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Abstract

The increasing demand for healthcare coupled with insufficient resource and service levels in hospi-
tal units results in large inefficiencies in hospital management. Operating Rooms generate the highest
revenue — but also the highest operating costs, representing 40% of them — and its cost-effective ma-
nagement has been widely debated and studied over the past couple of years. However, the existing
literature only addresses this problem from either a theoretical approach or when experimental, the mo-
dels are only developed for specific case studies. Additionally, the lack of methodologies tested with the
same data base hinders the comparison between them, hampering the selection of the best methodo-
logy and its effective application at hospitals.

In this context, the objective of this work is to compile several benchmark instances for operating
room planning and scheduling, empowering the scientific community with high-value data. For that,
several researchers were contacted in order to obtain data which was analysed and converted to the
format defined for the instances.

Thus, it was possible to compile a set of 247 instances formed with real surgical data and generated
data. The diversified parameters that are included focus on lists of performed and planned surgeries and
waiting lists. Lastly, a website was developed to publish the benchmark instances so that the scientific
community can use it in their own experiments. This work paves the avenue to a greater cooperation

between hospitals and researchers, allowing the evolution in the field of surgery planning optimization.

Keywords

Operating Room; Optimization; Planning; Scheduling; Benchmark Instances






Resumo

O constante aumento na procura de cuidados de saude pela populacéo e a disponibilidade insufi-
ciente de recursos e servigcos nas unidades hospitalares resultam numa gestao hospitalar ineficiente.
O Bloco operatério (BO) é a unidade responsavel pela maior contribuicdo de receitas de um hospital
mas é também responsavel por 40% da despesa do mesmo, tornando-se assim num objeto de estudo
frequente nos dltimos anos. Contudo, a literatura existente até a data apresenta apenas uma base
tedrica ou com metodologias desenvolvidas apenas para casos de estudo especificos. Adicionalmente,
nao existem varias metodologias a serem testadas através do mesmo conjunto de dados, dificultando
a comparagao entre estas e levando a que nenhuma seja reconhecida como mais eficiente e utilizada
universalmente.

Para a comparagao entre metodologias, € necessaria a existéncia de conjuntos de dados refe-
rentes ao processo cirlirgico. A presente dissertagdo pretende mitigar esta necessidade, através da
compilagéo de benchmark instances no ambito da otimizagcdo do planeamento e escalonamento do
BO. Com esse fim, foram contactadas varias entidades para proceder a recolha de dados, os quais
foram analisados e uniformizados para a formacao de instancias.

Foram reunidas 247 instancias constituidas por dados cirlrgicos reais e dados gerados. Estas in-
cluem diversos parametros e o seu contetdo foca-se nas listas de cirurgias realizadas e planeadas e em
listas de espera por cirurgia. Por fim, foi desenvolvido um website, que sera disponibilizado e divulgado
para possibilitar a utilizagdo da compilagéo de instancias, pela comunidade cientifica. Este trabalho
promove uma maior cooperacao entre hospitais e investigadores, permitindo o avango na otimizagao

do planeamento de cirurgias.

Palavras Chave

Bloco Operatorio; Otimizagao; Planeamento; Escalonamento; Benchmark Instances
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1. Introducao

O primeiro capitulo tem como objetivo introduzir a presente dissertagdo, ao contextualizar e explicar a
motivacao da abordagem da problematica (Seccao 1.1). Sao nomeados os objetivos da dissertacao

(Seccao 1.2) e é descrita a estrutura do documento (Secgéo 1.3).

1.1 Contexto e Motivacao

Com a rapida evolucao da tecnologia, a facilidade de acesso a servigos basicos, como a salde, au-
mentou exponencialmente nos Ultimos anos. Evidéncias mostram que esta facilidade, para além de ter
impactos positivos no desenvolvimento da sociedade, também provoca um aumento significativo na pro-
cura de cuidados hospitalares [1]. Porém, este aumento ndo tem sido proporcionalmente acompanhado
pela disponibilidade de servicos e recursos nas unidades hospitalares.

A atividade cirdrgica tem um impacto significativo nos hospitais. Cerca de 40% das despesas apre-
sentadas por um hospital destinam-se ao Bloco operatério (BO) e 60% das admissdes hospitalares
referem-se a procedimentos cirdrgicos [2]. O BO é, portanto, responsavel por uma fragao substancial
dos custos e das receitas hospitalares. Sendo uma unidade com grandes dimensdes € necessario mo-
bilizar um namero significativo de recursos materiais e humanos, para que o seu funcionamento nao
seja comprometido [3].

Devido a sua complexidade, o planeamento e escalonamento é crucial para uma boa gestao do BO.
Qualquer pequeno erro, como uma ma estimativa da duragao de uma cirurgia, conduz a uma utilizagao
ineficiente de toda a unidade e recursos associados e, consequentemente, acarreta maiores custos
hospitalares [4]. Assim, a otimizac¢ao da atividade do BO é fundamental para o bom funcionamento das
unidades hospitalares e da sociedade em geral e, portanto, tem sido alvo de um nimero crescente de
estudos e artigos.

Entre véarias problematicas que o BO apresenta, as duas mais abordadas na literatura sao o Master
Surgery Scheduling Problem (MSSP), referente a definicdo de um calendario cirirgico que aloca as
especialidades a cada BO em cada bloco de tempo, e o Elective Patient Scheduling Problem (EPSP)
que se baseia na atribuigdo de um BO a uma data e hora para cada cirurgia em lista de espera [5].

Vérias abordagens, com diferentes objetivos tém sido propostas para a resolu¢do dos dois proble-
mas anteriormente referidos. Ainda assim, ndo existe um modelo que seja geralmente reconhecido
como mais eficaz e escolhido para ser utilizado pelos centros hospitalares, tornando a procura por no-
vos métodos e metodologias incessante. E de notar que, apenas 7% dos artigos disponiveis na litera-
tura retratam casos reais onde estes foram estudados [6]. Desta forma, a literatura existente aborda-os
apenas conceptualmente, testando-os com base em casos praticos especificos, sendo a sua aplicagao

pratica extremamente limitada.



Ao realizar uma revisao da literatura centralizada no MSSP e no EPSP, até ao momento, € raro
encontrar dois ou mais artigos que utilizem o0 mesmo conjunto de dados para testar as suas metodolo-
gias, sejam estes dados fornecidos por centros hospitalares ou dados gerados. Este facto provém da
escassa partilha por parte dos hospitais, mas também, da comunidade cientifica. Como consequéncia,
nao existe uma possivel comparacao entre metodologias ja existentes e novas a serem desenvolvi-
das e, desta forma, é dificil para cada gestor hospitalar decidir que metodologia aplicar, afetando o
desenvolvimento e melhoria do planeamento e agendamento de cirurgias do respetivo BO.

Como referido, a compilacao de dados referentes ao planeamento de cirurgias no BO é rara, apesar
das vantagens que proporciona. Comparativamente com outras problematicas exaustivamente estuda-
das, como por exemplo, o Travelling Salesman Problem [7] e o Vehicle Routing Problem [8], para os
quais existe uma vasta gama de benchmarks que comparam as metodologias existentes. No ambito
dos cuidados de salde, existem também alguns benchmarks disponiveis relacionados com a admissao
de pacientes no hospital [9] [10] ou com a hospitalizagdo domiciliaria [11], mas no caso do agenda-
mento de cirurgias, neste momento, apenas existe um benchmark set [12]. Este € homogéneo, pois
mantém o foco em poucos indicadores de desempenho, tonando-se limitante o nimero de artigos que
Ihe consegue dar uso e, € constituido apenas por dados gerados, apesar de baseados em informacao
disponibilizada por um hospital. Ainda que a sua existéncia seja vantajosa, acaba por ser limitante e
insuficiente para o crescente desenvolvimento da area.

A necessidade da concecao e desenvolvimento de uma plataforma puablica com benchmark instan-
ces, com principal foco em ser constituida por dados reais provenientes de hospitais e possuir uma
larga combinacao de indicadores de desempenho, é deveras urgente e promissor. Visto que, tal ainda
nao se encontra disponivel para ser utilizado pela comunidade cientifica que aborda o tema e para a

criagcao de possiveis benchmarks.

1.2 Objetivos

A lacuna existente na comparagao de metodologias para a otimizagdo do planeamento e escalona-
mento do BO é a principal motivacao da presente dissertacao. Esta comparacgao € invulgar na literatura,
devido a uma escassa partilha de dados relativos ao agendamento de cirurgias no BO. Desta forma,
o principal objetivo detém-se na compilagao e partilha de varias benchmark instances, com foco em
dados pertinentes para o estudo do Master Surgery Scheduling Problem (MSSP) e do Elective Pati-
ent Scheduling Problem (EPSP). Apoés a recolha e tratamento de dados, para que estes possam ser
utilizados para testar e comparar novas metodologias, o objetivo é publicar e disponibilizar benchmark
instances criadas com os dados colectados, através de um website publico. Adicionalmente, estas

instancias podem ser utilizadas para a criacao de benchmarks, que até a data nao existem.



Assim, de forma a atingir o principal objetivo, neste trabalho pretende-se reunir dados a nivel global
ja existentes na literatura e, adicionalmente, recolher novos através do contacto direto com investiga-
dores com estudos e trabalhos extensos na area, hospitais e outras entidades relevantes, sendo para

iSSo necessario:

« Definir o problema através da caracterizagdo do Bloco operatério (BO) e do conceito de Bench-
marking e Benchmark instances, bem como uma descrigao detalhada do estado atual da atividade

cirargica em Portugal;

* Realizar uma revisao de literatura atual focada nos niveis de decisdo estratégico, tatico e operaci-
onal e os seus respetivos problemas, bem como as solugdes ja estudadas e descritas na literatura

e os indicadores de desempenho por elas utilizados;

« Contactar varias entidades relevantes na area, como investigadores e gestores hospitalares, para

a obtencéo de dados;

+ Definir um modelo standard para ser utilizado na formagao das benchmark instances e converter

os dados recolhidos para esse modelo;

* Publicar as benchmark instances num website publico.

1.3 Estrutura do Documento

A presente dissertagdo € composta por seis capitulos. No Capitulo 1, é realizada uma introdugao a
dissertacao, onde é apresentado e contextualizado o tema que explicita a motivagao do estudo. Sao
ainda enumerados os objetivos do projeto e uma breve explicagdo do processo para os concretizar,
sendo por fim detalhada a estrutura do documento.

No Capitulo 2, o problema em estudo é caracterizado. Com esse proposito, € apresentada uma visao
geral do funcionamento do BO e das suas entidades envolvidas. De seguida, é definido o problema
em questido e é descrito o conceito de benchmarking e benchmark instances, a sua importancia e
a sua aplicagdo a otimizagao do planeamento do BO. Por fim, é realizada uma anélise da atividade
cirirgica em Portugal, e, adicionalmente, é dada uma visao geral de dois hospitais em particular, o
Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, E.PE. (CHLN) e o Hospital do Espirito Santo de Evora,
E.PE. (HESE).

O Capitulo 3 é destinado a uma revisao de literatura acerca do planeamento e escalonamento do
BO. Sao abordados os varios niveis de decisao, sdo expostos 0s problemas associados e sao revistos
os indicadores de desempenho e parametros mais utilizados. Por fim, é explicitado o estado atual da
literatura relativamente a aplicabilidade dos artigos e metodologias no ambito, conduzindo a relevancia

do desenvolvimento da dissertagao.



No Capitulo 4 é explicitada a metodologia utilizada nas trés grandes fases do projeto, a recolha, o
tratamento e a partilha de dados. Dentro de cada uma das fases, é detalhado o procedimento seguido
para alcancar os diferentes objetivos.

O Capitulo 5 dedica-se a apresentagao dos resultados obtidos nas trés diferentes fases anterior-
mente referidas. Primeiramente, é feita uma analise as respostas recolhidas no contacto com investi-
gadores e hospitais. De seguida, sdo apresentados e analisados os dados recolhidos. Por ultimo, é
demonstrada a plataforma escolhida para a partilha desses mesmos dados em forma de benchmark
instances.

No ultimo capitulo, Capitulo 6, sao relatados os objetivos alcangados ao longo do processo da
dissertagdo e enumeradas as conclusdes retiradas, bem como referidas oportunidades para um possivel

trabalho futuro a ser desenvolvido na area.



2. Descricao do Problema

Ao longo deste capitulo o problema em estudo é contextualizado. Em primeiro lugar é realizada
uma visao geral do funcionamento do Bloco operatorio (BO) (Secgao 2.1) e o problema associado a
investigacao da sua otimizacao € definido na Seccao 2.2. De seguida, os conceitos de benchmarking
e de benchmark instances sao definidos, bem como a sua aplicabilidade ao planeamento e escalo-
namento do BO (Secgao 2.3). Por ultimo, é realizada uma analise da atividade cirlrgica em Portugal
(Seccao 2.4), mais centrada em dois hospitais em particular, o CHLN e o HESE (Seccao 2.5) e é

realizada uma conclusao do presente capitulo na Secgao 2.6.

2.1 Bloco Operatorio

O Bloco operatorio (BO) representa um elemento crucial na gestao hospitalar e na prestagao de um
servigo de alta qualidade aos pacientes. A presente seccao tem como objetivo dar uma visao geral
do bloco operatério e do seu funcionamento (Secgao 2.1.1) e caracterizar as entidades envolvidas no

mesmo (Secgao 2.1.2).

2.1.1 Visao geral

Segundo o Ministério da Saude, o Bloco operatério (BO) € uma unidade hospitalar que se destina a
intervengoes cirlrgicas, exames ou outros procedimentos invasivos que necessitem de um controlo de
assepsia e anestesia, através de um conjunto de meios fisicos e humanos, com o objetivo de eliminar
qualquer dano que impega o estado clinico saudavel do paciente [13]. Cada Bloco operatério (BO) é
constituido por uma ou mais Sala de operacdes (SO), conjuntamente com salas de desinfecao, salas de
apoio e salas de inducao anestésica. E uma unidade com elevadas exigéncias técnicas, englobando um
numero consideravel de recursos humanos e materiais, e, portanto, dificil de gerir eficientemente [14].

As varias unidades hospitalares influenciam-se mutuamente. As duas principais unidades de salde
que se interligam com o BO sao: a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (Intensive Care Unit (ICU),
em inglés) e a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) (Post-Anesthesia Care Unit (PACU), em
inglés). Quando a UCPA se encontra congestionada, os pacientes que terminam uma cirurgia nao
podem ser transferidos para essa mesma, tendo que permanecer na Sala de operacdes (SO), afetando
o plano laboral desse dia. A capacidade da UCI influencia de forma analoga a saida de pacientes da
SO [3]. Desta forma, é vantajoso optar por um estudo que integra as unidades de satde ao BO, com o
intuito de melhorar a sua eficiéncia conjunta.

A abordagem do planeamento e escalonamento de uma forma integrada torna o caso de estudo
mais complexo, mas muito mais fiel a aplicagao real. Apenas 50% dos artigos relativos a otimizagao do

BO utiliza esta abordagem, os restantes focam-se apenas no BO como uma unidade isolada [6]. Este



facto deve-se a dificuldade e complexidade acrescida, tanto em recursos humanos adicionais, como
recursos materiais a gerir e avaliar.

Cada paciente chega ao BO proveniente das urgéncias, do internamento ou de servigos ambu-
latérios. E assim possivel dividir cada cirurgia em dois tipos: programadas (ou eletivas) e urgentes (ou
nao eletivas). Os pacientes que provém do servigos de urgéncias sao caracterizados com cirurgias nao
eletivas, ou seja, cirurgias nao previstas que devem ser iniciadas num curto espacgo de tempo. Por outro
lado, na maioria dos casos, 0s pacientes que provém de servigcos ambulatérios ou do internamento re-
alizam cirurgias eletivas ou programadas que, tal como o nome indica, sao previstas e agendadas para
uma data, hora e SO especifica [3].

Cada intervencao cirlrgica esta associada a uma especialidade, como por exemplo, Neurocirurgia,
Cirurgia Toréacica, Cirurgia Geral, Urologia, Cirurgia Plastica, entre outras. Devido a grande diversidade
de especialidades e de intervengdes cirlrgicas, a otimizagao do planeamento do BO ¢ alvo de varios
estudos nos quais sdo aplicadas diversas metodologias. E na formagdo de um horario semanal para
cada BO, no qual é correspondido cada bloco de tempo a cada especialidade, e na alocacao de cirurgias
em lista de espera a cada uma das Sala de operagdes (SO), atribuindo-lhe uma data e uma hora, que se
encontra com maior frequéncia dificuldades na sua otimizagao. Uma alocagao ineficiente gera tempos
mortos na SO e, por conseguinte, custos adicionais ao hospital [15]. Sendo uma das unidades mais
dispendiosas, a sua gestdo adequada é de suma importancia, logo é alvo de vérios estudos com o
objetivo de elaborar novas metodologias para a sua otimizagao.

Varias abordagens a estas problematicas foram estudadas, ainda que nenhuma seja habitualmente
implementada. Estas sdo discutidas no Capitulo 3. Para facilitar a compreensao dessas abordagens,

de seguida, é realizada uma caracterizagao das entidades envolvidas no BO.

2.1.2 Entidades envolvidas

As entidades envolvidas no Bloco operatério (BO) tém uma elevada importancia quando pensamos em
otimizagao. As decisdes, objetivos e prioridades de cada uma delas influencia a gestao hospitalar mas
em conjunto formam uma equipa médica responsavel por cada cirurgia. Assim, € importante definir e

caracteriza-las.

Cirurgido: E uma das principais entidades da Sala de operagdes (SO), pois é 0 médico responsavel
pela cirurgia e pela maioria das decisdes tomadas no seu decorrer. O planeamento e escalonamento
também depende principalmente desta entidade por duas razdes. A sua disponibilidade € a que mais
afeta e define o agendamento da cirurgia e é este que estima o tempo de cada operagdo. Habitualmente
esta associado a uma especialidade especifica, apesar de realizar varios tipos cirurgias dentro da area

[16]. As sua principais fungdes vao desde o pré-operatério, com a avaliagao, observagao e preparagao



do doente para a cirurgia, o decorrer da cirurgia (perioperatério), de se certificar da existéncia de todos
os recursos humanos e materiais necessarios, até ao cuidado e observagdo no pés-operatério. E
ainda responsavel pela realizagao de um relatério final composto por todos os procedimentos cirlrgicos
efetuados. Dependendo da cirurgia a realizar é necessario um ou mais cirurgides. No caso de serem
varios, um € definido como cirurgiao principal e os restantes como cirurgides assistentes, ainda que
as tarefas anteriormente mencionadas sejam partilhadas. Apesar da sua importancia, o cirurgido é

bastante dependente das restantes entidades seguidamente caracterizadas [17].

Anestesiologista: E o médico responsavel pela administracdo da anestesia a todos os pacientes
submetidos a procedimentos cirlrgicos. Tal como o cirurgiao, tem um papel bastante importante, tanto
durante a cirurgia, como no pré e pés-operatorio [18]. No pré-operatério é responsavel pela realizagao
de uma consulta para analisar o estado clinico do paciente e formular o seu plano anestésico. Durante a
cirurgia tem como func¢des administrar a anestesia, controlar e monitorizar os sinais vitais do paciente,
a dor e o nivel de consciéncia do mesmo. No pés-operatério tem a obrigacdo de manter o paciente
estavel e monitoriza-lo na UCPA até o desaparecer dos efeitos anestésicos. E necessario apenas um

anestesiologista por cada cirurgia e cada um deve controlar apenas um paciente de cada vez [17].

Enfermeiro: Existem varios tipos de enfermeiros associados ao decorrer de um processo cirlrgico,
cada um caracterizado pelas suas variadas responsabilidades. O Enfermeiro Chefe é encarregue da
gestao de todos os enfermeiros (da definicao de horarios de trabalho, por exemplo), da gestéo funcional
dos assistentes operacionais e da gestao logistica do BO (agendamento cirargico, disponibilidade de
recursos materiais, por exemplo). O Enfermeiro de Anestesia deve auxiliar o Anestesiologista durante
a administracdo, manutencao e desaparecimento dos efeitos anestésicos. O Enfermeiro Circulante
deve garantir tanto a seguranga do paciente, bem como de todas as outras entidades durante o ato
cirtrgico, verificando que todos os aspetos do BO se encontram em condicées normais. Tem ainda a
funcao adicional de recolher os materiais ndo estéreis ja utilizados pelo cirurgiao. Por fim, o Enfermeiro
Instrumentista é responsavel pela verificagdo de todo o material necessario no momento da cirurgia e
pelo manuseamento do material estéril a ser utilizado pelo cirurgido. Para além das funcdes anterior-
mente referidas, estes devem assegurar o acompanhamento do paciente até a SO na hora da cirurgia,
elaborar registos necessarios acerca da cirurgia, auxiliando o relatério final a ser esrito pelo cirurgiao
principal e acompanhar o paciente até a UCPA no final da cirurgia. Devem ainda ter conhecimento de
todo o processo cirlrgico para anteverem as necessidades do cirurgido ou corrigir pequenas falhas que

possam ocorrer [16].

Assistentes Operacionais: Tal como referido anteriormente, estes sao geridos pelo Enfermeiro Chefe.

Sao responsaveis pela higienizagao e limpeza da SO e pela realizagdo de cuidados adicionais ne-



cessarios ao paciente. Todavia, é a entidade que tem maior influéncia numa das medidas de de-
sempenho mais estudadas, o tempo médio de transigdo entre diferentes cirurgias (turnover time). Os
assistentes operacionais tém um intervalo de tempo pré-definido para a realizagao da higienizagao da
SO, para que tudo esteja pronto para a cirurgia seguinte. Desta forma, a sua produtividade € bastante

influente na otimizagao do horario cirdrgico definido diariamente para cada bloco [16].

Apesar de ndo serem recursos humanos contratados pelas unidades hospitalares, os pacientes
sdo uma entidade extremamente importante no planeamento e escalonamento da atividade cirargica
do BO. E por isso relevante descrevé-los e detalhar a sua influéncia no mesmo. Existem dois tipos de
classificagao que lhes pode ser atribuida: pacientes eletivos e pacientes nao eletivos, pacientes interna-
dos e pacientes de ambulatério. Pacientes eletivos estao associados a cirurgias que sao programadas
antecipadamente, as quais é associada um SO, uma data e uma hora. Por outro lado, pacientes nao
eletivos sdo pacientes com chegadas nao previstas que necessitam de cirurgias urgentes, normal-
mente a decorrer nas duas/trés horas seguintes a sua chegada ao hospital [18]. Dentro dos pacientes
eletivos e nao eletivos, podemos ainda distinguir entre pacientes internados, que pernoitam pelo me-
nos uma noite no hospital, e pacientes de ambulatério que, habitualmente, entram e saem do hospital
no mesmo dia [19]. Adicionalmente, a cada cirurgia é associada uma prioridade, a qual definira a ordem
pela qual as cirurgias serdo agendadas. Esta prioridade pode ser afetada pelo tipo de cirurgia a rea-
lizar, mas também pela idade do paciente, por exemplo. Cada paciente pode ainda apresentar varias
caracteristicas que influenciam a cirurgia. Exemplos dessas caracteristicas sao a idade e o género do
paciente, presenga de outras doengas (nao relativas a cirurgia) ou fatores de risco, como a obesidade.

Ainda que o numero de entidades envolvidas no BO nao seja elevado, a combinagcao de todas as
suas caracteristicas e necessidades resulta no aumento da complexidade da organizagdo do mesmo.
O agendamento de uma unica cirurgia depende da disponibilidade simultanea de todas as entidades,
incluindo a do paciente. Ademais, a produtividade dos médicos e assistentes contratados pelo hospital
€ uma condicionante fulcral para a reducao de tempos mortos e, consequentemente, da otimizagao do
planeamento das cirurgias. Assim, € importante entender a importancia da inclusao destas entidades

no estudo das problematicas do BO.

2.2 Definicao do Problema

O planeamento e escalonamento do BO é um dos processos mais complexos do hospital. O nimero
de entidades envolvidas, de especialidades e de recursos materiais necessarios e os cuidados a ter
no processo cirdrgico, culminam num elevado custo operacional. Adicionalmente, a crescente procura
e necessidade de cuidados de saude, conduz a um aumento da dimensao das listas de espera para

cirurgia nos hospitais. Desta forma, a otimizacdo do seu procedimento é de extrema importancia.



