciones ya programadas.
Este procedimiento se realiza para todas los elementos del conjunto.

Cumplido lo anterior se procede a crear la lista de espera como se detallé en parrafo
superior. Teniendo definido los dias y por consecuente los procedimientos, se procede a realizar
el mismo procedimiento descrito anteriormente. Se crea un conjunto de intervenciones a
programar con los procedimientos de la lista de espera, estos se agrupan en conjuntos de
acuerdo al cirujano. El procedimiento es andlogo a lo descrito previamente, sin embargo,
tiene la salvedad de que si dentro de los cirujanos de la lista de espera hay alguno que se
encuentre dentro de la semana se da la prioridad de empezar a asignar dicho cirujano en los
dias que ya se encuentra programado. Luego de analizar la factibilidad se procede a seguir
con todos los cirujanos de la lista de espera y analizar todos los dias de la semana de acuerdo
a las mismas reglas descritas anteriormente.

3Esta duracién ya se encuentra modificada por el ponderador.
4Recordar que es el horario disponible menos el margen.
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Luego de tener las intervenciones programadas se ordenan los procedimientos, respetando
que estén los del mismo cirujano durante un dia de manera consecutiva y dentro de los ellos
se ordenan de manera descendente de acuerdo a la estimacion de la duracién de estos. Este
orden se define de acuerdo a la regla dentro del hospital de que los procedimientos mas
complejos se realizan primero, por lo que se hace la analogia de que los procedimientos mas

extensos son mas complejos.

Finalmente con el orden definido se procede a realizar el mismo mecanismo descrito para
el caso base. En primer lugar, se ejecuta la variable aleatoria de retraso al inicio del dia,
con la nueva distribucién (exponencial con media de 5 minutos). Con ello se tiene definido el
horario de inicio de la primera intervencién. Posteriormente, se realiza la variable de duracion
real, en este caso se usa la distribucion del error porcentual que tuvo el algoritmo en la base
de testeo en el pabellén 12B. Con lo anterior se define la hora de término real como la hora
de inicio més la duracién. Luego el algoritmo sigue los mismos pasos descritos en el capitulo

de construccién.

Con el simulador construido se realiza un analisis de sensibilidad con respecto al ponde-
rador de la duracion estimada y el margen al final del dia. Para el caso del ponderador se fija
el margen al final del dia en 30 minutos mientras que para el caso del margen al final del dia
se fija el ponderador en 10 % y la cantidad de simulaciones para cada escenario es 1000. Los
valores de cada uno de ellos que se probaron se encuentran en la tabla 5.4

Valor del margen
Valor del Ponderador al final del dia
(horas)

-50 % 0
-20% 0.25
-15% 0.5
-10% 0.75

-5 % 1

0% 1.5

10% 2

15%

20 %

50 %

Tabla 5.4: Valores del ponderador y margen al final del dia

El objetivo es lograr un equilibrio entre el sobretiempo y la ocupacion de los pabellones,
buscando alcanzar la maxima ocupacion posible sin exceder la proporcién deseada de dias con
sobretiempo. En este caso, se establece como meta que la proporcién de dias con sobretiempo
mayor a 30 minutos en los pabellones programados hasta las 16:30 ronde en torno al 25 %.

Al examinar el comportamiento del sobretiempo en relaciéon con el ponderador y el margen
al final del dia, como se muestra en las figuras 5.1 y 5.2, se observa que el objetivo se
logra cuando el margen es de 0.5 horas y el ponderador es 10 %. Con esta configuracién, se
alcanza una ocupacion del 81.4 % y una proporcion de sobretiempo mayor a 30 minutos en los
pabellones programados hasta las 16:30 del 19.66 %. Este resultado demuestra que ajustando
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adecuadamente el ponderador y el margen al final del dia, es posible cumplir con el objetivo
de equilibrar la ocupacién y el sobretiempo.