A otimizagao da utilizagdo do BO é crucial ao funcionamento eficaz da unidade hospitalar. Neste
sentido, cada vez surge um maior interesse no estudo desta problematica, com o objetivo de solucionar
dois dos seus grandes problemas: a atribuicao de especialidades cirurgicas as Sala de operagdes (SO)
criando um horario para cada uma das salas (Master Surgery Scheduling Problem) e o agendamento da
hora e data e alocagao da Sala de operacoes (SO) para cada cirurgia a ser programada (Elective Patient
Scheduling Problem). Desta forma, a comunidade cientifica desenvolveu-se no sentido da criagao
de novas metodologias que consigam colmatar estes dois problemas, com a finalidade de encontrar
sempre a solugao mais eficaz.

Apesar do crescente interesse e conseqguente aumento no nimero de artigos referentes ao tema, é
possivel identificar um padrao. O nimero de artigos unicamente teéricos é bastante superior ao nimero
de artigos que se dedica em parte a vertente pratica. Adicionalmente, os artigos que a abordam, fazem-
no apenas no ambito de casos de estudo muito especificos, ndo expondo o problema numa visao geral a
varios centros hospitalares [19]. Noutra abordagem, existe um elevado nimero de revisdes de literatura
que divide os artigos de varias formas: pelo tipo de metodologia aplicada, pelo problema abordado,
pelos indicadores de desempenho utilizados. Em suma, ao analisar a literatura € possivel identificar
que existe uma lacuna na passagem do estudo teorico para a aplicabilidade deste no mundo real.

Resultante do elevado nimero de artigos no tema, presentemente existe um namero relevante de
metodologias ja desenvolvidas para a otimizagao do planeamento do BO. E possivel também constatar
que apesar de serem desenvolvidas, estas ndo estao a ser utilizadas em massa pelos hospitais, pois,
tal como referido anteriormente, estas metodologias sao estudadas teoricamente e na sua maioria nao
sao expostas, testadas e aplicadas a casos reais. E ainda que sejam, é através de casos de estudo
num hospital, com um conjunto de dados que nédo se encontra livre para o uso publico. Independente do
numero de metodologias existentes, nao foi ainda realizada uma comparacao entre estas, portanto nao
existe uma conclusao de qual apresenta a solugao mais eficiente. Logo, quando cada gestor hospitalar
tem de optar por uma metodologia a implementar, a decisao € divergente.

E possivel identificar dois alicerces desta falha. Os artigos que j& desenvolveram a parte pratica,
testando as suas metodologias, utilizam casos de estudo especificos com dados apenas partilhados
com a equipa de investigadores em questdo. Assim, cada um deles utiliza um conjunto de dados
diferente, tornando a comparagao direta entre as diversas metodologias complicada ou até impossivel.
Por outro lado, o conjunto de artigos que desenvolve metodologias apenas com base tedrica, nao sao
testados, nem comparados devido a uma falha na disponibilidade de dados reais referentes ao BO
por parte dos hospitais, mas também da comunidade cientifica. Neste momento, tal como referido no
Capitulo 1, apenas existe um website com a partilha de dados gerados baseados em parametro cedidos

por um centro hospitalar o que, para o estado atual da literatura, é insuficiente.



Existem duas alternativas. A primeira baseia-se na partilha de conjuntos de dados que possam
ser utilizados por grupos de investigagdo para testarem as metodologias a serem desenvolvidas. A
segunda alternativa passa pela utilizacao de processos que permitem a comparagao direta de metodo-
logias ja existentes. Um dos processos mais utilizados para colmatar este problema é o benchmarking.
Este permite comparar a performance desempenhada por servigcos ou procedimentos, encontrando o
mais eficiente. Este tipo de processo é inexistente para o estudo em questdo, apesar das vantagens
que apresenta. Para que seja desenvolvido € necessario que existam conjuntos de dados fornecidos
relativos ao funcionamento do BOs, para a criagcdo de benchmark instances. Estes conceitos sdo ex-
plicitados na seccdo que se segue (Seccdo 2.3), bem como uma breve analise da sua aplicagdo ao

planeamento e escalonamento do BO.

2.3 Benchmarking

Existem varias definicbes para o conceito de benchmarking e este pode ser aplicado para diferentes
objetivos. Na Secgao 2.3.1 sera dada uma perspetiva geral da sua definicao, dos varios tipos e do seu
processo de desenvolvimento. Na Seccao 2.3.2 sera explicitada a importancia desta metodologia e, por

fim, na Seccao 2.3.3 como sera aplicada no caso especifico do planeamento e escalonamento do BO.

2.3.1 Visao geral

O benchmarking pode ser definido como um processo continuo utilizado com o objetivo de analisar
e comparar a performance desempenhada por uma organizacao numa tatica, servico ou produto com
outras organizacdes na area, ou seja, possiveis concorrentes. E reconhecida como uma das metodo-
logias mais utilizadas na gestao de qualidade de uma organizagao, com o intuito de melhorar técnicas
e praticas e definir a posigao estratégica da mesma [20]. Por ser tdo abrangente, este conceito, coleci-
onou varias definicdes ao longo dos anos.

O benchmarking visa diminuir a diferenca de performance entre organizacdes, melhorando taticas
existentes, ou adotando novas utilizadas pela organizagdo com melhor performance [21]. Habitual-
mente, a comparacao é feita com empresas de renome ou lideres que ocupam as primeiras posicoes
no mercado [20]. E uma metodologia bastante flexivel e pode ser aplicada universalmente, conse-
guindo, desta forma, chegar a uma enorme gama de entidades [22].

Na realizagédo de um benchmarking sao criadas benchmark instances. Estas sao constituidas por
conjuntos de dados recolhidos e podem divergir no tamanho e no contetdo. Por norma provém de
dados reais cedidos por varias entidades, mas também podem ser constituidas por dados meramente
gerados. Relativamente ao seu conteudo, pode abranger apenas um tipo de informagao, um indicador,

bem como varios [23]. Pegando no exemplo pratico a ser estudado, uma instancia pode corresponder
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a uma lista de cirurgias programadas na qual, para cada cirurgia, € referida a duracao, a prioridade e 0
tempo de espera.

Ao realizar um benchmarking é importante definir o modelo que sera utilizado para a formagao das
benchmark instances. No desenvolvimento deste, deve-se definir o tipo de dados que cada instancia ira
incluir e de que forma sera apresentado. Para a sua correta formacgao, é importante a procura dos indi-
cadores de desempenho certos ligados a avaliacdo da performance do processo em estudo, para que,
sejam englobados o tipo de dados mais proveitoso. Assim, apos a recolha de dados, cada conjunto é
convertido numa instancia, para que todos os dados recolhidos de diferentes fontes se encontrem num
formato standard. Cada benchmark instance pertence a um problema especifico e/ou uma organizagao
especifica e, portanto, sdo interessantes de uma perspectiva organizacional [23]. Apds o seu desenvol-
vimento, as instancias sao utilizadas para dar continuidade ao processo de benchmarking. Ao utilizar
as varias instancias em diferentes modelos, é possivel comparar as varias performance e definir a sua

posicao no mercado.

A presente dissertagao nao tem como objetivo realizar um benchmarking, mas sim criar varias ben-
chmark instances que possam posteriormente ser utilizadas para testar e avaliar novas metodologias,
mas também para que possam ser englobadas na formagao de um futuro benchmarking. Desta forma,

€ importante cria-las congruentes com o tipo de benchmarking que podera ser desenvolvido.

O conceito de benchmarking evoluiu ao longo dos anos, sendo possivel distinguir cinco fases:
Andlise Competitiva do Produto ou Engenharia Reversa, Benchmarking Competitivo, Benchmarking

de Processos, Benchmarking Estratégico e Benchmarking Global [20].

Relativamente a primeira fase, a Analise Competitiva do Produto baseava-se na comparacao de
caracteristicas e funcionalidades de servigos ou produtos com outros similares de outras organizagoes
[20]. Era comum adquirir o produto ou servigo de uma empresa concorrente, desintegra-lo para uma
analise mais completa das suas caracteristicas que posteriormente seriam utilizadas na producao de

uma nova versao do produto em questao [21].

O Benchmarking Competitivo transformou a analise de caracteristicas para a analise do processo
de desenvolvimento do produto, comparando eficiéncia e custos de produgao com a concorréncia [24].
Tinha como objetivo compreender as decisdes estratégicas que fariam uma organizacao ter vantagem
competitiva perante as outras [20].

O Benchmarking de Processos mudou a perspetiva das organizacdes, percebendo que se pode-
riam comparar com outras de diferentes setores e, dessa forma, adquirir maior conhecimento, resul-

tando num campo de estudo mais vasto [24].

O Benchmarking Estratégico aproxima-se bastante do conceito atual. E um processo sistematico
de avaliagao de alternativas, implementacao de estratégias e aprimoramento da performance de uma

organizagdo, examinando e adotando os comportamentos de sucesso de outras organizacdes mais
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eficientes. E um processo longo e continuo de desenvolvimento do produto ou servigo [24]. Di-
fere da geracao anterior, maioritariamente pelo crescente empenho dedicado a este processo pelas
organizagdes [20].

Por Gltimo, o Benchmarking Global estende as fronteiras geograficas, incluindo organizagées com
diferencas culturais, resultando numa vasta e heterogénea rede de partilha, com o propdsito de maxi-
mizar a variedade das alternativas disponiveis, abrindo consequentemente fronteiras mentais para as
diversas organizagoes [24].

Existem varios tipos de benchmarking. Estes sao definidos através do objetivo que apresentam e

da sua aplicabilidade. De seguida, encontram-se resumidos os principais tipos.

Performance: Tal como o nome indica, é utilizado para comparar a performance desempenhada
nos processos, produtos e servigos chave de uma organizagao ou outras formas de medidas de
desempenho como, por exemplo a analise de estatisticas operacionais. Desta forma, permite a
compreensao da posicao estratégica de uma organizagao [25].

Interno: E aplicado em comparagdes feitas dentro da mesma organizagao, entre equipas ou de-
partamentos. E utilizado quando existem unidades mais eficientes que outras, com diferencas
na produtividade dos trabalhadores ou na sua situagdo financeira. E mais comum em grandes
organizagoes [20].

Estratégico: Analisa caracteristicas especificas das estratégias utilizadas em organizagoes lideres
de mercado, para, posteriormente, serem utilizadas para melhorar a eficiéncia de uma organizagao,
levando-a a atingir objetivos estratégicos e melhorar a sua posi¢cdo no mercado [26].

Competitivo: E posto em pratica quando se pretende comparar concorrentes diretos, na mesma
area. Tem como objetivo posicionar no mercado cada uma das organizacoes da area [20].
Funcional: Nao é aplicado necessariamente a organizacdes concorrentes, visto que é direcionado
para organizagdes que desempenhem processos semelhantes, mesmo que de diferentes industrias.
Este realiza uma analise apenas a area funcional [27].

Genérico: Da mesma forma que o anterior, ndo é estritamente aplicado a organizagdes da mesma
industria, mas sim entre organizagdes lideres de mercado entre todas as areas. E utilizado para

relagcdes analogas [28].

Ao analisar os varios tipos de benchmarking descritos anteriormente e aplicando-os ao caso do
planeamento e escalonamento do BO, o benchmarking do tipo performance € o mais coerente. Este
tipo permite comparar as varias metodologias desenvolvidas e definir posigdes competitivas, concluindo
quais as mais eficientes.

Tal como até agora foi referenciado, a metodologia de benchmarking ndo possui uma uniformidade
na sua definicao por ser um método tao abrangente. Assim, também o seu processo apresenta um

variado numero de etapas com diferentes graus de especificidade. De forma a facilitar a compreensao
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do conceito, foi desenvolvido um modelo que engloba todas estas etapas, denominado ciclo PDCA -
plan, do, check, act - ou seja, planear, realizar, verificar, agir [20]. O processo da sua realizagao esta
dividido em quatro fases, que podem ser designadas de: planeamento, recolha e analise de dados,

adaptacao e implementacao.

Figura 2.1: Processo de benchmarking dividido em quatro fases: planeamento, analise, adaptagcido e
implementacao.

Na fase do planeamento, deverao ser feitas duas perguntas: O que vai ser o objeto de estudo?
Quais as organizagcbes que serdo englobadas nesse estudo? Para responder a estas duas questoes,
serdo estabelecidos os indicadores de desempenho (key performance indicators (KPIs)) a utilizar e
escolhidas as organizacdes a avaliar. Assim, o tipo de benchmarking a realizar sera mais claro e mais
facilmente planeado o0 modo como serao recolhidos os dados para a sua posterior utilizagao [29]. A
segunda fase pode ser dividida em duas etapas: recolha de dados e analise de dados. Para proceder
a recolha de dados, deverao ser obtidos os de dominio publico, disponibilizados por todas as entidades
existentes na area. De seguida, devera também ser realizado um contacto direto com outras entidades
com o intuito de disponibilizarem mais dados, que até ao momento nao fossem de dominio publico, mas
que possam ser proveitosos para o processo em questdo. Durante a analise de dados, estes devem
ser organizados e uniformizados, dando origem a varias benchmark instances. Estas serdo utilizadas
para identificar diferengas entre as organizagoes em estudo e para definir os processos considerados
criticos que, por um lado levam a melhor performance das organizacgoes lideres e, por outro, levam a
baixa performance de outras [30].

As duas Ultimas fases sao referentes a aplicagao para cada organizacao individual. A terceira fase,
a adaptacao, visa definir o objetivo estratégico da organizacdo em estudo, bem como o processo que
deve ser posto em pratica para esta alcangar esse objetivo e, consequentemente, obter uma melhor

performance. Por Ultimo, a quarta fase destina-se a implementacao das agdes concretas definidas na
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fase anterior e consequente monitorizacao dos resultados e progresso da organizacao [31].
O processo de benchmarking pode ser visto de uma forma continua. No fim da quarta fase, apos
a implementagao das mudancgas estratégicas definidas, estas devem ser monitorizadas, atualizadas e

calibradas se necessario, uma vez que todas as organizagoes estao em constante evolugao e melhoria.

2.3.2 Importancia

Existem diversas razbes pelas quais uma organizagao utiliza a técnica de benchmarking, como por
exemplo, acelerar a melhoria de um processo, atingir um determinado resultado operacional ou resolver
um problema organizacional [21]. E uma metodologia que se destaca das existentes, pelo facto de
normalizar o conceito da comparagao entre organizagdes e a partilha de dados entre as mesmas, com
o fim de promover o desenvolvimento e evolu¢cdo do mercado [32].

Uma das grandes vantagens que o benchmarking apresenta é a identificacdo das oportunidades de
melhoria dentro da organizagao, avaliando o ambiente exterior e possibilitando a percegao da posicao
no mercado da mesma. No caso de serem necessarias mudancgas profundas, toda a estrutura e cultura
de uma empresa sera analisada, detetando outras oportunidades de melhoria e, portanto, proporci-
onando uma maior transformacao [33]. E possivel argumentar que a partilha de informagdo de uma
organizagao fara com que esta perca a vantagem perante os seus concorrentes. Mas o facto de que
com a melhoria de uma organizacao, as restantes tenderdao a melhorar também, resultando na evolugao
do mercado e trazendo vantagens para todas as organizagdes nele envolvidas.

A rapida evolugdo desta metodologia gerou um numero crescente de abordagens e aplicagdes,
alicercada numa maior partilha inter-organizacional e com diferentes expressdes em cada pais. Este
facto pode dever-se a existéncia de um paradoxo entre a necessidade de comparacao entre organizagoes
e a protecao de dados e de estratégias utilizadas pelos lideres de mercado, para manterem a sua van-

tagem competitiva. Cabe entdo a cada organizagao a decisao de competir ou cooperar [33].

2.3.3 Aplicacao ao Planeamento e Escalonamento do Bloco operatorio (BO)

Nos Ultimos anos, o conceito de benchmarking tem crescido a nivel mundial e tem sido aplicado na
monitorizacdo do BO [34]. Apresenta uma vantagem sobre outras metodologias: habitualmente uti-
liza casos de estudo reais. Para uma unidade como o BO isto € muito pertinente, uma vez que um
planeamento realistico da SO tem em conta as incertezas a elas associadas, otimizando a utilizagao
da mesma, a satisfagdo das entidades envolvidas, e consequentemente, diminui os custos associados
evitando a subutilizacdo ou sobreutilizacdo das salas [35].

Quando se iniciou a introducéo da aplicacdo desta metodologia na area da saude, formaram-se par-
cerias entre hospitais e universidades. Contudo, estas parcerias sdo bastante exclusivas, nao existindo

partilha de dados recolhidos e resultados obtidos através do benchmarking. Muito frequentemente, es-
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tes dados continuam a ser reservados apenas para os hospitais que os realizam. A escassa partilha
de informacédo e colaboracdo € um dos grandes problemas observados na area da saude o que, tal
como referido anteriormente, pode dever-se ao paradoxo existente entre os hospitais sobre cooperar
ou competir.

Um dos passos mais importantes e desafiantes na realizacdo de um benchmarking € a definicao
dos KPls, realizada na primeira fase (planeamento). Os KPIs devem ser informacgdes ja existentes,
evitando-se a escolha de indicadores qualitativos. Para que o estudo seja fidedigno, é importante haver
uma conformidade entre os dados dos varios hospitais o que, por vezes, apresenta uma grande barreira
na recolha e andlise de informagao. Desta forma, é habitual utilizarem-se indicadores simples e diretos.

Quando pensamos em varios hospitais, € facil encontrar diferengcas nestes, seja em tamanho,
nimero de especialidades e numero de BOs. Mesmo em termos técnicos, as definicbes para cer-
tos processos € distinta de hospital para hospital. A comparacao de estruturas com caracteristicas por
um lado semelhantes mas por outro tao diferentes, € um dos grandes entraves a existéncia de ben-
chmarks na area, visto que a dificuldade da uniformizagao de dados entre varios hospitais € grande.
Tomando como exemplo o KPI tempo médio de transicao entre cirurgias, varios hospitais definem como
0 momento desde o qual um paciente sai da SO e 0 momento em que um novo paciente entra. Para
outros hospitais, significa 0 momento em que o paciente é suturado e o momento em que é feita a
primeira incisdo no paciente seguinte [34]. E necessario assim, uma precisdo bastante rigorosa na
definicdo de cada KPI para que ndo haja uma comparacgao incorreta, neste caso entre dois tempos que
nao representam o mesmo procedimento.

Tal como referido anteriormente, é raro encontrar qualquer tipo de estudo relativo a otimizagao
do planeamento do BO que utilize o benchmarking como método para avaliar a performance de um
hospital. Adicionalmente, ndo existe ainda uma mentalidade livre para a partilha de dados de hospitais,
existindo apenas um sitio publico com a partilha dos mesmo, mas ainda assim, apenas referente a um
hospital. No contexto da presente dissertagao, o processo de benchmarking sera iniciado e aplicado
ao planeamento do BO apenas até a segunda fase, a recolha e analise de dados com a compilagao
de conjuntos de dados de diversas fontes, convertidos em varias benchmark instances. Os problemas
identificados, tanto no funcionamento do BO, bem como na aplicagao desta metodologia serdo levados
em conta, aquando a realizagao do trabalho. O processo desenvolvido para executar esse fim encontra-

se explicitado no Capitulo 4.

2.4 Atividade Cirurgica em Portugal

De forma a facilitar a percegao do panorama cirtrgico e uma futura recolha de dados hospitalares, na
presente secgao é feita uma reviséo e andlise do atual estado da atividade cirdrgica em Portugal. Na

Seccgao 2.5, esta andlise é aprofundada para dois hospitais portugueses em particular.
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Segundo o Relatério de Estatisticas da Salude do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2018,
existiam 230 hospitais em Portugal, dos quais 119 eram privados. Os hospitais publicos apresentam um
maior nimero de camas e um maior nimero de habitantes a dispor do seu servigo. Estes podem ainda
ser divididos em 174 hospitais centrais (com mais de uma especialidade) e 56 hospitais especializados,
apenas com uma especialidade. Em termos cirdrgicos, efetuaram-se 970,2 mil cirurgias e 170,7 mil
pequenas cirurgias, das quais 63,6% foram realizadas em hospitais publicos [36]. E de notar que
pequenas cirurgias referem-se a cirurgias que ndo necessitam de ser realizadas num BO, nas quais o
paciente tem alta imediata apds a intervencao.

Entre 1995 e 2001, com o objetivo de elevar a autonomia e eficiéncia da coordenacgao dos hospitais,
o Sistema Nacional de Saude (SNS) criou cinco Administragdes Regionais de Saude (ARS) em Portugal
Continental: Algarve, Alentejo, Lisboa e Vale do Tejo (LVT), Centro e Norte [37]. A Figura 2.2 mostra o
numero de habitantes abrangido por cada uma delas, onde se pode ver que a do Norte e a de LVT séao

as que albergam um maior nimero de habitantes.
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Figura 2.2: Nimero de habitantes por Administragao Regional de Saude (ARS) [38].

Utilizando a divisao das cinco regides em Portugal Continental e adicionando as regides autbnomas
dos Acores e da Madeira, é pertinente avaliar o niUmero de hospitais e o nimero de salas de operacdes
existentes em cada uma das ARSs, tendo em mente o niUmero de habitantes abrangidos em cada uma

delas. Estes dados podem ser consultados na Tabela 2.1.
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Tabela 2.1: Numero de hospitais (publicos e privados) e nimero de salas de operagdes em Portugal no ano de

2018 [39] [40].
N2 de Hospitais N2 de Salas
Total | Publico | Privado | de Operacoes

Portugal 230 111 119 891
Algarve 11 4 7 28
Alentejo 10 6 4 31
Lisboa e Vale do Tejo 59 28 31 287
Centro 59 34 25 191
Norte 74 33 41 322
Regiao Autonoma dos Acores 8 3 5 20
Regiao Auténoma da Madeira 9 3 6 12

Analisando a tabela 2.1, é importante salientar que existem 891 salas de operagdes em Portugal,

com maior distribuicao nas regido Norte e LVT, tal como esperado, visto que sao as duas ARSs com o

maior nimero de habitantes. Noutra perspectiva, 0 maior nimero de hospitais corresponde as regides

do Norte, LVT e Centro. Apesar de na regido central, o nimero de habitantes ser muito menor, esta

apresenta ainda assim um numero elevado de salas de operagoes, bem como de hospitais.

Ainda que existam cerca de 230 hospitais em Portugal, dos quais 111 sdo publicos, estes encontram-

se divididos em 50 centros hospitalares. Adicionalmente, 16 pertencem a regiao Norte, 13 ao Centro,

16 a LVT, 4 ao Alentejo e 1 ao Algarve [41].

Através da monitorizacdo mensal realizada pelo SNS dos 50 hospitais [41], foram analisados trés

parametros: a percentagem de capacidade utilizada do BO por ARS (Figura 2.3), a taxa de ocupagao

cirdrgica (Figura 2.4) e o nimero de cirurgias programadas e urgentes por cada ARS (Tabela 2.2).
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Figura 2.3: Percentagem de capacidade utilizada de BO, referente aos 50 hospitais por ARS em 2019 [41].
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Na Figura 2.3, observa-se que, em todas as cinco regides, a percentagem de capacidade utilizada
do bloco operatério ronda os 50%, sendo essa a média. Uma taxa de ocupacéao cirlrgica elevada e
uma percentagem de capacidade de utilizagao do BO baixa implica uma ineficiéncia no planeamento do
mesmo. Analisando as duas curvas do grafico da Figura 2.4, verifica-se que tanto a taxa de ocupagao
médica como a taxa de ocupacao cirlrgica sao bastante elevadas, apesar de a cirurgica ser inferior
ao longo de todo o ano. A taxa de ocupagado médica corresponde a ocupacgio de todo o hospital, ou
seja, de todas as suas unidades, enquanto a taxa de ocupagao cirdrgica apenas corresponde a uma
unidade, a unidade cirlrgica. As taxas de ocupacao elevadas podem levar a ineficiéncia do hospital e
afetar a seguranga do mesmo para todos os envolvidos [42].

Taxa de Ocupacgdo : Médica vs Cirtrgica

(Valores Mensais)
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100,0%
90,0%
80,0%

70,0%

J F M A M J J A S o N D

O Taxa de Ocupacéo Cirurgica <O Taxa de Ocupagdo Médica

Figura 2.4: Taxa de ocupagao médica e cirirgica em 2019, referente aos 50 hospitais [41].

Através da Tabela 2.2 é possivel concluir que o nimero de cirurgias programadas e cirurgias urgen-
tes mais elevado corresponde as regides Norte, Centro e LVT. Este resultado é esperado, tendo em
conta que estas sao as regides com maior nimero de habitantes. Ainda assim, a discrepancia entre as
varias ARS é bastante pequena, principalmente no nimero de cirurgias urgentes que esta equiparado
em todo o pais. Estes valores serao utilizados posteriormente para analisar o alcance dos dois hospitais

especificos em analise dentro da sua Administragcao Regional de Salide (ARS).

Tabela 2.2: NUmero de cirurgias programadas e cirurgias urgentes por 100 000 habitantes (valores acumulados),
referente aos 50 hospitais por ARS em 2019 [41].

Cirurgias Programadas | Cirurgias Urgentes
Algarve 2 569 921
Alentejo 5815 942
Lisboa e Vale do Tejo 5314 980
Centro 6 193 1043
Norte 7016 1044
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2.5 Hospitais Portugueses

Para facilitar o inicio da formacao das benchmark instances, foram disponibilizados dados reais por dois
hospitais, o CHLN e o HESE. Ao longo deste capitulo sera apresentada uma visao geral destes, CHLN
(Secgao 2.5.1) e HESE (Secgao 2.5.2), bem como alguns resultados obtidos nos ultimos anos, para um

melhor conhecimento da dimenséo de cada um destes hospitais.

2.5.1 Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte (CHLN)

Fundado em 2008, o CHLN resultou da fusdo entre o Hospital Santa Maria, E.P.E. (HSM) e o Hospital
Pulido Valente, E.P.E. (HPV), ambos situados em Lisboa. Apesar de o0 HPV nao possuir uma vasta vari-
edade de especialidades, as poucas que opera apresentam uma grande diferenciagao e especializagao.
Por outro lado, o HSM dispde de uma elevada pandplia de especialidades e técnicas, tanto ao nivel de
ensino como de investigacao, sendo constituido pela Faculdade de Medicina de Lisboa e pelo Instituto
de Medicina Molecular [43]. Em conjunto, operam dez especialidades: Cirurgia Plastica, Estomatologia,
Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia, Cirurgia Cardio-Toracica, Ginecologia, Cirurgia
Vascular e Neurocirurgia [44].

O CHLN abrange cerca de 329 mil habitantes (aproximadamente 3,2% da populagao portuguesa)
na sua area de influéncia direta (a secgao Norte de Lisboa), apesar de oferecer os seus servigos a todo
o territério nacional, incluindo regides autdbnomas [43].

Segundo o Plano de Contas de 2019, o CHLN apresenta um resultado operacional negativo de
96,456 milhdes de euros [41]. Em termos de recursos humanos, em 2017, este centro hospitalar era
constituido por um total de 6 290 colaboradores, sendo cerca de 87% correspondente ao HSM e os
restantes 13% ao HPV. Destes, 1 904 sao enfermeiros (30,2%), 1 480 sao assistentes operacionais
(23,5%) e 1 442 sao médicos (22,9%) [45].

Relativamente a atividade cirtrgica, no ano de 2019 realizaram-se 29 996 cirurgias programadas
e 5 976 cirurgias urgentes, resultando num total de 35 972 cirurgias, o que corresponde a 5,11% das
cirurgias em Portugal e 15,73% das cirurgias na regido LVT [41]. Relativamente ao nimero de pessoas
em fila de espera para cirurgia, os ultimos dados disponiveis sdo de 2017, e indicam que existiam 9 280
doentes inscritos, com 114 dias de mediana de tempo de espera [45]. Esta Ultima informacao nao sera
mencionada na Tabela 2.3 para que nao haja uma comparagao errada entre dados de diferentes anos.

O CHLN apresenta uma lotagao média de 1 050 camas, das quais 379 sdo camas cirdrgicas, apre-
sentando uma taxa de ocupacao de 89,7% [41]. Uma taxa constantemente superior a 85%, podera afe-
tar a seguranga do hospital e, consequentemente, o seu funcionamento, mas inferior a 80% considera-
se um potencial desperdicio de recursos [42]. Deste modo, conclui-se que a taxa de ocupagao do CHLN

€ pouco saudavel, sendo o acréscimo de 4,7% significativo. Por Gltimo, a percentagem de capacidade
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utilizada do BO é 39,1%, um valor relativamente baixo sendo que a média em Portugal é 50% [41]. Os

dados anteriormente referidos encontram-se resumidos na Tabela 2.3.

Tabela 2.3: Resumo dos dados recolhidos acerca da atividade do CHLN em 2019.

N2 de Especialidades 10

N2 de Habitantes Abrangidos 329 000
Resultado Operacional - 96 456 000€
N2 Camas Cirurgicas 379
Taxa de Ocupacao 89,7%

% de Capacidade Utilizada do BO 39,1%

N2 de Blocos Operatérios 10

Numa visdo mais aprofundada da atividade cirtrgica do centro hospitalar em destaque, é importante

referir que o HSM realiza cirurgias programadas e urgentes, ao contrario do HPV, que apenas realiza

cirurgias programadas ambulatérias. O HSM possui cinco blocos operatérios, cada um deles com

duas salas de operagoes, somando um total de dez blocos operatérios. Dentro destes dez, seis sao

dedicadas a cirurgias programadas (duas para Ortopedia, duas para Cirurgia Geral, um para Urologia

e um para Cirurgia Vascular) e os restantes quatro sdo reservadas para cirurgias urgentes de todas as

especialidades e para Ginecologia. Cada bloco operatério possui ainda uma UCPA, aberta 24 horas

por dia com doze camas disponiveis, no qual cada paciente permanece cerca de 2 a 3 horas.

Na Tabela 2.4 observar-se um balango do nimero de intervengdes cirirgicas no CHLN, separada-

mente por cirurgias programadas e cirurgias urgentes, relativas aos ultimos 5 anos.

Tabela 2.4: Atividade cirurgica no CHLN ao longo dos 5 anos [41].

2015 2016 2017 2018 2019
Cirurgias Programadas | 31 746 | 32614 | 32411 | 29461 | 29 996
Convencional 16231 | 15656 | 13275 | 11212 | 10 549
Ambulatéria 15515 | 16958 | 19136 | 18 249 | 19 447
Cirurgias Urgentes 5323 | 5637 | 6005 | 6161 5976
TOTAL 37069 | 38251 | 38416 | 35622 | 35972

Numa breve analise, € possivel concluir que o nimero de cirurgias urgentes tem vindo a aumentar

ao longo dos anos, apesar de ter diminuido pouco significativamente em 2019, ao contrario do nimero

de cirurgias programadas que se manteve praticamente estavel. Verifica-se um aumento significativo

das cirurgias ambulatérias assim como uma diminui¢do no nimero de cirurgias convencionais.

20



2.5.2 Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE)

Desde 1567 que o HESE incorpora a Santa Casa da Misericérdia de Evora e foi em 2006 que se trans-
formou numa Entidade Empresarial. Devido a sua expansdo, em 2008 foi classificado como Hospital
Central da regio.

Esta localizado no Alentejo Central, tendo uma area de influéncia direta com 155 000 habitantes.
No entanto, nos ultimos anos tem alastrado e abrangido outras areas, tais como o Alto Alentejo, Baixo
Alentejo e Alentejo Litoral, resultando num total de 473 235 habitantes (cerca de 4,6% da populagao
portuguesa). Visto que é a maior e principal unidade hospitalar do Alentejo, é a Unica que possuli
determinadas especialidades e técnicas na area, sendo essa a principal razao da sua afluéncia [46].

O HESE obteve um resultado operacional negativo de 13,864 milhdes de euros em 2019 [41]. Ainda
assim, existe um esforgo continuo ao longos dos anos no sentido de melhorar os cuidados de saude
prestados. No final do ano de 2017, o HESE contava com 1 501 efetivos, dos quais 516 enfermeiros
(34,4%), 338 assistentes operacionais (22,5%) e 301 médicos (20,1%) [47]. Tal como referido para
o CHLN, o numero de efetivos nao entrara na Tabela 2.5 por serem referentes a um ano dispar dos
restantes dados.

Analisando a atividade cirargica, no ano de 2019, foram efetuadas 16 750 cirurgias programadas
e 1 780 cirurgias urgentes, resultando num total de 18 530 cirurgias e, representando assim 2,63%
das cirurgias em Portugal e 53,79% das cirurgias no Alentejo [41]. No mesmo ano, o HESE tinha 293
camas, das quais 134 eram camas cirdrgicas, apresentando uma taxa de ocupagao de 83,7% [47] e
uma percentagem de capacidade utilizada do BO de 84,7%. Quando comparado com outros hospi-
tais portugueses, os presentes resultados sao bastante positivos. Os dados anteriormente referidos

encontram-se resumidos na Tabela 2.5.

Tabela 2.5: Resumo dos dados recolhidos acerca da atividade do HESE em 2019.

N2 de Especialidades 8

N¢ de Habitantes Abrangidos 473 235
Resultado Operacional - 13 864 000€
N2 de Camas Cirurgicas 134
Taxa de Ocupacao 83,7%

% de Capacidade Utilizada do BO 84,7%

N2 de Blocos Operatorios 6

O HESE possui uma UCPA e seis blocos operatérios [48]. Serve oito especialidades cirdrgicas:
Cirurgia Geral, Ortopedia, Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vas-
cular e Neurocirurgia [47]. Cada um dos blocos opear6rios, ao contrario do que acontece no CHLN,

opera mais do que uma especialidade. Um dos blocos é dedicado a cirurgias urgentes e a Otorrino-
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laringologia, um apenas para Ortopedia, outro para Oftalmologia e os restantes blocos sao utilizados
para todas as outras especialidades cirlrgicas.
O numero de intervencdes cirargicas realizadas nos ultimos 5 anos no HESE pode ser consultado na

Tabela 2.6, diferenciadas em cirurgias programadas (convencional e ambulatéria) e cirurgias urgentes.

Tabela 2.6: Atividade cirtrgica no HESE ao longo dos 5 anos [41].

2015 2016 2017 2018 2019
Cirurgias Programadas | 12553 | 12737 | 11610 | 14590 | 16 750
Convencional 5005 | 4604 | 4194 | 4783 | 5586
Ambulatoria 7 548 8133 7416 9807 | 11 164
Cirurgias Urgentes 1487 | 1378 | 1449 | 1700 | 1780
TOTAL 14040 | 14115 | 13059 | 16290 | 18 530

O numero de cirurgias programadas manteve-se praticamente constante até 2018. Neste mesmo
ano e no ano seguinte (2019), o nimero de cirurgias aumentou devido a construcao de duas novas
salas de operagoes, aumentando assim a capacidade de cirurgias do hospital. Destas, tal como no
CHLN, realizam-se mais cirurgias ambulatérias e menos cirurgias convencionais nos Ultimos anos.

Relativamente as cirurgias urgentes, o nimero manteve-se constante.

2.6 Conclusao

No presente capitulo foi descrito o problema em méaos. Primeiramente, foi feita uma visdo geral do
funcionamento do Bloco operatério (BO) e das suas entidades envolvidas e, de seguida, foi definido
o problema. Destas secgodes, concluiu-se que sendo o BO uma unidade hospitalar bastante complexa
e que mais custos acarreta a um hospital, torna-se imprescindivel otimizar o seu desempenho. Con-
sequentemente, € necessaria a evolucao do estudo da otimizagcdo do mesmo que, neste momento,
se encontra impedida pela falta de partilha de dados, que possam ser utilizados para comparar as
metodologias desenvolvidas para colmatar as duas maiores problematicas do BO, o Master Surgery
Scheduling Problem (MSSP) e o Elective Patient Scheduling Problem (EPSP).

Uma das metodologias mais utilizadas para este fim é o benchmarking e a formacao e partilha de
benchmark instances. As suas definicdes foram dadas na Secgdo 2.3, bem como a importancia que
apresentam e como a sua utilizacdo no caso de estudo, apesar de complexa, pode ser uma ponte de
langamento para definir as metodologias mais eficazes no planeamento e escalonamento do BO, que
permitira a cada gestor hospitalar uma escolha mais informada de qual p6r em pratica.

Adicionalmente, foi realizada uma analise do estado da atividade cirtrgica em Portugal para um
melhor conhecimento do panorama cirdrgico. Neste, concluiu-se que em média apenas 50% da capaci-
dade do BO ¢é utilizada, apesar de a sua taxa de ocupacgéao ser bastante elevada. Foi também analisada

a situacao de dois hospitais portugueses nos Ultimos anos, informagdes estas que serao utilizadas nas

22



respetivas benchmark instances, formadas com conjuntos de dados partilhados pelos mesmos.

No Capitulo 3 sera realizada uma revisao de literatura focada no planeamento e escalonamento do
Bloco operatério (BO), dividida pelos seus trés niveis de decisao - estratégico, tatico e operacional -
referindo os problemas que apresentam, os indicadores de desempenho mais utilizados e as solugdes

ja estudadas pela literatura.
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3. Revisao de Literatura

No presente capitulo é apresentada uma revisao de literatura acerca do planeamento e escalonamento
do Bloco operatério (BO) para uma melhor compreensao do problema a abordar. Na Secgao 3.1 €
explicada a hierarquia dos niveis de decisdo mais comummente utilizada na literatura, na Secgao 3.2
sao apresentadas as duas problematicas em estudo, bem como metodologias desenvolvidas para as
resolver, na Secgao 3.3 sao revistos os indicadores de desempenho e os parametros mais utilizados.
Na Seccao 3.4 é realizada uma revisao da literatura acerca da aplicabilidade dos artigos desenvolvidos

na area. A Seccao 3.5 serve de concluséo.

3.1 Niveis de Decisao

A gestao de um Bloco operatério (BO) implica varios fatores, recursos materiais, procedimentos e enti-
dades envolvidas, sendo uma unidade hospitalar bastante complexa. Assim, a sua otimizagao também
€, consequentemente, um processo complexo, existindo ja varios métodos para facilitar o seu estudo.
Analisando a literatura existente, a vasta maioria considera que o planeamento e escalonamento
do BO pode ser decomposto em trés niveis hierarquicos - estratégico, tatico e operacional [49] [50]
[51] [52] [53]. Estes estao associados ao tempo e a disponibilidade de informacéao, e, desta forma, o
impacto que cada decisao implica esta diretamente associado ao nivel de detalhe que apresenta. As
decisoes globais sdo tomadas no primeiro nivel (nivel estratégico), enquanto que as decisdes baseadas
em informagdo mais detalhada sao tomadas posteriormente (tatico e operacional) [3]. E de notar que os
trés niveis estao diretamente associados visto que a decisao do primeiro influencia as decisdes do se-
gundo e terceiro nivel, e assim consecutivamente [50]. Esta associagao leva a um crescente interesse
por parte da comunidade cientifica de estudar os trés niveis de decisao conjuntamente, de forma a ava-
liar as influéncias e consequéncias que apresentam em cadeia. Porém, como o nivel de complexidade
de um nivel isolado ja é bastante elevado, ao juntar os trés, a complexidade aumenta exponencialmente
e gera-se um estudo bastante desafiante [54]. Na Secgao 3.1.1, Seccao 3.1.2 e Secgao 3.1.3 sdo de-

talhados pormenorizadamente os diferentes niveis hierarquicos de decisao e resumidos na Figura 3.1.

3.1.1 Nivel Estratégico

O primeiro nivel corresponde as decisoes a nivel estratégico. O seu planeamento é extenso e pode de-
morar mais de um ano até ser implementado, tendo assim um impacto a longo prazo no BO e podendo
alterar a sua fungdo. E baseado em previsdes, projecdes e informacgdo generalizada. [51].

Este nivel aborda decisdes estruturais que definem o comportamento global que se pretende imple-
mentar. Tal como o nome indica, o seu proposito € definir estratégias, a forma como estas sao aplicadas

e estudar de que forma a sua aplicagao afeta o a eficiéncia do BO [49].

25



Alguns exemplos praticos de decisdes estratégicas aplicadas ao BO sao a construcdao de um centro
ambulatério, implementacéo ou desenvolvimento de novos protocolos médicos ou a aquisicdo de novos
recursos materiais [52] [49]. Este tipo de decisdes pode ser tomada quando existe necessidade de
aumentar a capacidade do BO devido a uma procura mais elevada que a oferta ou, por outro lado, para
expandir o alcance do proprio hospital, com o objetivo de atingir um nivel mais elevado de procura [2].

Uma das principais decisoes a ele associada é a definicdo anual do tempo que cada Sala de
operagoes (SO) tera atribuida a cada especialidade existente no hospital [50]. Desta forma, esta as-
sociado a problemas no planeamento e alocagao da capacidade de resposta a procura, sendo o mais

comummente estudado na literatura, o Case-Mix Problem.

3.1.2 Nivel Tatico

O nivel de decisao tatico representa um nivel intermédio entre o nivel estratégico e o nivel operacional.
Normalmente implementa as decisdes tomadas no nivel anterior, facilitando a aplicacdo das do nivel
posterior. E mais detalhado que o nivel estratégico e menos baseado em projecdes, visto que a Unica
caracteristica que é estimada é a procura. Esta € prevista através do nivel das listas de espera [2].

Aborda a organizagado de todo o procedimento, respondendo a varias perguntas: o qué?, quem?,
onde?, quando? e como?. Por norma, estas decisdes sao tomadas uma ou duas vezes por ano, ou
seja, tém um horizonte temporal mais reduzido [52]. Um exemplo pratico de uma decisao tatica é o
escalonamento dos turnos dos recursos humanos do BO, como enfermeiros ou cirurgides [49].

Neste nivel, uma das decisdes mais importantes € a criacdo de um horario ciclico semanal que se
denomina, em inglés, por Master Surgery Schedule (MSS) [53]. Utilizando o nimero de horas desig-
nadas a cada especialidade ja definido no nivel de decisdo estratégico, é possivel definir o nimero de
BOs disponiveis, 0 numero de horas que estes operam e a que cirurgides e especialidades essas horas
serdo atribuidas [50]. A definicao deste horario semanal é de elevada complexidade devido a incerteza
associada a procura, maioritariamente nas cirurgias nao eletivas. Por exemplo, cada gestor hospitalar
encontra-se na indecisdo entre deixar um BO disponivel para as cirurgias urgentes, implicando que
sempre que estas ndo existem, o BO nao é utilizado, ou alocar cirurgias para todos os blocos, que
posteriormente podem ser canceladas aquando o aparecimento de uma cirurgia urgente. A alocacao

de cada BO as especialidade existentes é denominado por MSSP e é abordado na Secgao 3.2.1.

3.1.3 Nivel Operacional

Por Ultimo, o terceiro nivel de decisao é o operacional. Este engloba as decisdes a curto prazo (uma
semana) que devem assegurar o funcionamento do dia-a-dia do BO. Apés a definicao do MSS, é
necessario realizar o escalonamento de cada paciente eletivo em lista de espera, com um horizonte

temporal de uma semana. Esta tarefa € uma das incluidas no presente nivel de decisao [50].
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Tal como referido anteriormente, possui um nivel de informacao mais detalhado, existindo ja um
conhecimento acerca da procura (cirurgias eletivas), mas sendo necessario realizar uma previsao das
cirurgias urgentes. Adicionalmente, este nivel é o menos flexivel, visto que todas as decisdes tomadas
anteriormente, influenciam as decisdes operacionais [51].

O planeamento operacional pode ser visto como um todo, ou pode ainda ser dividido em duas fases:
offline e online [6]. A primeira reflete a marcacao de cada cirurgia para uma SO especifica, a definicao
do inicio e fim da cirurgia e também a reserva prévia do equipamento necessario. A segunda fase,
online, ocorre no dia da cirurgia e implica a sua monitorizagao e a reagao a eventos inesperados que
possam surgir. Esta fase € necessaria devido a incerteza existente na atividade cirdrgica, na chegada
de cirurgias urgentes e a falta de um equipamento necessario [52]. O problema associado a alocacéo
de uma SO para cada cirurgia e definicdo de data e hora para a mesma é denominado por Elective
Patient Scheduling Problem (EPSP) e esta incluido no nivel de decisao operacional. Este encontra-se

explicado na Secgao 3.2.2.

1 1 1

Nivel Estratégico Nivel Tatico Nivel Operacional
Atribuigdo do numero Formulagéao Planeamento das
de horas de cada SO a do MSS cirurgias eletivas

cada especialidade

Monitorizagao de cada
cirurgia no dia

LONGO PRAZO MEDIO PRAZO CURTO PRAZO

Figura 3.1: Hierarquia dos trés niveis de decisao - estratégico, tatico e operacional - do planeamento e escalona-
mento do Bloco operatério (BO). As principais decisdes e o horizonte temporal que os caracteriza.

3.2 Problemas no planeamento e escalonamento do BO

Para além de o planeamento do BO ser um processo complexo, devido ao elevado nimero de entidades
e recursos envolvidos, € uma unidade que possui grande incerteza em todo o seu processo. Porém,
€ a unidade hospitalar que mais custos apresenta e que tem as maiores listas de espera. Assim, nos
ultimos anos, observou-se um aumento no numero de artigos existentes que estuda a sua otimizagao,
bem como os problemas a ele associados. Utilizando a divisdo hierarquica anteriormente proposta,
€ possivel identificar os principais problemas associados a cada nivel de decisdo: no estratégico o
Case-Mix Problem, no tatico o Master Surgery Scheduling Problem e no operacional o Elective Patient
Scheduling Problem. No contexto da presente dissertacao, a literatura referente ao MSSP e ao EPSP

sera analisada de seguida.
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3.2.1 Master Surgery Scheduling Problem (MSSP)

O Master Surgery Schedule (MSS) é um horario ciclico que distribui 0 nimero de horas que cada BO
opera por cada uma das especialidades existentes e respetivos cirurgides [55]. E realizado semestral-
mente, apesar de poder ser alterado quando necessario, por exemplo quando o nimero de horas total
que cada BO opera, altera. Na sua realizacdo é importante ter em consideragdo as duas unidades
de pés-operatério associadas (UCPA e UCI), pois a capacidade das mesmas pode influenciar todo o
processo. E ainda essencial considerar a incerteza associada a chegada de pacientes nao eletivos e &
duragao de cada cirurgia na formagao do horario [19].

A utilizagdo de um horario ciclico possui vantagens e desvantagens. Um horario nao ciclico au-
menta a flexibilidade do planeamento e diminui gastos associados a equipa médica. Por outro lado,
um horario ciclico diminui a incerteza associada a procura. Assim, este Gltimo possibilita um melhor
planeamento dos seus recursos materiais e diminuicao do custo dos mesmos e, consequentemente,
a diminui¢do do ndmero de cancelamentos existentes e aumento da receita associada a cada cirur-
gia [49]. Considerando todas as desvantagens e vantagens, o horario ciclico, MSS, é o mais utilizado
pelos hospitais [56].

A definicdo de um MSS é um processo complexo devido ao elevado nimero de objetivos que pre-
tende abranger. Na literatura, os mais referenciados séo o equilibrio entre as listas de espera das
varias especialidades, a minimizagdo de mudancas necessarias no MSS durante cada semestre, a
maximizacgao da utilizagao do BO, a minimizacao dos custos associados ao BO, a maximizagao do lucro,
a minimizacao dos cancelamentos e dos tempos de espera e a minimizagao do nimero de horas extra
necesséarias. Tém sido desenvolvidas varias metodologias e abordagens no sentido de atingir estes
objetivos, aplicando varios métodos, desde programagcao inteira mista a métodos metaheuristicos [57].

Em 2009, um grupo de investigacdo holandés analisou a influéncia de considerar o tempo de
permanéncia num centro cardiotoracico uma variavel estocastica e nao deterministica. Com o obje-
tivo de otimizar o nivel de utilizacdo dos recursos materiais necessarios e utilizando um modelo de
programagcao linear inteira mista, foi criada uma distribuicdo empirica para o tempo de permanéncia,
tanto na UCI como na Unidade de Cuidados Médios (UCM). Concluiram que é possivel diminuir em 40%
0s desvios existentes entre a disponibilidade e a utilizagdo dos recursos materiais, quando considerado
o tempo de permanéncia uma variavel estocastica, melhorando o nivel de utilizagdo dos mesmos. Adi-
cionalmente, demonstraram que a inclusao das unidades que se interligam com o BO no estudo deste,
resulta numa consideravel melhoria na performance do mesmo [58].