Analisis de sensibilidad de la ccuapcién semanal promedio variando Andlisis de sensibilidad del porcentaje de sobretiempo mayor a 30 minutos  Analisis de sensibilidad del porcentaje de sobretiempo mayor a 120 minutos
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Figura 5.1: Ocupaciéon y sobretiempo en funcién del ponderador

Analisis de sensibilidad de la ocuapcién semanal promedio variando Andlisis de sensibilidad del porcentaje de sobretiempo mayor a 30 minutos  Analisis de sensibilidad del porcentaje de sobretiempo mayor a 120 minutos
el margen al final del dia variando el margen al final del dia variando el margen al final del dia
.- m0% 4 e -e- Tmo 16:30 ... -e- Tumo 16:30
~. i - ..
82.0% ~-a . . -®- Tumo 20:00 60%1 o -®- Turne 20:00
.- g el - 2 N el
2 mow o § wo% LT HELTS I S
] e, © .. “e. © e \
[ ~. & ~ Ny S 0% =~ K
3 78.0% ~ & .. ~ @ R L
- ~ o 15.0% . ~ o -~ -~
2 = ] ~, ~. ] - ~
g Y o ... - o 30% “~ .
5 76.0% " i) ~ae See i) e Se
E . @ 10.0% S e T 20% S o
. g ~ 5 -~ -~
74.0% S 8 - & -~ ~
\ T 10% e
~ 5.0% . e
72.0% . - .
000 025 050 075 100 125 150 175 200 000 025 050 075 100 125 150 175 200 000 025 050 075 100 125 150 175 200
Margen al final del dia (horas) Margen al final del dia (horas) Margen al final del dia (horas)

(a) Ocupacién (b) Sobretiempo > 30 min (c) Sobretiempo > 120 min

Figura 5.2: Ocupacién y sobretiempo en funcién del margen al final del dia

Dado lo anterior de decide finalmente definir el margen al final del dia en 0.5 horas y el
ponderador en 10 %.

5.3. Comparacion

Con la intencién de identificar el margen de mejora con respecto a la situaciéon actual se
plantea la construccién de intervalos de confianza para la diferencia entre los indicadores.
Estos se construyen bajo la siguiente férmula:

(fl — YQ) + t%J/ . 8.6(}21 — Yg)
Donde:

e Y, vy Y, son los promedios de los indicadores del caso base y bajo la heuristica.

e ta, es el valor del porcentaje 100 - (1 — §) con v grados de libertad de un distribucién
t-student.

e s.e(Y, —Ys) es el error estdndar de la diferencia de los promedios.
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Para mayor detalle de como se calcula el error estandar, dependiendo si los indicadores
se encuentran correlacionados o no, revisar el capitulo 12 del libro “ Discrete-Event System
Simulation” [16].

Mientras que para el caso del sobretiempo se usa el mismo mecanismo, pero dado que el
indicador es la proporcién de veces que existié sobretiempo este se realiza bajo la siguiente
metodologia [17].

m_mz&v%a—m_Yz-<1—ié>
2

ni no

Donde:

oY, y Y, son las proporciones de los pabellones que tuvieron sobretiempo del caso base
y heuristica.

® za es el valor del porcentaje 100 - (1 — §) de una distribucién normal con media 0 y
desviacién estandar 1.

e ny y ny son la cantidad total de pabellones en el caso base y simulador.

Respecto a los indicadores, en la tabla 5.5 se presentan las medias y el intervalo de con-
flanza de la diferencia de medias con un nivel de confianza del 95 %. La diferencia se plantea
como la disparidad entre la heuristica y el caso base, es decir, si la diferencia es positiva, el
indicador del caso base es menor que el de la heuristica. Se aprecia que la implementacion
de la heurfstica logra un aumento de la ocupacién promedio que se sitia entre el 9.19% y el
10.34 % con un 95 % de confianza. Esto se refleja en un incremento que se puede traducir en
entre 2.76 y 2.99 intervenciones mas en promedio a la semana.

En cuanto al sobretiempo, se evidencia que el porcentaje de pabellones con turno hasta
las 16:00 que experimentaron sobretiempo mayor a 30 minutos aumento, y dicho incremento
en promedio se sitia entre el 0.79 % y el 4.34 %. Por otro lado, para el mismo indicador pero
para el turno de las 20:00, no se observa evidencia significativa para hacer una afirmacion
concluyente, ya que el valor 0 se encuentra dentro del intervalo de confianza del indicador.

Dado que el simulador restringe la cantidad de intervenciones que se pueden realizar,
imponiendo que ninguna intervencién puede comenzar después de cierto horario, se opté por
crear un nuevo indicador para comparar entre el caso base y el simulador. Este indicador
corresponde a la cantidad de intervenciones que se eliminan debido a esta regla. El propdsito
es cuantificar el efecto sobre el caso base de la heuristica en la cantidad de suspensiones. Para
el caso base, se reportaron 1.21 intervenciones que no se realizaron, mientras que usando la
heuristica fueron 1.76. Al cuantificar la diferencia de las medias con un 95% de confianza,
se observa que la cantidad de intervenciones suspendidas aumenta en promedio entre 0.46 y
0.65 intervenciones a la semana.