Ainda em 2009 em parceria com o centro médico de Roterdao, foi definido um MSS como um modelo
matematico contendo restricées probabilisticas, com o intuito de otimizar a utilizacdo do BO e diminuir
a utilizagado de camas nas unidades interligadas, como por exemplo a UCI. Desta forma, foi possivel

também diminuir a incerteza associada ao tempo de cirurgia. Posteriormente foram ainda adicionadas

28



outras restricoes feitas pelas entidades envolvidas, bem como o estudo de outros recursos materiais
influentes no BO. Concluiram que a implementagéo de um horario ciclico para o planeamento dos seus
BOs otimiza a sua utilizagdo e diminui os custos associados do mesmo [59].

Em 2017, utilizando um algoritmo genético hibrido, foi desenvolvido um modelo capaz de determinar
que tempo de cada BO devera ser atribuido a cada especialidade e a cada equipa médica, enquadrado
num caso de estudo num hospital italiano. Neste foi tido em consideragao as necessidades que cada
entidade apresenta, os recursos materiais exigidos e as caracteristicas de cada cirurgia, com o objetivo
de otimizar o conflito de todos os parametros e que a melhoria de um nao implica a deterioracao
de outro. Adicionalmente, permite que o estado das listas de espera, a disponibilidade dos recursos
materiais € humanos esteja em constante atualizacdo e, portanto, que o planeamento do semestre
seguinte seja facilitado e fiavel. Este modelo, apesar de simples, pode ajudar o gestor hospitalar a fazer
melhores escolhas aquando a definicao do MSS. Ainda assim, € necessario que este seja testado com
a inclusdao de mais parametros, visto que os utilizados no presente estudo representam um ndmero
insignificante comparativamente ao nimero necessario de gerir no planeamento do BO [60].

Mais recentemente, em 2018, um grupo de investigacdo em colaboracdo com um hospital alemao,
estudou um modelo 6timo para a distribuigao das horas ativas para cirurgia por cada BO, com o objetivo
de diminuir o nimero de cirurgias canceladas ou a necessidade de realizar horas extra. Algumas
barreiras foram encontradas associadas a incerteza da duragao de cada cirurgia, que foram combatidas
com a inclusao de probabilidades ao invés de médias. Concluiu-se que a otimizacao da definicao do
MSS estéa diretamente associada a alguns indicadores de desempenho como o nimero de horas extra e
a utilizagao do BO e que, a previsao mais certeira da duragao de cada cirurgia é bastante relevante para
o planeamento diario de cada SO. O presente estudo foi apenas desenvolvido para duas especialidades
do hospital, apesar de cada BO ser utilizado para mais que uma, sendo esta a grande barreira da
aplicagdo do modelo desenvolvido a um caso real [61].

Existem varios aspetos que podem ser considerados na construgdo de um MSS: a inclusdo das
unidades associadas ao bloco (UCI e UCPA), a equipa médica, os recursos materiais necessarios,
os custos e ganhos associados a atividades cirlrgica, a categorizagdo de pacientes, a inclusao dos
pacientes ndo eletivos, o0 numero de horas extra e o tempo de inatividade do bloco, entre outros [61]
[62] [63] [64] [65] [66]. Ainda assim, alguns aspetos nao sao tao frequentemente estudados, como € o
caso das preferéncias dos cirurgides [56]. A inclusao de varios aspetos no desenvolvimento de modelos
de otimizagao provoca o aumento na complexidade do estudo mas, por outro lado, aproxima-o ao caso
de hospitais de grande dimensado. Existe ainda um longo caminho a percorrer na presente area de
investigacao, para a combinacao de um numero significativo de fatores que afetam o planeamento do

BO, por forma a que a sua aplicacédo seja mais fidvel e interessante para a aplicagdo ao mundo real.
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Independentemente do objetivo e metodologia abordada, existem trés estratégias - block, open e

modified block - utilizadas para o estudo do problema em maos - Master Surgery Scheduling Problem.

Block Strategy

E a estratégia mais utilizada entre os hospitais. Nesta, o nimero de horas ativas de cada Bloco ope-
ratério (BO) é dividido em blocos que, posteriormente, sdo divididos pelas especialidades existentes
no hospital. Cada bloco consiste num intervalo de tempo associado a uma data e SO especifica [67].
Cada especialidade fica responsavel pelos blocos a ela atribuidos, no quais associa uma equipa médica
a cada um deles. Sao ainda responsaveis por reservar 0s recursos materiais necessarios com ante-
cedéncia, sendo que na sua maioria, estes estao associados ao tipo de cirurgia. Por norma, cada bloco
fica atribuido a uma especialidade durante algumas semanas ou meses, podendo sofrer alteragdes
quando necessario, como por exemplo, qguando existe uma mudanca repentina no nimero de pacientes
em lista de espera para cada especialidade [50].

Este tipo de estratégia facilita a realizagdo das decis6es operacionais, visto que a associagao de
cada especialidade a cada BO ja se encontra definida pelo MSS, facilitando a associagao de cada
cirurgia ao bloco respetivo. A maioria dos cirurgioes prefere esta abordagem visto que lhes € permitido
associar as cirurgias a qualquer altura do dia dentro do seu bloco, e a sua carga horaria ja se encontra
previamente agendada [3].

Por outro lado, também apresenta algumas desvantagens. O facto de o tempo de cada BO encontrar-
se atribuido a cada especialidade ou mesmo a cada cirurgiao, impossibilita a utilizagao deste por outras
especialidades ou outros cirurgides, mesmo que nao esteja a ser utilizado. Isto resulta portanto, numa
menor utilizacdo do bloco e cria tempo “morto” entre cirurgias [5].

De forma a otimizar a utilizacao de todo o tempo disponivel dos BOs, algumas cirurgias sao reagen-
dadas entre dois a trés dias antes, alterando a sua hora de inicio. Este processo é feito manualmente,
mas nos ultimos anos surgiram alguns modelos que o realizam de forma mais eficaz. Em 2015, nos Es-
tados Unidos, um grupo de investigadores reuniu dados de trés hospitais e formularam um modelo que
reagendava as cirurgias necessarias, dois dias antes destas ocorrerem. Provaram que o agendamento
mais préximo da data, reduzia os custos associados a equipa médica a operar em cada BO. Além
disso, mostraram que um hospital que coopera ativamente com os seus cirurgides, consegue aumentar
0 numero de cirurgias realizadas com o mesmo numero de BOs e que a introdugao de um nuamero

apropriado de turnos longos é benéfica e potencia uma melhoria na performance de cada BO [68].
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Open Strategy

E menos utilizada que a estratégia anterior e representa uma variante da mesma. E mais flexivel
visto que nao existe uma associagao entre cada BO e cada especialidade. Desta forma, varios ci-
rurgides de varias especialidades podem operar na mesma SO a mesma hora, em dias diferentes [67].
O seu processo é mais simples, cada cirurgido marca as cirurgias que pretende realizar, com dois ou
trés dias de antecedéncia, e o gestor responsavel pelos BOs atribui essas cirurgias a uma ou mais SO.

O escalonamento do BO funciona como um todo, ndo havendo prioridade entre cirurgides para a
marcacao de cirurgias [69]. Habitualmente é aplicada a metodologia de first-come-first-served, o que
significa que as primeiras cirurgias a terem uma SO associada, sdo as que correspondem aos cirurgioes
que realizarem a marcagao primeiro. Desta forma, ndo existe uma prioridade entre especialidades, nem
por SO, nem data, nem hora [70].

Tal como a block strategy, esta apresenta algumas vantagens e desvantagens na sua utilizagao. O
facto de apresentar uma maior flexibilidade no escalonamento resulta numa maior taxa de utilizagéo do
BO, diminuindo os tempos mortos existentes entre cirurgias [19]. Como cada cirurgiao ndo necessita de
esperar pela disponibilidade de uma SO especifica, visto que podem realizar as suas cirurgias em qual-
quer uma delas, a performance e o nimero de cirurgias realizadas por dia aumenta significativamente,
comparativamente a estratégia anterior [69].

Uma maior flexibilidade do modelo nao tem apenas consequéncias positivas, existindo também
algumas desvantagens associadas a esta estratégia. A principal desvantagem prende-se ao acréscimo
da dificuldade no planeamento do MSS. Sendo um processo que envolve bastante incerteza, tanto na
duracao de cada cirurgia, bem como na chegada de pacientes nao eletivos, um mau planeamento do
MSS resulta num aumento do ndmero de cirurgias perdidas pela falta de disponibilidade de BOs, ou
pelo cancelamento de cirurgias devido ao elevado nimero de pacientes em lista de espera [19].

A sua principal desvantagem esta associada as cirurgias nao eletivas. Sendo que todos os BOs
disponiveis estdo designados para as cirurgias de todas as especialidades existentes, a chegada de um
paciente nao eletivo pode ocorrer numa ocasiao em que nao existe nenhum BO disponivel, resultando
num tempo de espera pela cirurgia elevado, para uma cirurgia que deve ser realizada com urgéncia.
Para colmatar esta problematica, alguns hospitais tém recorrido ao método de reservar um BO para a
realizacdo apenas de cirurgias ndo eletivas e, desta forma, certificam-se que aquando a sua chegada,
ira existir um bloco de tempo que possa ser utilizado. Porém, a reserva deste BO contraria a vantagem
da flexibilidade desta estratégia. E também uma estratégia pouco apreciada pelas equipas médicas
porgue impossibilita uma organizacao diaria das cirurgias, estando estas distribuidas por varios blocos

e dias, consoante a disponibilidade existente [71].
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Modified Block Strategy

As estratégias anteriormente referidas possuem vantagens e desvantagens na criagao de um MSS.
O crescente interesse no estudo destas levou a formulacdo de uma terceira estratégia - Modified Block
Strategy - que se baseia num nivel intermédio, com o objetivo de captar apenas as vantagens que as

duas estratégias oferecem [72].

Esta estratégia consiste na implementacao da primeira, a block strategy, com a diferenca de que
quando algum bloco de tempo se encontra disponivel, este pode ser utilizado por qualquer cirurgiao ou
especialidade [69]. Ao realocar blocos de tempo a cirurgides que dele necessitem, é possivel diminuir
o tempo de inatividade do BO e, consequentemente, aumentar a taxa de utilizagdo do mesmo. A sua
alocagao depende, por exemplo, da procura associada a cada especialidade, através da dimensao das
respetivas listas de espera [56]. A possibilidade do seu rearranjo proporciona uma maior flexibilidade
comparativamente a block strategy, mas nao tao elevada como a da open strategy, de forma a manter

uma maior simplicidade no planeamento do BO [19].

Existem duas abordagens frequentemente utilizadas para a sua formulagdo. Na primeira, apenas
alguns blocos de tempo sdo atribuidos a especialidades ou a cirurgides e os restantes sao livres e
comuns, podendo ser utilizados por qualquer cirurgiao ou especialidade que dele necessitem. Estes
sao posteriormente alocados pelo gestor hospitalar, dependendo dos pedidos de cirurgias pendentes. A
segunda consiste na atribui¢céo de todos os blocos de tempo de todas as SOs a cada especialidade, mas
com a libertagao posterior dos blocos correspondentes a uma SO inativa. Estes blocos sdo alocados a
outras especialidades que deles necessitem, independente do tipo de especialidade que operam. Tal

como a primeira, a atribuicao destes blocos de tempo é realizada pelo gestor hospitalar [70].

E de notar que o problema associado & incerteza da chegada de cirurgias nao eletivas nao é resol-
vido com a aplicagao desta estratégia. Assim, algumas metodologias particularizam a reserva de um
ou mais BOs apenas para cirurgias urgentes, de forma a existir sempre uma SO disponivel, tal como

referido para a block strategy [73].

Apesar de ser uma estratégia mais recente, ja foi estudada e aplicada em varios hospitais, apresen-
tando resultados positivos no aumento da taxa de utilizagao dos BOs, diminuicdo do tempo de espera e
diminuicao no numero de cancelamentos de cirurgias [72] [74] [75]. Por exemplo, em 2015 foi aplicada a
presente estratégia num hospital belga, com o objetivo de agendar o maior nimero de cirurgias possivel
no menor nimero de SOs. Foi considerado um ndmero de recursos limitado, de forma a otimizar ao
maximo a utilizacdo dos mesmos. Através de instancias providenciadas pelo hospital, conseguiram
concluir que com a aplicagao do modelo desenvolvido, era possivel agendar um maior nimero de cirur-
gias por SO comparativamente a outros modelos que utilizam outras estratégias, bem como foi possivel

aumentar a eficiéncia na utilizacdo dos recursos materiais, diminuindo os seus custos associados [69].
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3.2.2 Elective Patient Scheduling Problem (EPSP)

O Elective Patient Scheduling Problem (EPSP) esta associado ao nivel de decisao operacional. Neste,
as cirurgias eletivas sdo agendadas para uma certa hora, data e SO. Por ser uma decisao que necessita
de informagao bastante especifica, € tomada o mais tardar possivel, com o objetivo de diminuir o nivel
de incerteza associado.

O presente problema, pelo facto de ser bastante complexo, é dividido em duas fases consecutivas:
advance scheduling e allocation scheduling. A primeira fase é respetiva a atribuicdo de uma data
e uma SO a cada cirurgia e a segunda corresponde a decisdo da hora de inicio de cada cirurgia e da
realizagao do escalonamento diario das mesmas [6].

A elevada especificidade que o nivel de decisao operacional apresenta e o grau de incerteza a
ele associado sdo os dois grandes fatores que afetam o estudo do EPSP. E de notar que no estado
atual da literatura, o elevado nivel de diferenciacdo entre varios paises e hospitais leva a uma grande
dificuldade no estudo do presente problema e no desenvolvimento de modelos generalizados possiveis
de aplicar em varias unidades hospitalares, em varios paises, ou até mesmo em hospitais de diversas
dimensdes [19].

De seguida, serao apresentadas as duas fases do problema anteriormente referidas, as suas carac-

teristicas, bem como alguns exemplos de estudos realizados até ao momento na area.

Advance Scheduling

A primeira fase - advance scheduling - corresponde a associacao de uma SO e uma data a cada
cirurgia, num horizonte temporal de uma semana a um més [19].

Esta fase pode ainda ser dividida em dois tipos: o escalonamento dinamico ou o escalonamento
estatico. No primeiro, o paciente, ao marcar a sua cirurgia, tem imediato acesso a data da mesma. No
segundo tipo de escalonamento, cada paciente é colocado numa lista de espera, sendo todas as cirur-
gias agendadas de uma s6 vez a posteriori. Desta forma, consoante o tipo de escalonamento adotado,
o hospital utiliza uma metodologia diferente para o implementar. Para o escalonamento dindmico sao
utilizadas politicas que devem ser seguidas pelo responsavel da marcagdo das cirurgias, e no escalo-
namento estatico sdo utilizados algoritmos que realizam esta tarefa, nao sendo necessario o auxilio de
um gestor hospitalar [6]. Até ao dia de hoje, ainda nao foi comprovado se algum dos tipos € mais eficaz
do que outro na aplicacdo aos hospitais, portanto é utilizado por estes de uma forma equiparada.

Para associar cada paciente a uma SO e a um cirurgido, podem ser utilizadas varias estratégias.
Na primeira - P-S-OR - o paciente é associado a um cirurgido e posteriormente o conjunto paciente-
cirurgido é associado a uma SO [76]. Na segunda estratégia - P-OR-S - o paciente é associado a

uma SO e, de seguida, o conjunto paciente-SO € atribuido a um cirurgido [77]. Por ultimo, a terceira
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estratégia representa um meio termo entre as duas anteriores, sendo que algumas cirurgias sao agen-
das segundo a primeira estratégia, e a outras utilizando a segunda estratégia [78]. Aos pacientes que
primeiramente Ihes é atribuida uma SO, é-lhes associado um cirurgido ficticio que, mais tarde, sera
representado por um cirurgido do turno correspondente que nao se encontre associado a nenhuma
cirurgia. Através de um modelo de programagao inteira mista, em 2009, num hospital universitario
espanhol, as trés estratégias foram utilizadas e testadas, no qual se conclui que a estratégia P-OR-S
€ mais flexivel, devido ao facto de que cada cirurgia ndo depende da disponibilidade do cirurgiao e
apresenta melhores resultados que a P-S-OR, tanto a nivel do nimero de cirurgias agendadas, como
na qualidade do servigco. A terceira estratégia também apresenta bons resultados nas duas vertentes,

apesar de serem ligeiramente piores que na estratégia P-OR-S [78].

Ainda que as unidades de pés-operatério influenciem o planeamento do BO, estas também nao
sao0 habitualmente incluidas na literatura associada ao nivel operacional [50]. Contudo em 2010, dois
investigadores nos Estados Unidos utilizaram um método de sample average approximation (SAA), con-
siderando a duragdo de cada cirurgia uma variavel estocdstica, tendo em conta a incerteza associada
a mesma, e a capacidade dos recursos materiais na UCI, ao longo de varios periodos de tempo, com o
objetivo de minimizar os custos totais associados a cada cirurgia. Este método foi avaliado computacio-
nalmente, provando que ao considerar a duracao de cada cirurgia uma variavel estocastica e incluindo a
capacidade da UCI, aumenta a robustez do modelo e diminui a incerteza associada ao mesmo [79]. Se
as unidades adjacentes ao BO nao forem consideradas no seu planeamento, ignoramos que este esta
dependente delas. Este facto limita os estudos realizados, principalmente quando estes sao testados
no mundo real, porque por exemplo, a disponibilidade da UCPA para receber um paciente, influencia a

possibilidade de realizar uma cirurgia ou nao.

A chegada de cirurgias urgentes é das incerteza mais importantes associadas ao planeamento do
BO. Principalmente no nivel operacional, € crucial ter em conta a possivel chegada destas cirurgias
aquando o agendamento das cirurgias eletivas. Assim, alguns estudos foram desenvolvidos nesse
sentido [80] [81] [82]. Num cdmputo geral, estes concluiram que a utilizagdo de modelos estocasticos ao
invés da utilizagao de valores esperados, implica uma maior proximidade dos modelos com a realidade,

obtendo melhores resultados na sua aplicagao.

Apesar de ser uma condicionante pouco abordada, as preferéncias das entidades envolvidas no BO
podem provocar uma grande influéncia no planeamento do mesmo. Combinando a preferéncia de cada
entidade com a incerteza associada a cada cirurgia, em 2015, foi desenvolvida uma abordagem robusta
de otimizacao multi-critério, em parceria com um hospital alemao. Esta tem como objetivo ser utilizada
pelos hospitais no escalonamento dinAmico e como um ponto de partida na negociagcdo com as enti-
dades envolvidas (cirurgides, enfermeiros, etc). Os investigadores em questao concluiram que apenas

foram necessarias pequenas mudangas nas preferéncias de cada entidade para chegar a uma solugao
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6tima. Assim, comprovaram que é possivel fazer um balanco saudavel entre os interesses de cada uma
e o planeamento 6timo para o hospital. Adicionalmente, ao considerar as varias vertentes menciona-
das, o nimero de reagendamentos de cirurgias eletivas necessarios diminuiu e, consequentemente, os

gastos associados a este. [83].

Allocation Scheduling

A segunda fase - allocation scheduling - corresponde a atribuicdo de uma hora especifica para o
inicio de cada cirurgia, fazendo uma sequenciacao das mesmas para cada dia. Nesta fase, sdo também
atribuidos os recursos materiais necessarios [19].

Para definir esta sequenciagao séo utilizadas varias regras. As trés mais simples e mais utilizadas
sa0 a marcagao das cirurgias mais longas primeiro, a marcagao das cirurgias mais curtas primeiro e
a marcagao das cirurgias aleatoriamente. Existem ainda outras regras que sdo menos utilizadas mas,
ainda assim, tém alguma relevancia. A regra de Johnson, por exemplo, gue tem em conta o tempo
de permanéncia necessario na UCPA, as cirurgias com menor duragcdo sao marcadas primeiro e as
cirurgias com o menor tempo de permanéncia na UCPA sdo marcadas para o mais tardar possivel.
Ainda outras regras que se baseiam apenas na duragao de cada cirurgia e combinam varias formas de
as agendarem, sdo comparadas na literatura [54] [84] [85].

Tal como na fase anterior, alguns artigos analisam o impacto que as unidades pds-operatérias tém
no planeamento do BO [86] [87]. Qualquer atraso ocorrido na admissdo dos pacientes na UCPA leva
a um aumento na taxa de horas extra do BO, visto que o paciente tem que permanecer no mesmo,
enquanto nao é admitido nesta unidade. Assim, em 2006, foi analisada a influéncia que as regras
de sequenciagao de pacientes tém na UCPA, considerando quatro parametros, o nimero de horas
extra do BO, o tempo de permanéncia na UCPA, os atrasos na admissdao na UCPA e as entidades
envolvidas nesta. Uma grande concluséo foi retirada da aplicacdo de todas as regras: € de extrema
importancia relacionar o nimero de enfermeiros na UCPA com o nimero de cirurgias agendadas. Foi
ainda desaconselhada a utilizacdo da sequenciacao dos casos mais longos primeiro, devido a sua
baixa performance nos quatro parametro anteriormente mencionadas, principalmente, na acumulagao
de pacientes na UCPA. As restantes regras sao mais adequadas, pois suavizam o fluxo de pacientes a
entrar na UCPA [86].

Todos os modelos referidos anteriormente, apesar de serem mais eficientes, apresentam uma des-
vantagem comum: a sua complexidade € uma barreira para o interesse e aplicagao nos hospitais. As-
sim, mais recentemente, em 2020, foi desenvolvido um modelo heuristico que visa minimizar o tempo
de espera dos pacientes, o nimero de horas extra e o tempo de inatividade do BO, no agendamento
das cirurgias do dia seguinte. Este modelo é facil de implementar e ndo necessita de ferramentas

de otimizagao, nem de softwares para calcular qualquer parametro, sendo apenas baseado em dados
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histéricos de outras cirurgias, que devem ser acedidos pelo gestor hospitalar. Visto que ainda nao foi
realizado um trabalho extenso nesta vertente, ainda nao foi possivel concluir se este tipo de metodolo-
gias apresentam uma boa performance no agendamento para varios BOs, ou na inclusao das unidades
de saude associados a este, devido ao aumento da complexidade no modelo e do nimero de recursos
a ter em conta. Uma barreira pratica encontrada pelos investigadores foi a acessibilidade limitada a
dados histéricos de cirurgias, visto que o tipo de cirurgias é bastante vasto e a duragédo de cada uma é

facilmente variavel e, portanto, é importante ter uma variedade de dados consideravel [88].

O facto de ser a ultima fase do escalonamento das cirurgias no BO, implica que a informagéao
necessaria para esta apresenta uma especificidade e uma incerteza bastante elevadas. Apesar de in-
fluenciar o processo de sequenciagdo das cirurgias por dia, existem poucos artigos que incluem esta
fase, devido a complexidade associada ao seu estudo. Analisando a literatura existente, é possivel de-
duzir que a maioria dos artigos nao considera as duas fases em simultaneo e dificilmente sdo aplicados
a casos reais. Porém, estao a ser desenvolvidos modelos que consideram a incerteza da duracao de
cada cirurgia e a incerteza associada a chegada de pacientes nao eletivos durante a presente fase,
com a formulagao de modelos estocasticos, de forma a maximizar a utilizagdo do BO [89] ou a diminuir

0s custos totais associados [90].

Ainda assim, em 2012, foi desenvolvido um modelo de programacao linear inteira, com o objetivo
de maximizar a taxa de utilizagdo do BO, atribuindo uma SO, data e hora de inicio a cada cirurgia num
horizonte temporal de uma semana. O modelo foi testado com dados reais de 2004 a 2008, disponibili-
zados por um hospital publico portugués. Concluiram que a abordagem tomada cumpria os requisitos
impostos pelo hospital e otimizava o processo de agendamento das cirurgias eletivas, comparativa-
mente ao processo utilizado anteriormente, permitindo diminuir a quantidade de cirurgias em lista de
espera [91]. Mais tarde, em 2015, foi desenvolvido um modelo capaz de realizar o planeamento do BO a
médio prazo (seis meses), ao estimar a semana na qual cada paciente sera operado, com o objetivo de
otimizar a gestao dos recursos humanos e materiais necessarios para cada cirurgia. Adicionalmente,
possibilita a realizacdo de alteragdes de Ultima hora para todas as cirurgias agendadas e, desta forma, o
presente modelo consegue ser aplicado a médio e curto prazo. Este foi testado num hospital espanhol,
no qual obteve bastante sucesso ao otimizar o processo de sequenciagao das cirurgias, continuando a

ser posteriormente utilizado pelo hospital em questao [92].

A revisdo de literatura realizada acerca do presente problema, o EPSP, permite concluir que a
utilizagcdo de modelos de apoio a decisao, otimiza o planeamento e escalonamento das cirurgias no BO,
melhorando a qualidade do servico apresentado aos pacientes e aumentando o nimero de cirurgias
agendadas e, consequentemente, a diminuicao do ndmero de cirurgias em lista de espera. Estes
modelos necessitam assim de serem testados em casos reais, utilizando listas de espera de grandes

dimensdes, com maior horizonte temporal, para que a sua aplicagado ao mundo real seja fidedigna [78].
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3.3 Indicadores de Desempenho

No desenvolvimento de um estudo ou na formulagdo de uma metodologia, um dos maiores desafios
€ a definicdo dos indicadores de desempenho a utilizar. Cada indicador tem a fungao de reportar
informacao sobre a atividade a qual esta associado, para possibilitar a avaliagdo da sua performance.
Estes indicadores estao diretamente relacionados com o objetivo que o estudo ou metodologia pretende
atingir e, portanto, funcionam como outputs. Existem varios indicadores de desempenho, ou KPlIs,

utilizados para avaliar a performance do planeamento e escalonamento do BO.

Existem dois tipos de indicadores: quantitativos e qualitativos. Por norma, os mais utilizados sao os
quantitativos, representados por nimeros ou quantidades mensuraveis quantitativamente, constituidos
por informacdes passiveis de serem disponibilizadas pelo hospital por serem mais diretos e de facil
analise, como por exemplo a duragdo da cirurgia ou o nimero de camas. Os indicadores qualitativos
sao representados por opinides recolhidas, por exemplo através de inquéritos, e sdo pouco aconselha-
dos por serem pouco exatos, visto que cada entidade podera interpretar e avaliar de forma dispar a

caracteristica a ser analisada, dificultando a sua medigao e quantificagao [3].

Tal como referido, cada indicador esta associado a otimizagdo de um processo ou atividade, po-
dendo ser a sua utilizagao interessante para variadas entidades. Um obstaculo comummente encon-
trado é a concordancia entre as varias entidades sobre os KPIs a monitorizar. Por exemplo, para o
gestor hospitalar € mais importante otimizar a utilizagdo de cada BO e diminuir os custos associados a
cada cirurgia, mas para um cirurgido € mais relevante diminuir o nimero de horas extra a realizar [93].
Adicionalmente, cada grupo de investigadores ao definir o objetivo do seu artigo, necessita também
de definir 0 seu publico alvo e estabelecer indicadores de desempenho coerentes que satisfagam as

diferentes entidades.

Os indicadores de desempenho podem ser agrupados em classes mais abrangentes consoante o
objetivo associado. Na literatura é possivel identificar que os mais utilizados sédo: tempo de espera,
producgéo cirdrgica, utilizagdo do BO, utilizacdo de recursos, tempo de BO disponivel, cancelamento
cirtrgico, métricas financeiras e preferéncias das entidades [3] [6] [84]. Os indicadores referidos anteri-

ormente, vao ao encontro dos objetivos mais abordados pela literatura, mencionados anteriormente.

A definicao de cada indicador é também diferente de hospital para hospital. Porém, a uniformizacao
das suas definicdes tem sido um ponto de interesse, para que a comparagao entre hospitais através
destes critérios seja fidedigna [93]. Em 2008, foi criado um glossario com a definigdo de varias
variaveis e indicadores referentes ao perioperatorio, pela sociedade alema de anestesiologistas e gesto-
res hospitalares. Este tem sido atualizado consoante o desenvolvimento da complexidade do processo
cirtirgico [94]. E assim possivel definir, de um modo mais generalizado, os indicadores de desempenho

referidos. O tempo de espera refere-se ao tempo de espera no dia da cirurgia, mas também ao tempo
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na fila de espera até a marcacao da cirurgia. Quanto a producao cirurgica, esta mede o nimero de
cirurgias realizadas por dia ou més, a utilizacdo do BO mede o nimero de cirurgias realizadas por BO
ou o numero de horas ativas por dia e a utilizacao de recursos ¢ referente aos recursos materiais ou
humanos utilizados num certo espago de tempo. O cancelamento cirurgico indica as cirurgias que
foram canceladas e possivelmente reagendadas. Por fim, as preferéncias remetem a prioridade das
varias cirurgias, por exemplo, as cirurgias em criangas serem alocadas para primeiras do dia, ou até

mesmo a definigdo da prioridade da cirurgia na lista de espera [3] [84].

Um so6 problema pode abranger varios indicadores. Assim, alguns estudos abrangem varios ob-
jetivos simultaneamente, com o intuito de os otimizar, e ndo prejudicar os que séao diretamente afeta-
dos [93]. Por exemplo, ao otimizar a producéo cirdrgica é importante ter em consideracao a utilizacéo
do BO, visto que é necessario ter um bom nivel da sua utilizagao para que os tempos mortos nao sejam
em demasia, mas por outro lado, também nao deverao ser agendadas cirurgias em excesso, causando
a necessidade de horas extra. Sendo que o BO funciona como um todo, é crucial ter este tipo de

relagcdes em conta.

Os indicadores estao associados a parametros que funcionam como inputs no modelo desenvolvido
que, habitualmente, sdo dados e informagdes possiveis de serem disponibilizados por hospitais. De
forma a analisar e conhecer os parametros utilizados para a analise da otimizacao do planeamento e
escalonamento do BO, foram revistos 91 artigos no ambito das duas problematicas do BO, o Master
Surgery Scheduling Problem (MSSP) e o Elective Patient Scheduling Problem (EPSP). Destes 91
artigos, foram identificados 83 parametros que foram utilizados para formular e aplicar as metodologias
em estudo. Visto que o nimero de parametros recolhido é bastante elevado, foram ainda escolhidos os
que sao referidos em mais de 10% dos artigos, resultando numa gama de 15 parametros: duragao real
da cirurgia, duracédo esperada da cirurgia, nimero de SOs, especialidade cirdrgica, nimero de cirurgias
realizadas por semana, tempo de permanéncia, timestamps, niumero de cirurgides, taxa de chegada,
prioridade, capacidade de recursos, lista de espera, tempo ativo do bloco, cirurgiao alocado e utilizagao
de recursos, por ordem decrescente dos mais utilizados. Estes encontram-se resumidos na Figura 3.2,
acoplados a percentagem de utilizagao nos artigos revistos.Os restantes parametros identificados nos

91 artigos e respetivas percentagens de utilizagao encontram-se detalhados no Apéndice A.1.

Através da andlise da Figura 3.2, € possivel retirar algumas conclusoes relativamente aos parametros
e percentagens de utilizagao respetivas. Primeiramente, os parametros mais utilizados para o MSSP
s30 0s mesmos que para o EPSP. Apesar de alguns serem mais referenciados para um do que para
outro, a sua analise sera realizada em conjunto. Relativamente aos parametros em si, a duragao quer
real quer esperada de cada cirurgia sdo os parametros mais utilizados, pois sdo incluidos na avaliagao
de varios indicadores, desde a utilizagdo do BO e dos recursos até a produgao cirirgica. Adicional-

mente, na maioria dos artigos, & dada importancia ao conhecimento de algumas caracteristicas do
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Figura 3.2: Parametros mais referenciados nos noventa e um artigos revistos e respetiva percentagem de
utilizagao nestes.

hospital em si, como por exemplo o nimero de SOs, o nimero de cirurgides de cada especialidade e
o tempo ativo do bloco. Para algumas metodologias é importante ter acesso a varias caracteristicas
associadas a cada cirurgia, como as duracoes, a especialidade cirlirgica, o tempo de permanéncia
do paciente no hospital, a prioridade associada e o cirurgido alocado. A capacidade de recursos cor-
responde ao nimero de recursos existentes no hospital, ou quando se refere a recursos humanos, a
sua disponibilidade em nimero de horas. A comparacao desta capacidade e da sua utilizagdo permite
a sua otimizacao e alocacao, quer na diminuicdo do seu nimero se em excesso, ou identificando a
necessidade de aumentar o nimero de recursos.

Por Gltimo, é importante referir que a percentagem de utilizagao de timestamps (marcas temporais
da ocorréncia de eventos) e de listas de espera nao é das mais elevadas, ainda que estas sejam
constituidas por bastante informacao acerca das cirurgias realizadas. Este facto deve-se a dificuldade
de aquisicao destes dados por parte dos hospitais visto que, por um lado, a partilha de listas de espera
implica a protegao de dados dos pacientes, sendo necessario o esforgo por parte do gestor hospitalar
para as tornar anénimas para serem partilhadas e, por outro lado, a obtencao de marcas temporais é
complexa pois registam o tempo no qual ocorrem varios acontecimentos no processo cirlirgico, Como
por exemplo, a entrada e saida do BO e o inicio da anestesia, implicando que a sua hora de inicio e

término deve ser registada logo apos a sua ocorréncia. Esta anotagao € muitas vezes posta de parte,
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nao sendo realista e apenas uma aproximacao a realidade ou entao é sequer realizada. Os parametros
sao introduzidos conjuntamente no modelo, sendo que quanto mais informacdao do mesmo hospital e
das cirurgias existir, mais completo o0 modelo e mais fiavel sera o seu resultado, para posterior analise

através dos seus outputs, os indicadores de desempenho.

3.4 Aplicabilidade dos artigos

A maioria dos artigos que estudam o planeamento e escalonamento do BO, testam a aplicabilidade
da sua metodologia desenvolvida. Esta pode ser realizada através de métodos computacionais, com
dados gerados, ou através de dados reais providenciados por hospitais. Nos dois casos, é importante
que o conjunto de dados utilizados seja extenso.

Na revisao de literatura realizada em 2016, no ambito do escalonamento do BO, foi possivel concluir
que, entre 2004 e 2014, a maioria dos artigos sdo baseados em dados reais, referentes a artigos que
utilizam casos de estudo especificos para testarem as suas metodologias. Ainda assim, apenas cerca
de 7% dos artigos sédo aplicados na pratica, o que parece contraditorio [6]. Estas informagdes foram

analisadas através da Figura 3.3.
90%

Baseado em
dados reais

Dados
tedricos

0%
2004 2009 2014

Figura 3.3: Aplicabilidade dos artigos existentes entre 2004 e 2014, divididos nos que se baseiam em dados reais,
os que apenas utilizam dados tedricos e os que sao aplicados na pratica. [6]

Foram encontradas varios fatores que estdo associados a diferenca significativa entre a percenta-
gem de artigos que utilizam dados reais e a percentagem de artigos que desenvolvem metodologias
que sao aplicadas na pratica. O primeiro é o facto de que testar uma metodologia com um conjunto de
dados especifico, ndo é suficiente para comprovar que esta pode ser aplicada a outros hospitais. O se-
gundo prende-se ao facto de que as metodologias desenvolvidas sao, na sua maioria, especificas a um

hospital ndao sendo, a partida, desenvolvido um modelo que possa ser aplicavel a outros. A dimensao
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de cada hospital varia bastante na quantidade de recursos, no niumero de especialidades, no tipo de
cirurgias que sao efetuadas, entre outras. Desta forma, é de elevada complexidade desenvolver uma

metodologia que seja possivel ser aplicada a varios tipos de hospitais [6].

Adicionalmente, mesmo quando a implementagao € realizada num hospital especifico, por norma,
existe pouco detalhe acerca desta, ndo existindo informagdes sobre a forma como foi realizada e sobre
as falhas ocorridas. A identificacdo e partilha, principalmente destas falhas, ajuda os investigadores
a construir novos modelos que consigam refletir de melhor forma o mundo real, e de se aproximarem
de metodologias que sejam aplicaveis a varios hospitais. Por ultimo, foi constatado que uma pequena

gama de artigos utiliza dados ou resultados obtidos noutros artigos mais antigos [3].

Em forma de conclusao, os autores da revisao de literatura incentivam a partilha dos dados utiliza-
dos nos artigos que se baseiam em casos especificos, caso haja permissao por parte do hospital em
questao. Esta partilha pode ajudar a colmatar os varios fatores apontados anteriormente. Por exemplo,
um artigo que se baseie apenas num hospital, pode testar varios conjuntos de dados de hospitais dis-
tintos para confirmar se a sua metodologia pode ser generalizada. Por outro lado, podem ser também
utilizados por artigos que ndo disponham de dados reais, diminuindo a percentagem de estudos base-
ados em dados teodricos. Por Ultimo, esses conjuntos de dados podem ser utilizados futuramente para

a comparagao da performance das varias metodologias [6].

Para obter uma perspectiva mais recente da literatura, foram analisados os artigos revistos na pre-
sente dissertagao referentes ao planeamento do BO. A Tabela 3.1 resume as conclusdes retirada da

analise realizada.

Tabela 3.1: NUmero de artigos revistos baseados em dados reais, em dados tedricos e aplicados na pratica.

N2 de artigos revistos 61
N? de artigos baseados em dados reais 37 (61%)

N¢ de artigos baseados em dados tedricos 17 (28%)

N@ de artigos aplicados na pratica 7 (11%)

Dos artigos referenciados na presente dissertacao, 61% sao baseados em casos reais € 11% sao
aplicados na pratica. Comparativamente a revisao de literatura realizada em 2016 [6], a percentagem
de artigos aplicados a casos reais aumentou, mas continua a existir uma diferenga consideravel versus
a percentagem dos artigos baseados em casos especificos. Isto deve-se a permanéncia dos fatores
referidos anteriormente, fazendo com que mesmo os artigos baseados em casos especificos ndo sejam
aplicados e testados noutros hospitais. Até ao momento ainda nao foi desenvolvida uma plataforma,
onde varios conjuntos de dados de diferentes hospitais possam ser partilhados e utilizados pela comu-

nidade de investigadores, apesar da importancia da sua criagao ja ter sido salientada em 2016.
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3.5 Conclusao

A presente revisao de literatura permitiu retirar algumas conclusées. Em primeiro lugar, verifica-se que
na formulagao de novas metodologias, os principais objetivos utilizados sao a minimizagao do niumero
de horas extra, dos custos associados a todo o processo, do tempo de inatividade de cada SO, do
tempo de espera total e do nimero de cancelamentos e a maximiza¢ao da utilizagdo do BO.

Em segundo lugar, é de notar que a incerteza associada a duracao de cada cirurgia, a incerteza da
chegada de cirurgias urgentes e a integragao das unidades relacionadas com o BO no pos e pré ope-
ratério (UCPA e UCI) sao caracteristicas que, apesar de tornarem o problema mais complexo, devem
ser consideradas nos estudos realizados, de forma a aproxima-los ao estudo de casos reais. Apesar
de nos ultimos anos a literatura estar a evoluir neste sentido, continua a existir um namero significativo
de artigos que nao consideram estas incertezas, ou apenas consideram uma delas.

Relativamente aos indicadores de desempenho, é possivel identificar que os mais utilizados sao o
tempo de espera, a produgao cirdrgica, utilizagcao do BO, a utilizagao de recursos, o tempo de BO dis-
ponivel, o cancelamento cirdrgico, as métricas financeiras e as preferéncias das entidades. Associados
a estes, foi realizado um estudo para identificar os pardmetros mais utilizados, que funcionam como
inputs nos modelos desenvolvidos, concluindo-se que estes sdo a duragao real e esperada da cirurgia,
o numero de SOs e cirurgides, a especialidade cirdrgica, o nimero de cirurgias realizadas por semana,
o tempo de permanéncia, os timestamps, a taxa de chegada, a prioridade e o cirurgido alocado de cada
cirurgia, a capacidade de recursos, as lista de espera, o tempo ativo do bloco e a utilizagao de recursos,
por ordem decrescente dos mais utilizados. Estes vao ao encontro dos indicadores de desempenho e
objetivos mais utilizados e serdo utilizados para a recolha de dados para a criagao das instancias.

Por Ultimo, é possivel concluir que, apesar de existir uma vasta literatura focada no tema e um
numero consideravel de revisdes desta, existe um nimero reduzido de artigos que desenvolvem mo-
delos que posteriormente sdo aplicados em hospitais. Alguns deles testam as suas metodologias com
dados reais de casos de estudo especificos, mas nao existe uma concordancia nos dados a serem uti-
lizados, visto que cada um utiliza os seus dados e nao os partilha, tornando impossivel a comparagao
entre as varias metodologias desenvolvidas. Neste sentido, com o aumento do nimero de artigos na
area e com o crescente interesse no planeamento do BO, a criagdo de uma plataforma com varios
conjuntos de dados partilhados por varios hospitais € bastante vantajosa para a evolugao e otimizagao

do problema em questao, possibilitando o teste e comparacao entre novas metodologias emergentes.
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4. Metodologia

Apds a contextualizagao e definigdo do problema e a realizagao da revisdo do estado atual da literatura
acerca da otimizacao do planeamento e escalonamento do BO, é importante definir a metodologia que
sera utilizada na realizagdo da presente dissertagao. Tal como visto, & notavel uma lacuna na existéncia
de uma plataforma na qual sao partilhados dados relativos ao processo cirurgico, para que estas se-
jam utilizados pelos proprios investigadores para testar as metodologias criadas ou para comparar as
metodologias ja existentes. Com o intuito de colmatar esta falha, serdo compiladas varias benchmark
instances que serao partilhadas numa plataforma online. Para esse fim, foi definida uma metodologia
realizada sequencialmente, na qual cada fase depende das anteriores. Esta pode ser divida em trés
grandes fases: a recolha de dados, a criacao de benchmark instances e a publicagao das benchmark
instances, tal como se encontram esquematizadas na Figura 4.1. O seu processo é aprofundado na

Seccao 4.1, Seccao 4.2 e Secgao 4.3, respetivamente.

Recolha de dados Criacdo de benchmark

instances
Definicdo de
— parametros — Tratamento de dados
 Contacto com | | Uniformizagdo de
|| entidades de interesse dados
Obtengéo de dados Formulagao de
— ¢ 1 benchmark instances

Figura 4.1: Esquematizagdo das trés fases e respetivas etapas da metodologia proposta: recolha de dados,
criacao de benchmark instances e a publicacdo das benchmark instances.

4.1 Recolha de dados

Para iniciar o processo, o primeiro passo fulcral € a recolha de dados no ambito do Bloco operatério (BO)
que irao despoletar o restante desenvolvimento da dissertagao. Dentro deste existem dois pontos im-
portantes a abordar: o seu conteldo, ou seja, a definicdo dos parametros de maior interesse, a definicao

das entidades que serdo contactadas para a recolha e de que forma este contacto sera realizado.
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4.1.1 Definicao de parametros

No Capitulo 3, apés a revisdo do estado atual da literatura, foi possivel apontar os indicadores de
desempenho e parametros associados mais utilizados nos artigos referentes ao MSSP e ao EPSP.

A revisdo realizada na Secc¢éo 3.3 foi desenvolvida com 91 artigos referidos na bibliografia do projeto
de dissertacdo, que remetem ao desenvolvimento e estudo da otimizagcado do planeamento e escalona-
mento do BO, para obter uma revisao diversificada, com diferentes objetivos e metodologias. Esta foi
utilizada para a definigao dos parametros de interesse para o estudo da duas problematicas, facilitando
a selecao dos dados recolhidos, numa fase posterior.

Foi dada preferéncia aos 15 parametros expostos na Figura 3.2, visto que sao os mais utilizados pe-
los varios modelos ja desenvolvidos, podendo ser utilizados por estes para serem testados e avaliados,
ainda que o interesse esteja apontado para todos os 83 parametros associados ao MSSP e ao EPSP,
apresentados nos anexos. Por ultimo, qualquer parametro que se enquadre nas duas problematicas,

mas que nao tenha sido referido na andlise anterior, sera avaliado e utilizado se assim fizer sentido.

4.1.2 Contacto com entidades de interesse

Nao existe nenhuma plataforma que promova a partilha de conjuntos de dados reais cirdrgicos pro-
venientes de hospitais ou centros hospitalares. Assim, para a sua obtencao é necessario contactar
diretamente as entidades que possuem estes dados.

Como ponto de partida para a recolha de dados e formacao das benchmark instances, foram re-
colhidos dois conjuntos de dados respetivos aos dois hospitais portugueses referidos anteriormente,
oCHLN e o HESE.Foram também contactados outros investigadores na area da otimizacdo do BO,
com vista a aumentar a dimensao e a complexidade do conjunto de dados ja existente.

Com o intuito de recolher o maior nimero de conjuntos de dados possivel, foi desenvolvido uma
metodologia para o contacto com autores. Este encontra-se enunciado em baixo e foi procedido pela

ordem escrita:

» Foram identificados os 91 artigos da bibliografia do projeto de dissertacdo e contactados os inves-

tigadores associados a artigos que utilizam dados cirtrgicos reais providenciados por hospitais;

 Foi analisada uma revisao de literatura [6] na qual sdo enumerados artigos que utilizam dados

cirurgicos reais. Estes foram listados e os respetivos autores foram contactados;

Dos 91 artigos da bibliografia do projeto de dissertagao, foram contactados os autores dos artigos

que utilizam dados gerados;

* Foi reenviado email aos autores dos quais ndo se obteve resposta.
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O contacto realizado com os diferentes autores foi preferencialmente via email. Os enderegos de
contacto foram obtidos de varias formas: através dos artigos escritos pelos autores, através do Google
Scholar ou das paginas pessoais dos investigadores. Foram também realizadas algumas reunioes via
Zoom para o esclarecimento do objetivo do projeto ou para a demonstragao por parte dos autores, dos
dados que dispunham.

Para agilizar o processo de contacto foi inicialmente desenvolvido um corpo de texto para um email
tipo, que foi enviado em simultaneo a todos os autores escolhidos em cada fase do processo anteri-
ormente descrito. Neste email foi apresentado o projeto e 0 seu objetivo, demonstrando o interesse
em recolher os dados utilizados como input das metodologias desenvolvidas. O email tipo encontra-se

apresentado no Apéndice A.2.1.

4.2 Criacao das benchmark instances

Para a criacao de véarias benchmark instances, os dados recolhidos na fase anterior foram organizados,
editados e uniformizados. As varias instancias formadas nao tém de abranger o mesmo contetdo, o
mesmo tipo de par@metros, nem possuir o mesmo tamanho. Como cada conjunto de dados foi recolhido
por autores diferentes e hospitais diferentes, por norma nao sao semelhantes em nenhum dos campos
referidos, mas é importante que a apresentagdo e o nome e dado a cada parametros seja uniformizado.
Numa primeira etapa, foi desenvolvido um modelo para ser utilizado para todos os conjuntos de
dados analisados e para a sua transformacdo em benchmark instances, permitindo que todas as
instancias fossem uniformizadas. Foram definidos trés pontos de interesse: a formatagdo, a ordem
dos parametros e o nome e definicdo dos parametros. Visto que as instancias serao partilhadas em
formato Comma-separated values (CSV), os dados foram organizados em tabelas, pois este tipo de fi-
cheiro apresenta os valores e informagdes em texto sem formatagao, separada por virgulas em modelo
tabular. Para o segundo ponto, foi utilizado o conjunto de dados fornecido por um dos hospitais por-
tugueses, o HESE. Através deste, foi definida a ordem pela qual os parametros seriam apresentados
em cada instancia. Por Ultimo, o nome de cada parametro foi definido através da revisao de literatura
realizada e referida no Capitulo 3 e, adicionalmente, a definicio de cada parametro foi previamente feita
com o glossario [94], apesar de ser necessaria a sua adaptagao a cada conjunto de dados especifico.
Como a maioria dos conjuntos recebidos provinham diretamente de documentos partilhados por
hospitais, foi necessario proceder a sua analise e tratamento, para que se moldassem ao modelo anteri-
ormente referido e, consequentemente, fosse possivel a criacao das varias instancias. Todo o processo

foi realizado no Microsoft Excel, maioritariamente através das seguintes fungdes e ferramentas:

 Localizar e substituir: Permite localizar e selecionar as células com um certo contelido e subs-

tituir esse contelido em todas as células selecionadas simultaneamente.
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» Formatacao condicional: Através desta ferramenta é possivel realcar células, linhas ou colunas
gue apresentem um valor maior que, menor que, entre e igual a para valores numéricos, células

que contém um certo texto e células com valores exclusivos ou duplicados.