En cuanto al resto de los indicadores, las cifras se encuentran en el anexo D. En este,
se pueden apreciar tanto los histogramas de los indicadores como los intervalos de confianza
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I.C al 95%

turno 20:00

Indicador Promedio Caso Base | Promedio Heuristica | Limite Inferior | Limite Superior
Ocupacién 71,63 % 81,40 % 9,19% 10,34 %
Cantidad de

Actos Quirirgicos 12,7 15,58 2,756 2,998
Semanal

Sobretiempo

mayor a 30 min, 17,09 % 19,66 % 0,79% 4.34%
turno 16:30

Sobretiempo

mayor a 30 min, 23,90 % 21,30 % -5,70% 0,56 %

Tabla 5.5: Promedios e intervalos de confianza de la media entre el caso base y heuristica

de la diferencia de medias. A modo de resumen, se logra una reduccion del tiempo inactivo
al final e inicio del dia, asi como del tiempo entre acto quirurgico por inicio anticipado. En
contraposicién, el unico indicador que aumenta su valor es el tiempo entre acto quirirgico
por inicio retrasado.
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Capitulo 6
Discusion

La falta de disponibilidad exacta de informacién impidié calcular la ocupacién precisa
de los pabellones; no obstante, se pudo estimar un margen alrededor de dicho indicador.
Se asume que el estimador tiende a sobrestimarse al calcular el término programado y a
subestimarse al agrupar las intervenciones en un tnico gran pabellén. Sin embargo, dadas
las dos fuentes de cédlculo, se presenta un rango de movimiento del indicador que fluctia en
aproximadamente un 7.45 %.

De acuerdo con esta evaluacion, se observa que el valor de la ocupacion estd por debajo
del 75 % y cercano al 73.9 % reportado para los hospitales publicos en 2019 [18]. No obstante,
para considerarse eficiente, la ocupacién debe superar el 90 % [9].

Es importante destacar, que el indicador de ocupacién podria verse afectado por la posibi-
lidad de un tiempo de recuperacién postanestésica debido a la falta de camas en la unidad de
recuperacion postanestésica. Este escenario podria impedir que el paciente abandone el pa-
bellén, influyendo en la interpretacién del tiempo al interior de pabellén. Lamentablemente,
con la informacion disponible, no se puede distinguir ni considerar de manera independien-
te este tiempo de recuperacién postanestésica como una variable separada en el calculo del
indicador.

En relacién con las fuentes de ineficiencia, estas se analizan en referencia a la sobreestima-
cion de la ocupacion de los pabellones. Por lo tanto, el analisis de estas fuentes es conservador,
ya que el margen de mejora podria ser mayor. En consecuencia, las conclusiones derivadas
de este estudio son validas y proporcionan una cota inferior de mejora para el uso de los
pabellones.

Ademas, se debe tener en cuenta que el tiempo entre acto quirdrgico no solo contempla
ineficiencia, sino que toma en cuenta el tiempo de set-up y limpieza de los pabellones. Por lo
que para una analisis mas pulcro, debiera registrarse dicho tiempo de manera separada, para
que de esta forma quede en cuenta solamente el tiempo inactivo entre actos quirturgicos.

La reduccién del error en la estimacion de la duracién de los actos quirtrgicos, de un
29.49 % a un 23.01 %, se encuentra en linea con otros estudios que utilizan algoritmos basados
en arboles de regresion. En esos estudios, la estimacién de los actos quirtrgicos logra, en el
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mejor de los casos, un MAPE que oscila entre el 23.36 % y el 28 % [14, 19]. Otro indicador
relevante, como el MAE, ha demostrado en otros modelos un error promedio de 20 minutos
[20], mientras que en el caso de este estudio el XGBoost que contempla la estimacién de
pabellon es de 34.2 minutos. Es importante senalar, que durante el entrenamiento de los
algoritmos estudiados, el enfoque estaba en reducir el error porcentual absoluto medio, lo
que podria influir en la diferencia entre ambos casos. No obstante, la diferencia promedio es
menor a 15 minutos.

Entre las limitaciones del modelo se destaca su dependencia de la codificacién y validez
de los datos de entrenamiento. Cualquier cambio en la forma en que se codifican y registran
las variables podria afectar la prediccién del algoritmo. Ademsés, la particularidad y la adap-
tacién del modelo al hospital especifico del estudio también se considera una limitacién. Sin
embargo, la metodologia y el conocimiento de las variables pueden adaptarse facilmente para
implementar el modelo en otros hospitales.