» Remocao de duplicados: Permite remover células com contetddo duplicado em linhas ou colunas

especificas ou na folha inteira.

* Remocao de duplicados, mantendo a restante linha: Para apenas remover os contetidos dupli-
cados, tornando a respetiva célula numa célula vazia mas mantendo a linha e o seu contetdo, foi
utilizado um script VBA através da ferramenta macro que permite a automatizagao do processo.

Este encontra-se disponibilizado no Apéndice A.3.1.

« Remogao de linhas com um certo niumero de células vazias: Permite a remogao de um linha
por inteiro se apresentar um nimero definido de células vazias. Tal como a anterior, foi utilizado
um script VBA que automatiza o processo através da ferramenta macro. Este encontra-se também

disponibilizado no Apéndice A.3.2.

Apos o tratamento de dados através das ferramentas descritas e consequente formacao das varias
benchmark instances, é necessario definir o formato e a plataforma no qual serao apresentadas. Estes

encontram-se explicitados na secgao seguinte.

4.3 Publicacao das benchmark instances

Apés a criagio das varias benchmark instances, o foco detém-se na sua partilha e publicagdo. Para tal,
as varias instancias criadas foram enviadas aos autores e hospitais que as providenciaram, para que
estes confirmassem que todos os dados poderiam ser partilhados em conjunto com a fonte (o artigo)
que os disponibilizou. Esta confirmacéao foi realizada através do contacto por email, que se encontra
exemplificado no Apéndice A.2.2.

Foi também importante definir previamente a organizacao e formato no qual estas seriam partilha-
das, assim como o tipo de plataforma que seria desenvolvida. Para se proceder a partilha das varias
instancias, estas foram organizadas e colocadas num formato acessivel para a sua facil utilizagao.
Desta forma, as instancias foram separadas em pastas em formato zip, em que cada pasta corres-
ponde a um caso de estudo de um hospital ou centro hospitalar especifico, partilhado por um autor ou
investigador, ou também por um dos hospitais parceiros.

Cada pasta contém o numero de instancias que o respetivo autor ou hospital providenciou no for-
mato CSV e um documento no formato txt. O formato CSV é um ficheiro que separa os valores e
informacgdes de cada linha ou coluna por virgulas e nao possui formatagao. Este é facil de ler e de edi-

tar e, adicionalmente, pode ser convertido facilmente em todos os outros formatos e aberto em qualquer
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folha de calculo e editor de texto. E habitualmente utilizado para armazenar e ler bases de dados, visto
que é compativel com a maioria das plataformas [95]. As instancias sdo ainda acompanhadas por um
ficheiro txt que providencia a fonte pela qual os dados foram obtidos, informacdes adicionais acerca do
hospital ao qual pertencem os dados, bem como informacgodes e instrugdes em como ler cada instancia.

Finalmente, com as instancias criadas, foi necessario definir e criar uma plataforma de acesso livre
para a sua publicagao, com o objetivo de serem utilizadas pela comunidade cientifica. Foi decidido que
a sua partilha seria realizada num website desenvolvido através de WordPress. Este € um sistema de
cédigo aberto de gestao de conteldos, que permite a criacao e edicao de um website de forma simples
e préatica, ndo sendo necessario utilizar uma linguagem de programacéao [96]. Para que o website seja
de acesso publico, é necessario a sua hospedagem num dominio que foi disponibilizado pelo Instituto
Superior Técnico. Assim, foi criado e desenvolvido um website de facil acesso, que sera divulgado com

todas as benchmark instances criadas até ao momento.

4.4 Conclusao

O presente capitulo descreve a metodologia aplicada no desenvolvimento da dissertacdo. Esta foi divi-
dida em trés principais fases: a recolha de dados, que inclui a definicdo dos parametros de interesse, a
descricao do contacto com as entidades e a obtencao de dados. A criacao das benchmark instances
através do tratamento e uniformizacdo de dados e, por ultimo, a publicacao destas no formato CSV
num website desenvolvido em WordPress. Os resultados obtidos através da aplicagao da metodologia

explicitada encontram-se apresentados e analisados no Capitulo 5.
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5. Apresentacao e analise de resultados

O presente capitulo consiste na apresentagao e analise dos resultados obtidos, através da aplicagao da
metodologia descrita no capitulo anterior. Os resultados sao apresentados através da divisao nas mes-
mas trés fases: a recolha de dados na Secgéao 5.1, a criagao das benchmark instances na Seccgao 5.2

e, por ultimo, a publicacao das benchmark instances na Secgéo 5.3.

5.1 Recolha de dados

Através da revisao de literatura foi possivel compreender que presentemente nao existe nenhum local
publico onde exista partilha de dados cirdrgicos possiveis de serem adquiridos e utilizados. Assim,
para a sua recolha, foi necessario proceder ao contacto com varias entidades. Foram previamente
definidos os parametros de input de interesse para as metodologias e modelos que abordam as duas
problematicas, o MSSP e o EPSP.

5.1.1 Parametros definidos

A definicao dos parametros de maior interesse, que funcionam como inputs nas metodologias desen-
volvidas, foi realizada pela revisao de literatura anteriormente descrita. Desta foi possivel extrair 83
parametros que sdo apresentados no Apéndice A.1 e a sua percentagem de utilizagao nos artigos re-
vistos. Os 15 parametros mais utilizados sao: duracao real da cirurgia, duragao esperada da cirurgia,
nuimero de SOs, especialidade cirdrgica, numero de cirurgias realizadas por semana, tempo de per-
manéncia, timestamps, nimero de cirurgides, taxa de chegada, prioridade, capacidade de recursos,
lista de espera, tempo ativo do bloco, cirurgido alocado e utilizagdo de recursos, por ordem decrescente
de utilizagao.

Com esta revisao pretendeu-se atingir dois objetivos, a recolha e inclusdo da maior variabilidade
de parametros nas instancias, para que estas consigam adaptar-se ao maior nimero de metodolo-
gias ja existentes ou a serem desenvolvidas e também dar preferéncia aos mais utilizados, pois estes,
em principio, serdo também os mais utilizados futuramente. Outros parametros poderdao ser também

analisados e utilizados, caso se enquadrem no estudo das problematicas.

5.1.2 Contactos efetuados

Para a obtengao de conjuntos de dados, foram contactados varios autores de artigos no ambito do
MSSP e do EPSP. Os autores a contactar foram escolhidos através de artigos referidos na bibliografia
do projeto de dissertacao e através da revisdo da literatura referida [6]. Dentro destas, foi dada priori-
dade aos artigos que utilizam dados cirdrgicos reais provenientes de hospitais e, posteriormente, foram

contactados os autores de artigos da bibliografia que utilizam dados gerados.
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Foram assim abordados um total de 145 autores via email (disponibilizado no Apéndice A.2.1) e,
posteriormente, foi ainda enviado um 22 email para 46 autores, dos quais nao se obteve resposta ao
primeiro email. Das 145 tentativas de contacto, foram obtidas 54 respostas. Das respostas recebidas,
14 (26%) foram de autores que enviaram e partilharam os conjuntos de dados utilizados nos seus
artigos (respostas positivas) e 40 (74%) foram de autores que ndo enviaram, devido a diversas razdes.

Estas informacdes encontram-se apresentadas nos graficos circulares da Figura 5.1.

Dados privados
50%

Resposta Negativa
74%

Outros
12%

Figura 5.1: Respostas obtidas dos contactos realizados. O grafico circular da esquerda apresenta a percenta-
gem de respostas positivas e negativas. O gréafico circular do direita apresenta, dentro das respostas
negativas, a percentagem da razdo associada a essa resposta.

As respostas positivas sao analisadas na Secgao 5.1.3. Quanto as respostas negativas, foram re-
cebidas varias razoes por cada autor pelo ndo envio dos dados utilizados nos seus artigos. Das 40
respostas negativas, 15 (38%) foram emails que foram reencaminhados pelo autor contactado para
outros coautores, 20 (50%) estao associados a impossibilidade da partilha devido a acordos de confi-
dencialidade com o hospital e 5 (12%) sao referentes a outras respostas, como por exemplo, o idioma
no qual os dados se apresentavam ou a indisponibilidade para a procura dos mesmos.

Ainda que apenas 26% destas tenha sido positiva, mostrando disponibilidade para a cooperacao e
partilha de dados, este nimero foi superior ao esperado. Quanto as respostas negativas, as correspon-
dentes a emails reencaminhados nao tiveram seguimento por parte dos restantes coautores, apesar de
0 autor contactado ter demonstrado interesse. As incluidas na Ultima secgao representam problemas
logisticos, que impossibilitam a partilha dos conjuntos de dados. Relativamente aos 50% que represen-
tam os dados privados, é demonstrativo do problema que existe hoje em dia na partilha e publicagdo
de dados. Dos autores que se recebeu esta resposta, na sua maioria, justificaram a impossibilidade de

partilha das instancias utilizadas devido a politicas de privacidade por parte dos hospitais e nao pelos
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investigadores em causa. Isto leva a concluir que o maior entrave no desenvolvimento de uma plata-
forma como esta detém-se maioritariamente nos hospitais e ndo na comunidade cientifica que estuda
0 tema, pois estes assinaram acordos de confidencialidade para a proibigao da partilha dos dados uti-
lizados. Séo, portanto, os hospitais que impedem a divulgagao dos seus dados ainda que estes sejam
anénimos, por exemplo nas listas de espera. Este facto é representativo do referido na Secgao 2.3.2
no qual os hospitais preferem nao partilhar os seus dados (ndo cooperar) ainda que a cooperagao a
longo prazo possa trazer vantagens no desenvolvimento de metodologias que permitem otimizar os
Seus processos, como neste caso o planeamento do BO.

Ao analisar a literatura existente, ndo era expectavel um namero tao elevado de respostas positi-
vas, visto que até ao momento ainda nao foi desenvolvida nenhuma plataforma do género. Foi assim

possivel dar continuidade ao projeto com uma quantidade significativa de conjuntos de dados.

5.1.3 Dados recolhidos

Dos contactos realizados, tal como referido anteriormente foram recebidas 14 respostas positivas de
autores de artigos diferentes, nas quais foram partilhados os conjuntos de dados utilizados por cada
um. Na Tabela 5.1 estao listados os artigos e respetivas referéncias dos quais foi possivel obter os
conjuntos de dados. A cada artigo esta associada uma letra, de A a N, que sera utilizada na analise
dos respetivos dados, no restante processo.

O conjunto de dados | esta associado a um artigo e autor anénimo que permitiu a partilha dos
parametros utilizados desde que estes nao estivessem associados a nenhuma informacgao que pudesse

identificar quer o hospital, quer o artigo.

Tabela 5.1: Lista dos artigos e respetivas referéncias do quais se obteve resposta positiva.

Artigo | Referéncia

A | Optimizing a multiple objective surgical case sequencing problem [84]
B | Robust surgery loading ‘ [77]
C | Application of a patient flow model to a surgery department 97
D | A decision support system for cyclic master surgery scheduling with multiple objectives \ 98
E | Visualizing the Demand for Various Resources as a Function of the Master Surgery Schedule: A Case Study 99
F | Improving operational effectiveness of tactical master plans for emergency and elective patients under stochastic demand and capacitated resources | [100]
G | Bi-Criteria Scheduling of Surgical Services for an Outpatient Procedure Center [101]
H | Patient mix optimisation and stochastic resource requirements: A case study in cardiothoracic surgery planning I [58]
1 | Andnimo -

J | Process Modeling of ICU Patient Flow: Effect of Daily Load Leveling of Elective Surgeries on ICU Diversion ] [102]
K | Integrating Data Mining and Optimization Techniques on Surgery Scheduling 103
L | Planning and scheduling of semi-urgent surgeries \ 104
M | A pre-assignment heuristic algorithm for the Master Surgical Schedule Problem (MSSP) 105
N | Master surgery scheduling with consideration of multiple downstream units I 106

Com o desenvolvimento do processo de recolha de dados foi ainda possivel entrar em contacto com
trés investigadores na area que desenvolveram projetos relacionados quer com benchmarking, quer
com compilacdo de dados relacionados com a atividade cirlrgica. Foi contactado o responsavel pela
plataforma online [12] referida anteriormente, que apresenta um vasto benchmark set com dados ge-

rados, bem como um gerador de instancias, baseados em dados cirlirgicos reais provenientes de um
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hospital. Ainda que seja constituida por instancias, esta € complementar a plataforma a ser desen-
volvida visto que o objetivo é ser constituida por conjuntos de dados e parametros diversificados, com
um foco maior em dados cirtrgicos reais. A plataforma ja disponibilizada sera partilhada no website

desenvolvido no ambito da dissertagao.

No processo de recolha, foi contactado o autor correspondente de varios artigos no ambito [51] [86],
que apesar de nao ter conjuntos de dados reais de hospitais, partilhou uma drive constituida por uma
base de dados gerados [107], que inclui uma lista de varias cirurgias com varios parametros: BO e
SO associados a cada cirurgia, duracao real da cirurgia, especialidade cirdrgica, informagéo relativa
ao nivel de comorbidade do paciente e informacao sobre se o pedido de cada cirurgia foi realizado
apos o fecho do agendamento diario para cada SO. Esta base de dados serd também partilhada na
plataforma a ser desenvolvida, sendo constituida por uma instancia que apresenta poucos parametros,

mas é composta por um nivel significativo de cirurgias.

Por ultimo, através do contacto com uma investigadora foi possivel tomar conhecimento do desen-
volvimento de um benchmark com dados cirirgicos de intervencgdes cirlirgicas cardiovasculares. E
constituido por 150 a 200 instancias mas nao é publico, nem é possivel a sua partilha, sendo apenas
utilizado pelo grupo de investigadores associado ao hospital que providenciou os dados. Ainda assim,
foi realizada uma reuniao para a partilha da experiéncia na recolha de dados e desenvolvimento das
instancias. Neste benchmark foram utilizados poucos parametros (utilizacdo da SO, taxa de cancela-
mento e tempo de permanéncia) uma vez que apenas inclui a especialidade cardiovascular. Foram re-
cebidos dois conselhos para o processo de criacao das instancias: recolher toda a informacao possivel
do hospital que providencia os dados e ter em consideragao os paises onde estes estao sediados. Esta
investigadora deu bastante énfase a estes dois aspetos para que, quando as instancias foram utiliza-
das, exista a possibilidade de saber a dimensao e funcionamento do hospital, visto que estes afetam
varias caracteristicas dos dados, como por exemplo a dimensao das listas de espera ou a capacidade
e utilizacao de recursos. Serd assim dada importancia a recolha de toda a informacao referente a cada

hospital e as instancias serdo separadas consoante o hospital do qual provém.

Neste momento, existem apenas trés compilagoes de dados cirlrgicos referentes ao planeamento
do BO e apenas dois deles sdo de acesso publico. Ambos sdo constituidos por dados gerados e por
um ndmero pequeno de parametros, limitando assim a sua utilizacao para a comparagao de varias me-
todologias. Ao serem constituidas apenas por dados gerados, a existéncia de simetrias entre as varias
instancias é mais provavel, quando comparadas com instancias constituidas por dados reais. Estas
duas plataformas foram desenvolvidas por autores e investigadores que estudam o tema e notam a
lacuna existente na partilha e compilagao de dados e, portanto, a sua criagao veio tentar colmatar essa
falha. Analisando o nimero de artigos e metodologias ja desenvolvidas no tema, existe um nimero

bastante reduzido e insuficiente de instancias que possam ser utilizados para o estudo e teste dos
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modelos e metodologias desenvolvidas. Foi também denotado pelos autores contactados, que incen-
tivaram a recolha e formulagdo desta plataforma, inclusivamente os dois anteriormente referidos, que
deram importancia a sua criagcdo para complementar as duas plataformas para ja existentes.

Para além dos dados recebidos através do contacto com autores dos artigos referidos na Tabela 5.1,
foram também utilizados os conjuntos de dados partilhados pelos dois hospitais portugueses, o CHLN

e o HESE. Cada um destes foi associado a letra O e P, respetivamente.

Tabela 5.2: Caracteristicas dos dados recolhidos (pais, data, tipo de dados e nimero de instancias).

Dados Pais Data Tipo de dados | N2 instancias
A Bélgica 2005 Gerados 224
B Paises Baixos | 2006 Gerados 1
C Italia 2008 Reais 1
D Bélgica 2004 Reais 1
E Bélgica 2004 Reais 1
F Paises Baixos | 2011 Gerador -

G EUA 2006 Gerador -
H Paises Baixos | 2006 Gerador -
| EUA 2014 Gerador -
J Reino Unido 2009 Reais 1
K Portugal 2011 Reais 10
L Paises Baixos | 2007 Reais 1
M Italia 2010 Reais 1
N Paises Baixos | 2008 Gerador -
(0] Portugal 2008-2019 | Reais 14
P Portugal 2015-2019 | Reais 7

Na Tabela 5.2 sao disponibilizadas algumas caracteristicas dos dados recolhidos: pais, data, tipo
de dados (gerados, reais, gerador) e nimero de instancias. O pais esta associado a localizacdo do
hospital, se for o caso, ou o local onde o grupo de investigacao se situa. A data é referente a data dos
dados se forem reais, ou de quando foram gerados, em caso contrario. Relativamente ao tipo de dados,
podem ser reais, ou seja quando sao originais e providenciados por hospitais, podem ser gerados,
baseados em informacdes cedidas por hospitais ou apenas em projecoes feitas pelos investigadores e,
por ultimo, podem ser geradores de dados que, tal como 0 nome indica, sao constituidos por parametros
e distribuicdes que permitem a geragao de novos dados.

A primeira observagao que é possivel retirar ao observar a tabela é que os dados recolhidos, na sua
maioria, sdo antigos. Este facto pode trazer alguma desvantagem no desenvolvimento das instancias,
pois quanto mais recentes forem as instancias mais estas se assemelham ao estado atual da atividade
cirdrgica. Relativamente ao tipo de dados, recolheu-se 5 geradores de dados, 2 conjuntos de dados
gerados e 9 conjuntos de dados reais. Apesar de ter sido desenvolvido um esfor¢o para recolher o maior
numero possivel de dados reais, esta tarefa foi dificultada também pelo nimero reduzido de artigos que

os utilizam e pelos acordos de confidencialidade assinados entre os investigadores e os hospitais, tal
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como mencionado na Seccgdo 5.1.2. Ainda assim, o nimero de dados reais é superior aos gerados, 0
que para as barreiras encontradas é positivo. Os conjuntos de dados gerados sdo também valiosos,
mas comparativamente com os reais, apresentam algumas desvantagens ja referidas. Os geradores de
dados, apesar de nao serem instancias em si permitem, tal como o nome indica, gerar novos conjuntos
e portanto novas instancias.

Foi possivel reunir um total de 262 instancias, das quais 37 sao constituidas por dados reais e 225
por dados gerados. Esta discrepancia é razoavel, visto que na geragao de dados, é possivel produzir
um numero elevado de conjuntos, sendo que 224 sdo apenas referentes a um artigo que as gerou
para testar a sua metodologia. E importante ter em consideragdo que os conjuntos de dados reais sdo
diretamente extraidos de documentos cedidos por hospitais. Por todas as dificuldades ja apresentadas
para a obtengao destes, é possivel dizer que o nimero de possiveis instancias é elevado.

Em suma, concluiu-se que a recolha de dados com os contactos realizados foi bem sucedida pelo
numero de conjuntos obtidos e pela variabilidade da sua origem. O ndimero de possiveis instancias a
resultar desta recolha é elevado e suficiente para a criagdo de uma plataforma consistente que s6 por
si possibilitara a utilizacao destas instancias, para a comparacao das metodologias ja existentes. De
seguida, na Secgao 5.2, é analisado o contetdo de cada conjunto, bem como se este € aplicavel ao

estudo das problematicas em causa.

5.2 Criacao das benchmark instances

Para a criagdo das benchmark instances é necessario analisar os dados recolhidos, no sentido de
definir os que serao utilizados, e os quais devem ser posteriormente uniformizados para a formulagao
de varias instancias. Esta secgédo descreve este processo e analisa os dados utilizados nas instancias

desenvolvidas.

5.2.1 Apresentacao e analise dos dados recolhidos

Tal como visto na Seccgao 5.1, foi possivel recolher um total de 16 conjuntos de dados através de varios
autores de artigos e dos dois hospitais portugueses. Cada conjunto é constituido por uma ou mais
instancias e cada uma destas por varios tipos de parametros. Desta forma, foi necessario analisar
previamente o tipo de dados que foram recolhidos de forma a concluir se estes iam ao encontro das
duas problematicas nas quais se pretende focar na criacdo das instancias, mas também para analisar
0 seu conteudo e o tipo de tratamento de dados que seria necessario realizar. De seguida, esta analise

€ apresentada para cada um dos conjuntos de dados recebidos.
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Conjunto A

O conjunto de dados A é constituido por 224 instancias de dados gerados baseados em dados
hospitalares. Cada uma das instancias representa uma lista de cirurgias planeadas, mas o namero
de cirurgias varia entre instancias apesar dos parametros serem os mesmos. Para cada cirurgia sao
indicados os seguintes parametros: tipo de cirurgia, duracao esperada da cirurgia, tempo de per-
manéncia na UCPA, instrumentos restritivos utilizados e outras informacoes relacionadas ou
com o paciente ou com a cirurgia. Cada instancia foi recebida num ficheiro txt apenas com os va-
lores associados a cada parametro e, paralelamente, o autor enviou o cddigo utilizado para gerar as

instancias, para que fosse possivel 1é-las.

Conjunto B

Este foi enviado pelo autor do Unico website existente de acesso livre com conjuntos de dados ge-
rados. Para além de enviar a sua plataforma onde se encontram varias instancias geradas, enviou
também uma instancia com maior dimensao constituida também por dados gerados. Esta é represen-
tativa de uma lista de cirurgias com os seguintes parametros: dia da semana da cirurgia, SO alocada,
especialidade cirurgica, duracao esperada da cirurgia, desvio padrao da duracao da cirurgia e
duracao da cirurgia. Adicionalmente, foi enviado um gerador de dados constituido por uma distribuicdo
que permite criar novas listas de cirurgias realizadas com informacgao sobre a especialidade e a duragao
média e desvio padrao da duragéo. Este Gltimo é constituido também pela disponibilidade do bloco por
dia e a probabilidade de chegada de cirurgias urgentes por especialidade, que permite a geracao de

dados relativos a cirurgias planeadas.

Conjunto C

Composto por uma instancia de dados reais cedidos por um centro hospitalar. Esta instancia é
composta por uma lista de cerca de 100 pacientes que se foca na prioridade da respetiva cirurgia e
nos tempos de espera de cada paciente em varias fases de todo o processo cirlrgico (agendamento
da cirurgia, admissao no hospital, espera pela cirurgia e espera pela alta hospitalar) e a soma de todos
os tempos de espera. Esta métrica esta por vezes incompleta dado que nem todos os tempos de espera
estao disponiveis. No entanto, o nimero de vezes que tal ocorre nao € significativo para descartar esta

instancia.

ConjuntoD e E

O conjunto D e o conjunto E foram disponibilizados pelo mesmo autor mas correspondem a dois
conjuntos de dados utilizados em artigos diferentes. O conjunto D é composto por uma instancia com
varias cirurgias planeadas e algumas informagdes associadas a estas como a data e dia da semana da

cirurgia, a enfermaria e cirurgiao alocados e o tempo de permanéncia no hospital. O conjunto E
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€ composto pela ligacao entre a lista de cirurgioes do hospital e o consumo de recursos utilizados

por cada um, onde é apresentado o nimero de blocos de tempo e turnos em que sao aplicados.

Conjunto F

O conjunto de dados F nao possui uma lista de pacientes individuais, mas sim grupos de pacientes
que sao divididos de acordo com a sua idade, o nivel de complexidade da cirurgia e o tempo de per-
manéncia na SO e na UCI. Para cada grupo é apresentado a taxa de chegada por dia, a duracao
esperada da cirurgia, o tempo médio de permanéncia antes da cirurgia e distribuicoes do tempo
de permanéncia na UCI e UCM. E ainda apresentada a capacidade de varios recursos por dia da
semana. Este conjunto de dados esta apresentado no artigo respetivo [100] presente na literatura e
foi desenvolvido através de dados reais cedidos por um hospital, mas também pode ser utilizado para

gerar novos dados para listas de pacientes individuais.