Ademas, es importante ser cauteloso con los procedimientos poco frecuentes, ya que su
rareza implica que hay poca informacién disponible para entrenar el algoritmo, lo que puede
resultar en una mayor probabilidad de error en las predicciones.

Asimismo, las variables clave utilizadas en los algoritmos coinciden con estudios previos,
donde las estimaciones del personal de pabellén, el primer cirujano y el tipo de procedimiento
se identifican como factores relevantes [19]. Se destaca también la similitud en el enfoque de
entrenar los modelos con informacién del paciente, el procedimiento y los cirujanos [14, 19,
20, 21, 22].

Dentro de las posibles mejoras, se podria considerar la incorporacién de variables que
reflejen la experiencia del cirujano a cargo del procedimiento, como se realiza en el estudio
de Oscar Martinez et al. [21]. Ademads, agregar informaciéon complementaria del paciente,
como comorbilidades, indice de masa corporal, peso, alergias, entre otros, podria contribuir
a mejorar la prediccién de la duracion del procedimiento.

En cuanto al simulador, se logré una mejora en la ocupaciéon hasta alcanzar un valor
promedio del 81.4%, lo que se traduce en un aumento de en promedio 2,88 intervenciones
més a la semana. Sin embargo, este atn se encuentra por debajo del umbral del 90 %, por lo
que ain deben realizarse esfuerzos para mejorar dicho rendimiento. Se destaca la necesidad de
prestar especial atencion a una politica que reduzca el tiempo entre actos quirdrgicos cuando
se produce un cambio de cirujano en dos procedimientos consecutivos, ya que se observa que
este tiempo aumenta en 20 minutos en promedio.

Con respecto a las limitaciones del simulador, es importante senalar que este solo simula
un pabellén, por lo que no considera restricciones de simultaneidad de cirugia ni restricciones
de horarios de los cirujanos. Sin embargo, se establece que, en caso de restricciones de equipos,
el hospital esta dispuesto a de ser necesario adquirir mas implementos. En relaciéon con los
horarios de los cirujanos, se afirma que estos estarian dispuestos a realizar mas intervenciones
consecutivas, lo que podria incentivarse con reestructuraciones de horarios.

Se observa que el simulador tiene dificultades para predecir los tiempos entre actos
quirdrgicos, lo cual era de esperar, ya que este tiempo estd afectado por diversas variables
que la distribucién no captura. Ejemplos de estas variables son el retraso del cirujano debido
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a eventos aleatorios como la congestién o algiin accidente, demoras en la esterilizacién de un
equipo, y la dificultad de encontrar al cirujano para que acuda a realizar el procedimiento.

Cabe senalar, que el objetivo principal de este estudio no fue construir un scheduler de
intervenciones, sino identificar las fuentes de ineficiencia y plantear una politica que permita
abordarlas, manteniendo el sobretiempo en rangos razonables. Esta politica fue posteriormen-
te evaluada y se cuantificé su potencial de mejora bajo una heuristica. En relacién con esta
heuristica, es importante destacar que representa una cota inferior de mejora de la ocupacion
de los pabellones quirdrgicos.
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Capitulo 7

Conclusion

Una gestién eficiente de los pabellones quirirgicos tiene un impacto significativo tanto en
los hospitales como en los pacientes. Por lo tanto, es crucial comprender cémo se lleva a cabo
la programacién de intervenciones e identificar las fuentes de ineficiencia para corregirlas y
mejorar la eficiencia de esta labor.

En este estudio, se observd que la ocupacién promedio de los pabellones se encuentra al
menos un 16 % por debajo de lo considerado eficiente. Se identificaron como principales causas
el tiempo inactivo al final e inicio del dfa, representando en conjunto un 14.9 %. Adem4s, se
identifico y cuantificé el potencial de mejora al asignar dos intervenciones consecutivas al
mismo cirujano, lo que tiene el potencial de reducir los tiempos entre actos quirirgicos en 20
minutos en promedio.

Asimismo, se desarroll6 un algoritmo de prediccién que permite prever de manera mas
precisa la duracién de los procedimientos, considerando variables del paciente, cirujano y pro-
cedimiento, con un enfoque de implementacién. Esto condujo a una disminucién del MAPE
al 23.01 %, reduciéndose en al menos un 3.98 % en comparacion con la situacién actual.