Conjunto G

O conjunto G é também um gerador de dados baseado em parametros reais hospitalares, o qual
esta disponivel no artigo respetivo [101]. Para cada especialidade foram fornecidos os seguintes
parametros: numero de cirurgias, duracdo média da cirurgia, desvio padrao da duracao, bem
com a distribuicdo associada a cada etapa do processo cirlrgico. Sao também apresentadas as
distribuicoes e parametros associados relativas ao tempo de transferéncia do paciente entre uni-
dades hospitalares e tempo de transicao entre cirurgias. Os parametros anteriormente referidos

permitem a criacdo de novas listas para o planeamento de cirurgias.

Conjunto H

O conjunto de dados H é um gerador de dados bastante similar ao conjunto de dados F, mas com
menos informagao que este. Posteriormente foi entendido que os autores que enviaram os dois gera-
dores realizaram os dois artigos em conjunto e estes sdo baseados nos mesmos dados hospitalares.
Assim, como o conjunto F € mais completo que o conjunto H, este Ultimo sera excluido e ndo sera

utilizado para a criagao das instancias.

Conjunto |

E constituido por uma lista de especialidades para cada uma destas apresenta nimero de ci-
rurgias, nimero médio de cirurgias por semana, duracao média da cirurgia, tempo médio de
transicao entre cirurgias e desvio padrao do numero de cirurgias, da duracao e do tempo de
transicao. Este conjunto de dados foi parcialmente fornecido por um hospital e adaptado pelos inves-
tigadores que o utilizaram para o seu artigo. Tal como o conjunto F pode ser utilizado no seu formato

original ou para criar novos dados.
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Conjunto J

O conjunto J é constituido por uma instancia composta por dados reais providenciados por um
hospital. Esta é constituida pelo fluxo de entrada e saida de pacientes de 4 UCls durante um més.
Apesar de ser uma instancia que tem apenas um parametro diferente dos habitualmente recolhidos,
foi utilizada para a criacdo de uma instancia porque pode ser utilizada para, por exemplo, analisar o
nimero maximo de cirurgias que se pode agendar dependendo do nimero de camas disponiveis em
cada UCI, possibilitando a sua utilizagao para este tipo de estudos, aumentando assim a diversidade

de dados disponiveis nas instancias formuladas.

Conjunto K

O conjunto K apresenta 10 instancias, em que cada uma delas corresponde a uma lista de espera
referente a cada especialidade existente num hospital portugués. Cada lista possui varios parametros
como a prioridade, a especialidade cirurgica, o cirurgiao alocado, o tempo de espera por cirurgia
e a duracao esperada da cirurgia. Além disso, ainda é referida a disponibilidade de cada bloco por

cada turno e por especialidade.

Conjunto L

O conjunto L foi adquirido através de um artigo que estuda o planeamento de cirurgias semi-
urgentes. Deste foi partilhada uma tabela com o numero de cirurgias eletivas, urgentes, semi-
urgentes, realizadas em horas extra ou canceladas e com capacidade de cada BO por semana.

Visto que nao € possivel formar uma instancia com o conjunto de dados fornecido, este sera excluido.

Conjunto M
E composto por uma instancia com cerca de 400 cirurgias planeadas e pelos respetivos parametros
associados a cada cirurgia: data da cirurgia, prioridade, especialidade cirurgica, duracao da cirur-

gia e tempo esperado de permanéncia.

Conjunto N

Tal como alguns dos geradores de dados anteriores, este encontra-se disponivel no artigo do qual
foi retirado e apresenta varios parametros para um total de 7 especialidade cirdrgicas. Os parametros
sdo: numero esperado de pacientes operados, probabilidade de um paciente necessitar de UCI,
tempo esperado de permanéncia na UCI e tempo esperado de permanéncia na enfermaria. O
presente conjunto esta relacionado e pode ser utilizado para o planeamento do MSS tendo em conta

as unidades hospitalares associadas ao BO.

57



Conjunto O

O conjunto O foi fornecido pelo CHLN. Este é constituido por 14 instancias com dados cirlrgicos
reais que se resumem em trés tipos diferentes: listas de espera, planos operatorios e registos
com timestamps. As listas de espera sdo constituidas por data de pedido de cirurgia, data de
nascimento e género do paciente, prioridade, tipo de cirurgia, especialidade cirurgica e cirurgiao
alocado. Os planos operatérios tém a data prevista para a cirurgia e data do seu pedido, BO e SO
alocados, prioridade, tipo de cirurgia, especialidade cirurgica e equipa médica alocada. Por
ultimo, os registos com timestamps possuem varias marcas temporais de todo o processo cirlrgico,
desde que o paciente entra no BO até entrar no recobro. Ao analisar os varios documentos existentes
foi possivel observar que existiam varios dados de cirurgias que se repetem ao longo destes e, por essa
razao, foi necessario excluir algumas instancias deste conjunto, resultando apenas em 10 instancias no

total.

Conjunto P

O conjunto P é referente aos dados recolhidos através do HESE, no qual foram fornecidas 7
instancias. Entre estas os parametros fornecidos sdo os mesmos referidos no conjunto de dados an-
terior (O), inclusivamente estao divididos nos trés tipo de dados: listas de espera, plano operatorio
e registos com timestamps. Pela mesma causa referida anteriormente, a existéncia de cirurgias em

duplicado nalgumas instancias, 2 destas foram excluidas, ficando com um total de 5 instancias.

Apéds a analise apresentada ao conteldo dos 16 conjuntos de dados recolhidos, foram excluidos dois
destes (H e L), restando um total de 14 conjuntos de dados para dar continuagido a criagdo das
instancias. Apds esta etapa foi percetivel que teria que ser realizado algum tratamento de dados para a
formacao das varias instancias, de modo a uniformiza-las. Este processo € descrito na secgao que se

segue, assim como o titulo e definicdo associados a cada parametro incluido nas instancias.

5.2.2 Uniformizacgao e formulacao das instancias

Para desenvolver a compilagao das varias instancias recolhidas dos 14 conjuntos de dados, é essencial
criar um modelo e formato uniforme para aplicar aos varios conjuntos. Com esse fim, foi necessario
definir algumas caracteristicas que se pretendiam incluir no formato de cada instancia. Foi definido que
em todas as instancias cada coluna correspondia a um parametro, e as linhas as cirurgias individuais,
especialidades ou grupos de pacientes, dependendo do caso. Qualquer informacao adicional do hospi-
tal que fosse geral a todas as instancias pertences a cada conjunto, ndo seria incluida em cada instancia
mas sim seria enunciada ou através do website a ser desenvolvido, ou num documento a parte. Visto

que as instancias foram convertidas em formato CSV, foi importante que a sua organizagao fosse a
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mais clara e simples possivel, visto que este formato apenas divide as informagdes por virgulas e nao
apresenta formatacao. Ao formar as instancias no Excel, cada documento ndo pode ser composto por
mais que uma folha, visto que tal ndo é compativel com o formato CSV, bem como a impossibilidade
da uniao de vérias células.

Através da analise realizada anteriormente aos 14 conjuntos de dados recolhidos, foram selecio-
nados e definidos os parametros que seriam incluidos em cada instancia, para que haja coeréncia
entre as varias instancias desenvolvidas. Assim, através desta e da revisao de literatura realizada aos

parametros utilizados nos artigos existentes (Seccao 3.3), foram estabelecidos os seguintes parametros:

- Duracao da cirurgia: corresponde ao tempo decorrido desde a entrada do paciente no BO até a

sua saida, e é representada em minutos.

- Duracao esperada da cirurgia: corresponde a duracéo esperada do processo descrito da duragao

da cirurgia, e & também representada em minutos.

- Tempo de permanéncia: refere-se ao tempo no qual o paciente esta no hospital em dias. Dentro
de cada instancia este pode ainda especificar-se no tempo de BO, na UCI ou UCM, UCPA ou

tempo de permanéncia necessario de pré-operatorio.

- Utilizacao de recursos: por recursos entende-se recursos materiais, como camas, instrumentos,
aparelhos e recursos humanos como cirurgides, enfermeiros, assistentes. Pode ser apresentada

em numero de recursos ou horas de utilizagao.

- Capacidade de recursos: refere-se ao mesmo tipo de recursos enumerados acima e é apresen-

tado nas mesmas unidades.
« Caracteristicas do paciente: como a idade, a data de nascimento ou o género.

- Caracteristicas da cirurgia: como o tipo de cirurgia, a data, o dia da semana, a SO, a enfermaria

ou o cirurgido alocado.

- Especialidade cirurgica: corresponde a especialidade a qual a cirurgia esta associada, como

cirurgia geral, cardiovascular ou plastica.

« Prioridade: cada cirurgia tem uma prioridade definida, dependente da urgéncia associada a

mesma. Habitualmente varia entre 0 a 4, sendo 4 as cirurgias mais prioritarias.

- Desvio padrao da duracao da cirurgia: indica o grau de variacdo da duracao da cirurgia, e é

apresentado em minutos.

- Duracao média da cirurgia: baseada em registos historicos, é a duracdo média associada a
cada tipo de cirurgia ou a as cirurgias de uma especialidade especifica. E também apresentada

em minutos.
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Numero esperado de cirurgias urgentes: € baseado em dados historicos e representa o nimero

esperado de cirurgias urgentes a receber no hospital, por semana ou dia.

Disponibilidade do bloco: apresenta o nimero de horas que cada BO esta disponivel realizar

cirurgias.

Tempo de espera: pode referir-se ao tempo de espera entre 0 agendamento e o dia da cirurgia,
mas também o tempo de espera no hospital, entre a entrada neste e a cirurgia em si ou entre a

cirurgia e a alta hospitalar. E apresentado em dias ou minutos.

Taxa de chegada de pacientes: nimero de pacientes que entra no hospital por hora, dia ou

semana.

Tempo de transferéncia entre unidades hospitalares: é apresentado em minutos e representa
o tempo de transferir um paciente entre o BO e as suas unidades hospitalares associadas (UCPA,

UCI, por exemplo).

Tempo de transicao entre cirurgias: representa o tempo entre o fim de uma cirurgia e o inicio

de outra, e é apresentado em minutos.

Numero médio de cirurgias realizadas: baseado em registos histéricos e representa o nimero

de cirurgias realizada por dia ou semana ou por BO.

Numero esperado de cirurgias realizadas: baseado em registos histéricos e representa o

numero esperado de cirurgias realizadas por dia ou semana ou por BO.

Desvio padrao do numero de cirurgias realizadas: indica o grau de variagdo do nimero de

cirurgias realizadas por dia, semana ou BO.
Numero pacientes na UCI
Probabilidade de UCI: é a probabilidade de um paciente necessitar de permanecer na UCI.

Timestamps: sao marcas temporais de varios acontecimentos no processo cirdrgico, como por

exemplo a entrada no BO ou o inicio da anestesia.

No total foram selecionados e definidos 23 parametros que se encontram presentes nos varios

conjuntos de dados utilizados. Apesar de se ter desenvolvido uma definigao geral para cada parametro,

dentro de cada instancia e no documento de apoio a sua leitura, os parametros presentes em cada

instancia sao especificados para a mesma, principalmente no caso das caracteristicas do paciente e da

cirurgia, por exemplo, que s&o parametros generalizadas. E também referida a unidade na qual cada

parametro esta apresentado.
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Com a definicao dos 23 parametros presentes nas varias instancias, foi também necessario unifor-
miza-las em termos de estrutura. Apesar de alguns conjuntos ja se encontrarem no formato definido
para o modelo das instancias, noutros foi necessario realizar algumas alteragoes. No conjunto de da-
dos A, por exemplo, foi necessario analisar as instancias recolhidas através do codigo utilizado para
as gerar. Adicionalmente, cada instancia estava em funcao do tipo de cirurgia em vez de ser cons-
tituida por uma lista de cirurgias, tendo sido feitas alteragbes ao formato das instancias para que os
parametros fossem apresentados para cada cirurgia presente em cada instancia. O conjunto de da-
dos K era composto por 10 instancias, em que cada uma delas era a lista de espera correspondente
a uma especialidade. As vérias listas de espera foram reunidas apenas em duas instancias, quando
estas correspondiam a mesma data de recolha das listas de espera pelo hospital. Noutros conjuntos as
instancias foram recebidas no formato txt, no qual cada linha correspondia a um parametro, tendo este
também sido alterado, visto que se definiu previamente que cada coluna correspondia a um parametro.
Os conjuntos O e P diretamente enviados por hospitais, ndo se encontravam organizados como 0s
restantes dados recolhidos, existindo um numero elevado de duplicados dentro da mesma instancia
e mesmo entre varias instancias. Foi também comum encontrar varios registos vazios, os quais nao
apresentavam informagdes suficientes sobre cada cirurgia. Assim, ainda nestes dois Ultimos conjun-
tos, foram excluidas varias instancias pelas razbées apresentadas acima. De uma forma geral, para
todas as instancias foram realizadas alteragoes a nivel estrutural com as varias funcoes e ferramentas
descritas na Seccao 4.2 e foram excluidas algumas informacdes e parametros redundantes ou nao se

enquadravam no estudo em questao.

Relativamente aos geradores de dados, estes nao sao considerados instancias mas sao bastante
valiosos pois permitem a geracao de novos dados, sendo que estes podem ainda ser adaptados a
distribuicées. As informagdes presentes em cada gerador podem nao ser suficientes para gerar uma
instancia completa, mas pode ser Util para alguns estudos desenvolvidos que necessitem de um tipo
especifico de dados. Ainda que, na sua maioria, ja se encontrem disponiveis na literatura, agora sera

possivel encontrar uma compilagao destes, o que anteriormente ndo existia.

No final, foi possivel reunir 247 instancias, as quais sao apresentadas e o0 seu conteldo é analisado

na Secgdo 5.2.3.

5.2.3 Analise dos dados utilizados

Apoés a analise e uniformizagao dos conjuntos de dados anteriormente referidos, foram criadas e com-
piladas um total de 247 instancias e 5 conjuntos de geradores de dados para serem publicados. Na
Tabela 5.3 é correspondido o numero de instancias e geradores de dados que resultaram de cada

conjunto.
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Tabela 5.3: Numero de instancias e geradores de dados, representados por G, que foram extraidos de cada con-
junto de dados.

A B € D E F G I J K MN O P
NeInstancias 224 1+G 1 1 1 G G G 1 2 1 G 10 5

Tal como demonstrado na Tabela 5.3, foram reunidas 247 instancias e 5 geradores de dados. Den-
tro das instancias, 225 sao constituidas por dados gerados e 22 sdo constituidas por dados reais.
Numa anadlise generalizada ao seu conteldo, foi possivel reunir instancias constituidas por listas com
informagodes sobre cirurgias planeadas e outras sobre cirurgias realizadas. Dentro das listas com ci-
rurgias realizadas, foram identificados ainda varios tipos com informagdes sobre tempos de espera,
fluxo de pacientes ou sobre o consumo de recursos por cada cirurgia. Foram ainda construidas varias
instancias formadas por listas de espera de pacientes para cirurgias e outras compostas por marcas

temporais relativas ao processo cirurgico.

Dentro dos vérios tipos de instancias formadas, foram enumerados os parametros presentes em
cada uma, para possibilitar a analise da utilizagdo destes. A Tabela 5.4 apresenta a correspondéncia
entre os varios parametros definidos na Secgdo 5.2.2 e os conjuntos de dados que sao por estes

constituidos, bem como a percentagem de utilizacao de cada parametro nas instancias criadas.

Tabela 5.4: Correspondéncia entre os varios parametros selecionados e definidos com os conjuntos de dados
onde estes se encontram presentes. Na Ultima coluna é apresentada a percentagem de utilizagdo de
cada parametro nos 14 conjuntos de dados.

A|[B|[C|D|E|JF|[GI|[I [JIJK|M|N|JOJP]|] %
Duracao da cirurgia X X X | X| 36%
Duracao esperada da cirurgia X | X X X 21%
Tempo de permanéncia X X X X | X X | 43%
Utilizacao de recursos X X 14%
Capacidade de recursos X | X 14%
Caracteristicas do paciente X X | X|21%
Caracteristicas da cirurgia X | X X | X X|X|X[X]|X X | X | 79%
Especialidade cirurgica X X | X | X 29%
Prioridade X X | X X | X | 36%
Desvio padrao da duragao da cirurgia X X | X 21%
Duracao media da cirurgia X X | X 21%
N2 esperado de cirurgias urgentes X 7%
Disponibilidade do bloco X X 14%
Tempo de espera X X X | X | 29%
Taxa de chegada de pacientes X 7%
Tempo de transferéncia entre unidades X 7%
Tempo de transicao entre cirurgias X | X 14%
N2 médio cirurgias realizadas X 7%
N2 esperado de cirurgias realizadas X 7%
Desvio padrao do ne cirurgias realizadas X 7%
N¢ pacientes na UCI X 7%
Probabilidade de UCI X 7%
Timestamps X | X | 14%
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A Figura 5.2 apresenta as percentagens por ordem decrescente de utilizacao dos parametros utiliza-
dos nas instancias criadas, de forma a facilitar a sua analise e comparacdo com a revisao de literatura

anteriormente realizada.

Caracteristicas da cirurgia

Tempo de permanéncia

Duragdo da cirurgia

Prioridade

Especialidade cirargica

Tempo de espera

Duragdo esperada da cirurgia
Caracteristicas do paciente

Desvio padrdo da duragdo da cirurgia
Duragdo média da cirurgia

Utilizagdo de recursos

Capacidade de recursos
Disponibilidade do bloco

Tempo de transigdo entre cirugias
Timestamps

N2 esperado de cirurgias urgentes
Taxa de chegada de pacientes
Tempo de transferéncia entre unidades
N2 médio cirurgias realizadas

N2 esperado de cirurgias realizadas
Desvio padrdo do n2 cirurgias realizadas
N2 pacientes na UCI

Probabilidade de UCI

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 5.2: Parametros utilizados na criagdo das varias instancias e respetivas percentagens de utilizagao.

Varias andlises podem ser realizadas aos resultados que foram possiveis de obter. Apesar de
o objetivo geral da dissertacdo ser a compilagdo de varias instancias, dentro deste existem outras
metas que se pretende atingir. Tal como referido anteriormente, a compilagdo do maior nimero de
instancias possivel, constituidas por um nivel de variabilidade elevado dos parametros, mas também
serem compostas pelos parametros mais utilizados na literatura, visto que estes sao os relevantes para
o estudo das duas problematicas relativas ao estudo da otimizagao do planeamento do BO.

Foi possivel construir varios tipos de instancias ou geradores com varios tipos de dados, o que é
possivel analisar no parametros presentes em cada um (Tabela 5.4). Algumas sao referentes a listas de
cirurgias ja realizadas, como o conjunto B, nas quais € comum ser referida a duragéo esperada e real
da cirurgia, o tempo de permanéncia e, mais especificamente nos conjuntos O e P, que sao constituidas
por marcas temporais (fimestamps) que indicam a hora exata a que ocorreu algum evento que, no caso
de uma cirurgia, pode ser a entrada e saida do BO, bem como o inicio ou fim da anestesia. Estes

parametros s6 estao acessiveis quando as cirurgias ja ocorreram mas sao dificeis de obter através dos
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hospitais e, portanto, mesmo que se refira a uma lista de cirurgias ja realizadas € mais habitual, por
exemplo, ter conhecimento da duracdo esperada da cirurgia, um parametro que se define previamente,
do que a sua duragdo real. No que toca as listas de cirurgias planeadas (por realizar), como nos
conjuntos D e M, ¢é habitual ser referido a duragao média e esperada da cirurgia e outras caracteristicas
gerais desta e do paciente. O terceiro tipo instancias sao as listas de espera, presentes nos conjuntos
O e P, que incluem o tempo de espera por cirurgia, caracteristicas do paciente e a prioridade da cirurgia.
Dentro das instancias recolhidas, sao mais as que captam parametros pré cirurgia do que pés cirurgia.
Ainda assim, foram abordadas varias etapas do processo cirlrgico com os parametros recolhidos, bem
como varias caracteristicas fulcrais do planeamento das cirurgias que poderao ser aplicadas para os
estudos a ser desenvolvido nas varias vertentes.

No total foram recolhidos 23 parametros, dos quais os mais utilizados nas instancias criadas séao as
caracteristicas da cirurgia, o tempo de permanéncia, a duragao da cirurgia, a prioridade, a especialidade
cirtrgica e o tempo de espera. Entre todos os parametros existe uma grande diferenga principalmente
na percentagem de utilizacdo das caracteristicas da cirurgia, o que se deve ao facto deste parametro
englobar varias informagoes referidas anteriormente. Os restantes tém uma utilizagao, nas instancias
criadas, que varia entre 43% e 7%. Comparando com a analise realizada a literatura foi possivel
reunir nas instancias criadas os 15 parametros mais referidos nos artigos revistos, sendo este um dos
objetivos que se pretendia atingir. Para além destes, recolheu-se ainda mais parametros que permitiram
aumentar o nivel de versatilidade da presente compilagdo. Pretendia-se também recolher um nimero
superior de listas de espera, visto que estas sao bastante necessarias para testar as metodologias e
modelos desenvolvidos para o agendamento das cirurgias em espera é bastante procurado, segundo

0s investigadores contactados.

5.3 Publicacao das benchmark instances

Apoés criar as instancias, seguiu se a sua publicacdo. Foi novamente verificada a possibilidade de
partilha destas com os autores, cada grupo de instancias foi organizado e formatado para facilitar a sua

compreensao e utilizagao e, por ultimo, foi desenvolvido um website para a sua publicagao.

5.3.1 Confirmacao da partilha

Apés a finalizagao das instancias a partir dos 14 conjuntos de dados, foi importante confirmar de novo
com os autores correspondentes que a sua partilha poderia ser realizada, agora com o envio das
mesmas. Foi também pedido feedback do tratamento e organizacdo dos dados que enviaram, bem
como foi necessario esclarecer algumas duavidas. Desta forma, foi enviado um email para os 14 autores,

com as instancias desenvolvidas anexadas. Dos 14 autores, obteve-se a confirmacéo da possibilidade
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de partilha das instancias de 12, sendo que dos restantes 2 nao se obteve resposta ao email. O email foi
ainda reencaminhado mas continuou sem resposta. E assim aconselhado como trabalho futuro a nova
tentativa de contacto com os 2 autores correspondentes, com o intuito de recolher a sua confirmagao de
partilha, sendo que as instancias ja se encontram prontas a serem partilhadas. Visto que a confirmagao
de partilha destes nao foi recebida até a data, prosseguiu-se apenas com as instancias respetivas aos

12 conjuntos de dados.

5.3.2 Formato das instancias

Com os 12 conjuntos de dados, prosseguiu-se com o processo de partilha e publicagao das respetivas
benchmark instances. Para cada conjunto foi criada uma pasta que inclui todas as instancias associa-
das que, tal como mencionado na metodologia, foram colocadas no formato CSV, o qual é possivel de
ser convertido em todos os outros formatos existentes.

A cada pasta foi ainda adicionado um ficheiro em formato {xf, com o objetivo de auxiliar a leitura
das varias instancias mas também com informacdes adicionais necessarias, como caracteristicas re-
colhidas acerca do hospital em questdo e a referéncia ao artigo ou hospital que forneceu o conjunto de
dados respetivo, quando assim foi permitido. Todos os ficheiros ixt sdo uniformizados e um exemplo
destes € demonstrado no Apéndice A.4.1, para facilitar a sua explicitagao.

O objetivo deste ficheiro € facilitar a utilizagcao das varias instancias para as entidades que delas ne-
cessitem. No inicio, apresenta o nimero de instancias que o conjunto de dados possui e a sua origem,
se foi obtido através do contacto realizado com varios autores ou se de um dos hospitais portugueses,
e sao deixadas algumas notas que possam complementar a leitura das instancias. Para além disso, se
existirem informacdes adicionais do hospital do qual os dados provém, estas sdo apresentadas neste
documento visto que séo gerais a todas as instancias e podem ser essenciais para a sua utilizagao.
Os varios tipos de parametros sdo: numero de especialidades cirurgicas, numero de BOs e SOs,
tempo ativo do bloco em horas, numero de cirurgioes, nimero de UCIs, nimero de enferma-
rias e numero de camas. Por Ultimo, sdo dadas instrugcoes para a leitura de cada instancia, através
das definicdes apresentadas na Secgao 5.2, de cada parametro que cada coluna possui. Se existi-
rem instancias semelhantes em cada conjunto de dados, as suas instrucoes de leitura sdo dadas em
conjunto e, caso contrario, sao descritas separadamente.

A uniformizacéo e a facilidade da leitura e utilizagdo das instancias é de extrema relevancia. E
importante ter em consideracdo que é mais complicada a interpretacdo de cada instancia para alguém
que nao as construa mas que as utilize, foi realizado o maximo esforco no sentido de explicitar todos
os parametros, bem como todas as informacgdes que se conseguiu obter através dos contacto com as
diferentes entidades. Apds a organizagao das varias instancias, foi desenvolvido um website para a

ultima etapa da dissertagao, a publicagao destas, que se encontra explicitado na sec¢do que se segue.
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5.3.3 Desenvolvimento do website

Para completar o ultimo objetivo proposto para a dissertacao, foi desenvolvido um website utilizando
WordPress, para possibilitar a publicagdo das vérias instancias criadas. A este foi conferido o nome
"Operating room planning and scheduling benchmark set”. No Apéndice A.4.2, sdo disponibilizadas
algumas imagens representativas do website desenvolvido.

O website criado possui quatro paginas principais: Home, Real data, Generated data e data genera-
tors. Na pagina principal (Home) é apresentado o projeto desenvolvido, os principais objetivos a atingir
com a criagao da plataforma e é descrito o contetido disponivel e como este foi desenvolvido. Em cada
uma das restantes paginas (Real data, Generated data e Data generators) existe uma explicagao do
seu contelido, o significado do seu nome, o nimero de conjuntos de instancias disponibilizadas e como
estas estao construidas. Dentro de cada uma das paginas existem varios separadores, nos quais cada
separador corresponde a um conjunto de instancias. Dentro de cada separador, € referido o nimero
e a origem das instancias, se assim o foi permitido, bem como uma lista dos parametros que cada
conjunto contem. Para ter acesso a cada conjunto de instancias, é necessario fazer download da pasta
correspondente a cada uma delas. Por fim, na parte final do site é ainda apresentado o &mbito no qual
a plataforma foi desenvolvida e foi ainda disponibilizado um endereco de email para o contacto no caso
de existirem questdes relativas a plataforma ou as instancias, ou ainda para possibilitar a partilha de
mais conjuntos de dados se alguém assim o desejar.

Apds a elaboracdo do website foi necessario definir o dominio no qual este estaria alojado. O
WordPress disponibiliza um dominio gratis mas com algumas restricdes, sendo que algumas destas
impedem o funcionamento planeado da plataforma. Este impede que haja a possibilidade do utilizador
fazer download de pastas, tornando impossivel a partilha das pastas de cada conjunto. Outra desvan-
tagem é o espago de armazenamento que é bastante reduzido. Visto que o Instituto Superior Técnico
disponibiliza um dominio a cada aluno, no qual é possivel alojar um website, decidiu-se utilizar esta
opgao. A utilizagdo do dominio providenciado pelo IST permite colmatar as duas maiores restricoes
referidas anteriormente. Porém, ainda nao foi possivel fazer a transicao da plataforma entre dominios
e, por essa razao, esta ainda ndo se encontra disponivel no momento da escrita da dissertacao.

A escolha de um website para a publicagdo da compilagdo de instancias permite levar o trabalho
realizado mais além, visto ser uma plataforma de acesso livre e que é facilmente divulgada. Devido
ao numero consideravel de instancias que relne e a sua variabilidade, € um ponto de partida para
colmatar a lacuna existente no estudo da otimizacdo do planeamento do BO da falta de partilha de
dados cirlrgicos, permitindo o teste e comparacao das varias metodologias e modelos desenvolvidos
no tema. Apds a conclusao da plataforma, é essencial que esta seja divulgada aos autores que cederam

0s seus conjuntos de dados, bem como outras entidades de interesse.
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6. Conclusao

O BO é uma das unidades mais influentes de um hospital, representando 40% das despesas deste,
bem como uma das suas unidades mais complexas. Tem-se observado um interesse crescente na
otimizagao do planeamento e escalonamento do Bloco operatério (BO) pelo aumento no nimero de ar-
tigos existentes que abordam o tema. O principal foco tem sido apontado para dois dos seus problemas,
o MSSP, que se refere a definicao de um calendario semanal que corresponde as varias especialidades
cirtrgicas a cada BO existente num hospital, e o0 EPSP, que aloca cada cirurgia em lista de espera a

uma SO, atribuindo-lhe uma hora e uma data.

Ainda que a literatura desta vertente esteja em expansao, nomeadamente no aumento do niumero
de metodologias e modelos desenvolvidos para otimizar os dois problemas anteriormente referidos,
estes, na sua maioria, ou sao estudados apenas conceptualmente ou sao testadas em casos de estudo
especificos. Desta forma, é raro encontrar na literatura metodologias que sejam testados com o0 mesmo

conjunto de dados e portanto, a comparacao destas é dificultada.

Até aos dias de hoje nao existe uma metodologia que se destaque como mais eficiente para o
planeamento das cirurgias no varios BOs, dificultando o trabalho para cada gestor hospitalar quando se
depara com a tarefa do agendamento das cirurgias. Ainda nao é possivel denotar uma preferéncia por
varios hospitais num modelo a pér em pratica e este facto deve-se a inexisténcia de uma comparacao
entre os varios modelos existentes até a data, de forma a concluir os mais eficientes. Para realizar uma
comparacao entre metodologias ja desenvolvidas ou a desenvolver, é necessario que existam conjuntos

de dados disponiveis para tal.

O objetivo da presente dissertagao surge da necessidade da formulacao de uma compilagao de da-
dos, a qual sera organizada em benchmark instances focadas em parametros relativos ao planeamento
e escalonamento do BO. Esta compilagdo pretende colmatar a pequena percentagem de artigos que
testam as suas metodologias apds as desenvolverem, mas também permitir uma futura comparacao
entre as metodologias disponiveis na literatura. Nestas sera dada a preferéncia a dados cirlrgicos reais

para que o teste e comparagao futuramente realizados se aproximem de casos reais.

Ao realizar uma revisao de literatura no ambito, é percetivel que é raro encontrar conjuntos de da-
dos disponiveis a serem utilizados. Até ao momento, apenas existe um website que compila varias
instancias de dados gerados e uma drive publica também com uma lista destes. Adicionalmente,
foi possivel ter conhecimento da existéncia de um conjunto de instancias desenvolvido com dados
cirargicos reais mas que nao é possivel ser partilhado, sendo apenas utilizado por um grupo de inves-
tigadores holandés. Na presente revisao foram também descobertas duas grandes barreiras para a
realizacao do trabalho. A primeira detém-se com as politicas de privacidade aplicadas pelos hospitais,
que dificilmente partilham conjuntos de dados e quando o fazem com investigadores para casos de

estudo especifico nalguns artigos, estes também assinam acordos para que nao os possam divulgar,
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sendo esta uma das razoes pelas quais é invulgar a descoberta de instancias na literatura. A segunda
barreira esta associada aos parametros que funcionam como inputs nas metodologias e que constituem
as instancias criadas. Para estes nao existe um modelo standard dos parametros a utilizar, bem como

uma definicao universal para cada um deles.

Com as barreiras referidas e o estado atual da literatura em consideragao, foram contactadas varias
entidades para a recolha de dados e foram definidos os parametros de interesse para a recolha. Os
conjuntos de dados recolhidos foram uniformizados e transformados em benchmark instances que se

pretende que sejam publicadas num website de acesso livre que foi desenvolvido.

Na primeira fase da realizagao da dissertacédo, foram contactados 145 autores via email para que
estes fornecessem conjuntos de dados que tivessem a sua disposicao, dos quais se obteve 54 respos-
tas e destas apenas 14 foram positivas, de onde foi entao possivel a recolha de dados. A estes foram
adicionados dois conjuntos adicionais, um correspondente a cada hospital portugués (CHLN e HESE),
com 0s quais se realizou contactos para a recolha e utilizacdo destes. Os dados recolhidos foram ana-
lisados para se proceder a uma filtracdo dos que se encontravam no ambito das duas problematicas

abordadas, o que levou a que sobrassem 14 conjuntos que foram utilizados para formular as instancias.

Com os 14 conjuntos de dados utilizados foi possivel formar 247 instancias, das quais 225 sao cons-
tituidas por dados gerados e 22 por dados reais. Adicionalmente, foram também recolhidos 5 geradores
de dados, que apesar de nao representarem uma instancia por completo, permitem a geracao de novos
dados associados aos parametros pelos quais sdo constituidos. As instancias criadas sao constituidas
de um modo geral por listas de cirurgias planeadas, listas de cirurgias realizadas e listas de pacientes
em espera para cirurgia. Cada uma das instancias é constituida por diversos parametros, num total de
23, dos quais os mais utilizados sdo: caracteristicas da cirurgia, tempo de permanéncia, duragao da ci-
rurgia, prioridade, especialidade cirirgica e tempo de espera. Adicionalmente, os parametros utilizados

foram definidos e uniformizados para que nao existisse incerteza na leitura e utilizacao das instancias.

Apés as instancias estarem formadas, foram colocadas num formato uniforme e foi desenvolvido um
documento para cada conjunto com informacdes adicionais e para auxiliar a sua leitura. Posteriormente
foi desenvolvido um website em WordPress para a publicacdo das instancias criadas, que apesar de

estar terminado, ainda ndo se encontra de acesso publico.

Com o término do trabalho realizado no contexto da dissertagao é possivel considerar que os obje-
tivos foram alcangados com sucesso. Devido a escassa partilha de conjuntos de dados existente por
parte de varias entidades envolvidas, nao era esperado chegar a um ndmero tao elevado de conjuntos
de dados e consequente instancias recolhidos e formadas, tendo esse aspeto superado as expecta-
tivas. As instancias formadas sdo compostas por parametros de interesse e habitualmente utilizados
no estudo da problematica da otimizagao do planeamento do BO, e a gama versatil que foi possivel

englobar é um bénus para a compilagdo desenvolvida.
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A existéncia de benchmark instances nao contribui para o desenvolvimento de mais metodologias
ou modelos no contexto, mas eleva o nivel do estado de arte, pois permite o teste e comparagao das
metodologias existentes, auxiliando os investigadores que as estudam. Como trabalho futuro, relati-
vamente a plataforma desenvolvida, sera finalizado o processo de alojamento no dominio e este sera
divulgado as entidades de interesse. Adicionalmente, poderao ser recolhidos mais conjuntos de dados
para a formacao de mais instancias, principalmente focadas em dados reais. Num modo geral, sera
benéfico o desenvolvimento de mais plataformas do género para promover a cooperagao entre os hos-
pitais e os investigadores que estudam o tema para permitir 0 avango da literatura, bem como a sua

aplicagdo ao mundo real.
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A. Anexos
A.1 Parametros utilizados na literatura

Duragao real da Cirurgia 0 sa%

Duragdo esperada da cirurgia 32%

7%

Ne SOs

Especialidade cirdirgica 1 21%
N2 Cirurgias/senmana s 19%
Tempo de permanéncia e 18%
Timestamps e 1%
N2 cirurgices I 16%
Taxa de chegada I 6%
Prioridade e 1%
Capacidade de recursos I 1e%
Lista de espera I 12%
Tempo ativo de bloco I 12%
Cirurgido alocado F 1%
Utilizagdo de recursos I 1%
Duragdo média da cirurgia I 10%
Desvio padrdo da duragad da cirurgia I 0%
Data da cirurgia I 0%
Procura/semana I 9%
Disponibilidade do cirurgido I %
N2 pacientes em espera I 9%
Capacidade do bloco mmmmmmm 5%
N2 cirurgias/bloco  mmmm—_ 7%
Tempo de transicdo entre cirurgias I 7%
Cpacidade de camas na enfermaria  F 7%
Tipo de cirurgia e 7%
Tempo de espera total I 6%
Tempo de permanéncia na UCl i e%
Disponibilidade do bloco  mmmmmmmmmm sx
Capacidade de camas/SO I 6%
Tempo de preparagdo/cirurgia I 4%
Tempo esperado de permanéncia I 4%
N¢ horas extra I %
N2 esperado de horas extra  mmmmmm o
Tempo de SO/especialidade I o
Carga hordria o o
Tempo de espera no dia da cirurgia Fmmm %
Ganhos financeiros por cirurgia B 3%
Estado clinico  mmmmmmm %
N2 dias na lista de espera W 3%
Datadealta M sx

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura A.1: Parametros identificados na revisdo de literatura realizada e respetiva percentagem de utilizagcao nos
artigos revistos.

80



Utilizagdo da SO 3%

Preferéncia da SO 3%
N¢ dias na enfermaria depois da cirurgia 3%
Caracteristicas do paciente 3%
Data esperada da cirurgia 3%
Probabilidade de ocurréncia/tipo cirurgia %
Probabilidades de certas caracteristicas do paciente 2%
Tempo de espera entre o agendamento e a cirurgia 2%
N@ chegadas/dia %
Tempo de permanéncia da UCM %
Carga hordria dos enfermeiros %
Tempo médio de contacto com recursos humanos 2%
Atraso na 12 cirurgia 2%
Turnos %
N¢ enfermarias %
Calendario cirdrgico semanal 2%
N2 dias na enfermaria depois da UCI 2%
N2 esperado cirurgias urgentes 2%
Custo de horas extra %
Tempo esperado na PACU 1%

Capciadade da PACU 1%

Instrumentos limitantes necessarios 1%
Tempo previsto de espera 1%
N2 de altas/dia 1%
N dias de pre-operatério 1%
N2 pacientes na UCI 1%
Disponibilidade de camas na UCI 1%
Timestamps da UCI 1%
Timestamps da enfermaria 1%
Tempo morto do SO 1%
N¢ de unidades hospitalares 1%
Percentagem de cirurgias de baixa complexidade 1%
N2 dias na UCI depois da cirurgia 1%
Probabilidade de UCI 1%
Custo/cancelamento 1%
Custo/reagendamento 1%
N¢ horas a menos 1%
Flexibilidade da cirurgia 1%
Tempo de incisdo 1%
Duragdo da ultima cirurgia do dia 1%
Custo/tempo inativo 1%
Custo/tempo de espera 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura A.2: Continuacado dos parametros identificados na revisao de literatura realizada e respetiva percentagem
de utilizagao nos artigos revistos.
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A.2 Contactos realizados

A.2.1 Contacto para recolha de dados

O contacto com as varias entidades para a recolha de dados foi efetuado via email, para o qual foi
desenvolvido o seguinte email tipo:

Dear,

| am writing in reference to your article published in . I'm Catarina and I'm currently taking a master’s
degree in Industrial Engineering and Management at Instituto Superior Técnico in Lisbon, Portugal. At
the moment I'm working in my thesis with Professor Inés Marques and Dr. Daniel Santos with the ob-
Jective of compiling a set of benchmark instances for operating room planning and scheduling. The aim
of this thesis is to provide those benchmark instances to the scientific community to test and compare
their own approaches. Therefore, I'm contacting you to ask if it is possible that you share the real data
that was used in the article to be part of one benchmarking instance. The numbers don’t have to be raw,
and when published they will not be associated with the name of the hospital to assure their privacy.

Please let me know if you have any questions.

Best regards,

Catarina Santos

A.2.2 Contacto para confirmacao da publicacao

Apds a formulagao das varias instancias, retomou-se o contacto com as entidades que forneceram os
conjuntos de dados para a confirmagao da sua partilha. Nesse sentido foi enviado o seguinte email
com as instancias correspondentes em anexo:

Dear

First of all, | would like to thank you once more for sharing the real data used in your article. In
these past months, | was editing and standardizing all the data that | was able to collect to obtain a
considerable number of benchmark instances. Therefore, I'm contacting you to show and confirm that |
can publish this instance in a website that | will create soon. It is important to mention that your article
will be referred on the website before anyone can see this specific set of instances. Feel free to ask any
question or give some feedback.

Best regards,

Catarina Santos
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A.3 Tratamento de dados

A.3.1 Script - Remocao de conteudos duplicados

Sub RemoveDuplicates()
'UpdatebyExtendoffice20160918

Dim xRow As Long

Dim xCol As Long

Dim xrg As Range

Dim x1 As Long

On Error Resume Next

Set xrg = Application.InputBox("Select a range:", "Kutools for Excel", _
ActiveWindow.RangeSelection.AddressLocal, , , , , 8)

XRow = xrg.Rows.Count + xrg.Row - 1
xCol = xrg.Column
'MsgBox xRow & ":" & xCol
Application.ScreenUpdating = False
For x1 = xRow To 2 Step -1
If Cells(x1l, xCol) = Cells(xl - 1, xCol) Then
Cells(x1, xCol) = ""
End If
Next x1
Application.ScreenUpdating = True

End Sub

A.3.2 Script - Remocao de linhas com um certo numero de células vazias

Sub DeleteBlackCell()

Dim Rng As Range

Dim WorkRng As Range

On Error Resume Next

xTitleld = "KutoolsforExcel"

Set WorkRng = Application.Selection

Set WorkRng = Application.InputBox("Range", xTitleId, WorkRng.Address, Type:=8)
Set WorkRng = WorkRng.SpecialCells(x1CellTypeBlanks)
If Err = @ Then

WorkRng.EntireRow.Delete

End If

End Sub
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A.4 Publicacao das benchmark instances

A.4.1 Exemplo de ficheiro que explicita a leitura das instancias

This file contains 5 instances provided by Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), within the ImproveOR project.
Contains a one waiting list, two lists of planned surgeries and two instances with timestamps.
Note: Cells with "-" correspond to data that was not registered.

Additional hospital information:

8 specialties
6 ORs
134 beds

The format of the "Waiting List" instance is as follows:

1st column: date of surgery request

2nd column: patient age

3rd column: patient sex (M=masculine, F=feminine)

4th column: surgery date

5th column: oncology indicator (1 if it is an oncologic patient and @ otherwise)
6th column: priority (2=highest priority; @=lowest priority; U=urgent)

7th column: type of surgery (Conv=conventional, Amb=ambulatory)

8th column: surgical specialty

9th column: surgeon number

10th column: waiting time for surgery in days

The format of the "Planned surgeriesl" instance is as follows:

1st column: date of surgery request

2nd column: surgery date

3rd column: priority (2=highest priority; @=lowest priority; U=urgent)
4th column: type of surgery (Conv=conventional, Amb=ambulatory)

5th column: surgical specialty

6th column: surgeon number

7th column: surgery duration in minutes

8th column: length of stay in days

The format of the "Planned surgeries2" instance is as follows:

1st column: patient age

2nd column: patient sex (M=masculine, F=feminine)

3rd column: surgery date

4th column: priority (1 if it is a priority surgery, U if it is a urgent surgery and @ otherwise)
5th column: type of surgery (Conv=conventional, Amb=ambulatory)

6th column: surgical specialty

7th column: surgeon number

8th column: surgery duration in minutes

9th column: length of stay in days

The format of the "Timestampsl" instance is as follows:

1st column: surgery weekday (1=Monday, 2=Tuesday, 3=Wednesday, 4=Thursday, 5=Friday)
2nd column: OR number

3rd column: surgical specialty

4th column: OR entry time

5th column: start of induction time

6th column: start of surgery time

7th column: end of surgery time

8th column: end of induction time

9th column: OR exit time

10th column: surgery duration in minutes

Note: The surgery timestamps are presented between 4th and 9th column. Each timestamp corresponds to the exact hour that each event occurred.

The format of the "Timestamp2" instance is as follows:

1st column: patient number

2nd column: surgery date

3rd column: surgery stages (In block, In OR, Induction, Surgery)

4th column: start time of the surgery stage
5th column: end time of the surgery stage

Note: The surgery timestamps are presented in 4th and 5th column. Each timestamp corresponds to the exact hour that each stage starts and ends.

Figura A.3: Exemplo de um ficheiro criado que acompanha um conjunto de instancias para facilitar a sua leitura e
utilizagao.
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A.4.2 Imagens representativas do Website desenvolvido

M- < 0 orbenchmarkset.wordpress.com ta ¢ (©)

@ Create your website with WordPress.com

oo
oo

E2

Operating room planning and
scheduling benchmark set

] .- .
' 4

:L"/

v

Home Real data Generated data Data generator

Figura A.4: Parte superior da pagina de entrada no website.
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b~ < S O B @ orbenchmarkset.wordpress.com 2= ¢ © M + 88

@ Create your website with WordPress.com

Real data Generated data Data generator

Home

Here you can find a planning and scheduling benchmark set for operating rooms
to be used as a tool for testing and comparing new proposed research methods to
solve the master surgery scheduling problem and the elective patient scheduling

problem.

The benchmark set is composed by a collection of different instances - real or
generated - from distinct sources. All instances were converted to a standard
format but contain a range of different performance indicators and parameters and
are supported with instructions, explaining the format of each instance and with
additional hospital information. Some data generators are also provided to create
additional instances.

Hello! My name is Catarina Santos and I'm currently finishing my masters degree in Industrial En-

gineering and Management in Lisbon, Portugal. This website is part of my dissertation project and .

1 hope you can take the maximum benefit of it. Feel free to contact me for any additional W TECNICO
LISBOA

information.

catarina.martins.santos@tecnico.ulisboa.pt

Powered by WordPress.com

Figura A.5: Parte inferior da pagina de entrada no website, incluindo a introdugao a plataforma e o seu objetivo, bem como um resumo do seu conteudo.
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Real data

The following eight sets of instances are composed with real data shared by
hospitals and surgical day-care centers. Each one is provided by a different source
and have a different range of performance indicators and parameters, even though
they are all converted into a standard format. Along with each set, it can be found a
file that explains how the instance can be read and contains any additional
information regarding the correspondent hospital.

1instance with data inputs from an Italian hospital provided by Antonelli, D., Bruno,
G. & Taurino, T. (2018). Analysis of patient flows in elective surgery: modelling and
optimisation of the hospitalisation process. International Journal of Services and
Operations Management, 31(4), 513-529.

Contains several waiting times before entering the hospital and through the
hospital stay. The parameters presented are listed below:

= Priority
= Waiting time for admission

= \Waiting time for surgery
= Waiting time for release

Download Instance

Pages:1 2345678

Figura A.6: Pagina relativa aos conjuntos de dados compostos por dados reais. Contem varios separadores, em que cada um corresponde a um conjunto, nos
quais sao referidos os parametros existentes nas instancias e possibilita o download destas.
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Generated data

You can find below two sets of generated instances based on data inputs from
medical centers. The following sets are provided by distinct sources, with different
performance indicators and parameters but are converted into a standard format.

Collection of 224 generated instances based on data inputs from a surgical day-
care center provided by Cardoen, B, Demeulemeester, E, & Belién, J. (2009).
Optimizing a multiple objective surgical case sequencing problem. International
Journal of Production Economics, 119(2), 354-366.s.

All instances have the same performance indicators but vary in terms of size. The
parameters presented are listed below:

= Expected surgery duration
= Length of stay in the PACU

= Bottleneck instruments
= Surgery and patient information

Download Instances

Pages: 1 2

Figura A.7: Pagina relativa aos conjuntos de dados compostos por dados gerados. Contem varios separadores, em que cada um corresponde a um conjunto,
nos quais sao referidos os parametros existentes nas instancias e possibilita o0 download destas.

88



O v < © O B orbenchmarkset.wordpress.com - N¢) (©) [i'l + 88

@ Create your website with WordPress.com

Home Real data Generated data Data generator

Data generator

In order to generate new instances, five data generators based on real hospital
data can be found here. Each generator includes a range of parameters that allows
to generate new data and is followed with a file with instructions and additional
information regarding the hospital that provided the data.

1 data generator based on data from a medical center provided by Hans, E.
Wullink, G. Van Houdenhoven, M., & Kazemier, G. (2008). Robust surgery
loading. European Journal of Operational Research, 185(3), 1038-1050.

Here you can also find a surgery scheduling benchmark set proposed by Erwin
Hans based on a deterministic proximity evaluation.

The parameters presented are listed below:

= Average surgery duration

= Standard deviation of the surgery duration
= Percentage of non-elective surgeries

= OR availability

Pages: 1 2 3 4 5

Figura A.8: Pagina relativa aos geradores de dados. Contem varios separadores, em que cada um corresponde a um conjunto, nos quais sao referidos os
parametros existentes nestes e possibilita o download das mesmos.
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