Ademas, se identificé y cuantificé el margen de mejora al aplicar una politica que agrupa
intervenciones del mismo cirujano, reduce los tiempos inactivos y estima los procedimientos
mediante machine learning. Este enfoque permite aumentar las intervenciones en un promedio
de 2.88, logrando una ocupacion promedio del 81.4 % y limitando el sobretiempo del pabellén,
asegurando que bajo ningun turno la proporcién de dias con sobretiempo mayor a 30 minutos
supere el 24 %.

Un trabajo futuro implica la implementacion de esta politica en el hospital. Para ello, esta
la opcion de construir un scheduler mediante la formulacién de un problema de optimizacion
entero mixto, donde la duracién de las intervenciones sea determinista [23] y estimada con
el algoritmo de machine learning. De igual manera, se podria penalizar la funcién objetivo
cuando se programen distintos cirujanos en procedimientos consecutivos. Esto permitiria
agrupar intervenciones por cirujanos y explorar diversas opciones, como la de dividir en
algunos casos la cantidad de intervenciones consecutivas de un cirujano y asignarlas en dos
dias distintos, eligiendo la mejor alternativa disponible con tal de aumentar la ocupacion
logrando sobrepasar el 90 % de ocupacion.
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Anexo A

Procesos

A.1. Flujo del proceso de programacién del personal
de los servicios quirudrgicos

O ; 67
> ® i V¥, 5
Va al policlinico EvalGa presupuesto Se hace examenes Entrega examenes Paga abono

y cotiza otras preoperatorios a encargado de
opciones revisarlos
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Paciente firma

presupuesto pagaré

Entrega solicitud Entrega RP u

de examenes orden de
preoperatorios hospitalizacién

)
=
&
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5 4 &

Coordina con Agenda 1Q del Solicita insumos Revisar examenes Enviar IQs a
médico tratante paciente para IQ pabellén
fecha y hora de IQ*

3 dias antes
delalQ

Figura A.1: Proceso de programacion generalizada de los servicios quirtrgicos

A.2. Etapas del proceso de programacién del personal
de pabellén

La primera de ellas tiene que ver con el cumplimiento de la sancién de la tabla operatoria
del dia siguiente, para cumplir con lo anterior se debe retirar a los pacientes senalados por los
servicios quirtrgicos que no cumplan con los requisitos administrativos y aquellos donde no se
adquirieron los insumos para la intervencion. Ademas de esto se trata de ingresar pacientes
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urgentes y/o hospitalizados para rellenar los cupos de los que se liberaron. Cumplido lo
anterior se procede a sancionar la tabla. Para luego, difundir la tabla operatoria a la encargada
de camas, admisionistas, servicios quirturgicos, enfermeras de pabellén, entre otros y es en
alguna de ellas donde se incorpora informacion extra como edad y comorbilidades de los
pacientes.

La segunda etapa, consiste en revisar si se deben ingresar y/o retirar pacientes de la tabla
operatoria en base a la informacion recibida por cada uno de los servicios y el cumplimientos
de los requerimientos administrativos y médicos de los pacientes.

Y la ultima etapa es recibir las intervenciones quirirgicas que se encuentran programadas
para tres dias habiles més. Se verifica que cumplan las restricciones de equipos disponibles
en pabelléon para que no se programen mas intervenciones en paralelo de las que se pueden
realizar. Ademas se chequea las estimaciones de los actos quirtrgicos y en caso de ser necesario
corregirlo, para que no se exceda el periodo de tiempo disponible de pabellon. Cumplido lo
anterior se verifica en los casos que sea necesario que se adquirieron los insumos especiales
para la intervencién con la empresa correspondiente y ademéas se comprueba si el paciente
realizo la reserva de hospitalizacién. Para luego finalmente ingresar los pacientes a FCE.

1 2 3 ()
Q) O G

Quitar las IQs .
suspendidas de TQ Verificar que se cumple  verificar duracién estimada
con la restriccion de para que pabellones no

equipamiento operen sobre horario habil
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& i &
' CE |

Llenar bloques
. i Llenar bloques y
ociosos de la TQ con Sancionar TQ S Recopilar 1Qs
disponibles de la TQ que los servicios

pacientes urgentes o con otras 10s que lo :
hospitalizados dispom‘ble% quirtrgicos enviaron

4

Entregar TQ a Imprimir TQ y anotar
los demas requerimientos
servicios de las IQS

Primera Etapa
Revisar IQs que
se realizan al
siguiente dia
habil

8 = =

Quitar las IQs
Suspendidas
de TQ

Segunda Etapa
Revisar 1Qs que
se realizan en 2
dias habiles mas

Confirmar si se adquirieron Revisar reserva de
los insumos especiales hospitalizacién
de las IQs de pacientes

Tercera Etapa

Revisar IQs que
se realizan en 3
dias habiles mas

Ingresar 1Qs en la FCE

Figura A.2: Etapas del proceso de programacién dentro del servicio de pabellén
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Anexo B

Diccionario de Variables
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Anexo C

Estimacién de las horas disponibles en
los pabellones

El comportamiento que se observa en la figura C.1 de las horas disponibles de pabellén
de manera semanal durante el ano 2022 se puede desprender que en ninguna semana del ano
la estimacion supera a la cantidad de horas contratadas y se observa que en 6 semanas del
ano la diferencia fue menor a un 5% de las horas disponibles contratadas presentdndose en
los meses de mayo, agosto, octubre y diciembre.

Respecto a la mayor diferencia, corresponde al mes de febrero, donde se aprecia que la
diferencia llega hasta un 74.95 % en la semana que comienza el lunes 14 de febrero y la menor
diferencia de dicho mes es de 53.81 % correspondiente la semana que empieza el lunes 07 de
febrero.

Destacar que las diferencia en el comportamiento de las horas contratadas responden a
la cantidad de dias que se programaron intervenciones, por lo tanto, aquellas semanas que
tuvieron un dia feriado tienen una menor cantidad de horas disponibles contratadas, igual
caso a aquellas semanas que no se programan intervenciones los dias sabados.

Dada la diferencia que existe, se desprende que debe existir una influencia en el calculo de
los indicadores, dado que estos se calculan como porcentaje del tiempo disponible. Respecto
al impacto, para el caso de la ocupacion que se calcula por medio de la hora de término
estimada esta tiende a sobreestimar el indicador que se da de igual manera para el tiempo
entre cirugias y porcentaje de cirugias con sobretiempo. Mientras que para el caso de tiempo
inactivo al final del dia tiende a subestimar dicho indicador. Sin embargo, el cdlculo de los
indicadores permite tener un limites superiores como lo es el caso de los indicadores que se
sobreestiman y un limite inferior para los indicadores que se subestiman.
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Comportamiento semanal de horas disponibles contratadas y horas disponible estimadas
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Anexo D

Simulador

I.C al 95%
Indicador Promedio Caso Base | Promedio Heuristica | Limite Inferior | Limite Superior
Ocupacién 71,63 % 81,40 % 9.19% 10.34 %
Cantidad de
actos quirturgicos 12,7 15,58 2,756 2,998
Semanal
Sobretiempo
mayor a 30 min, 17,09 % 19,66 % 0,79% 4,34 %
turno 16:30
Sobretiempo
mayor a 30 min, 23,90 % 21,30 % -5,70 % 0,56 %
turno 20:00
Tiempo inactivo 6,37% 0,80 % 5,70% 5,26%
inicio del dia
Tiempo mactivo 11,10% 718% 436 % -3.48%

al final del dia
Tiempo ocioso
entre actos quirirgicos 6,23 % 3,69 % -2,91 % -2,19%
por término anticipado
Tiempo ocioso

entre actos quirirgicos 4,68 % 6,87 % 1,89 % 2,48 %
por inicio retrasado

Sobretiempo

mayor a 60 min, 10,64 % 11,21 % -0,86 % 2%
turno 16:30

Sobretiempo

mayor a 120 min, 3,72% 4,05 % -0,56 % 1,21 %
turno 16:30

Sobretiempo

mayor a 60 min, 16,68 % 12,51 % -6,84 % -1,50 %
turno 20:00

Sobretiempo

mayor a 120 min, 9,01 % 5,29 % -5,67% -1,78 %

turno 20:00
Tabla D.1: Promedios e intervalos de confianza de la media entre el caso baso e heuristica de
todos los indicadores
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Porcentaje de Tiempo

Analisis de sensibilidad de la ocuapcién semanal promedio variando
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Figura D.1: Gréficos de sensibilidad de los indicadores variando el valor del ponderador.
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Figura D.2: Gréficos de sensibilidad de los indicadores variando el valor del margen al final
del dia.
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Figura D.3: Gréficos de densidad de indicadores en caso base y heuristica.
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