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Resumo

No contexto do bloco operatério podem ser identificados diferentes grupos de stakeholders
que apresentam objectivos de planeamento conflituosos, no que diz respeito aos seus interesses
individuais, em relagédo ao sistema cirurgico. Desta forma, este trabalho propée uma abordagem
multi-objectivo de optimizagao e simulagao do processo de agendamento cirlrgico, que incorpora
as diferentes perspectivas e interesses das partes envolvidas. Esta abordagem pode ser decom-
posta em duas fases principais, uma de optimizagao e outra de simulacédo. Assim, para a primeira
fase, um modelo de optimizagéo foi desenvolvido de forma a obter uma solugédo de agendamento
semanal optimizada. Para a segunda fase, foi desenvolvido um modelo de simulag&o do processo
cirurgico, de forma a analisar a solugao optimizada na primeira fase e comparar os respectivos re-
sultados com uma solugéo considerada como representativa de uma agenda real. A metodologia
é testada num contexto de um caso de estudo relativo a um hospital publico portugués.

Palavras-chave: Bloco operatério, stakeholders, multi-objectivo, optimizagéo e simulagao.

vi






Abstract

In the operating room context, different stakeholders can be identified and grouped according to
their individual interests, which may reflect different planning goals for the surgical system opera-
ting processes. This way, this paper proposes a multi-objective approach to optimise and simulate
the surgical scheduling process, which incorporates the different perspectives and interests of the
stakeholders involved. This approach can be decomposed into two main phases, one of optimisa-
tion and the other of simulation. Thus, for the first phase, an optimisation model was developed in
order to obtain an optimised weekly scheduling solution. For the second phase, a simulation model
of the surgical process was developed in order to analyse the optimised solution, obtained in the
first phase, and compare the respective results with a solution considered to be representative of a
real schedule. The methodology is tested in a case study context concerning a Portuguese public
hospital.

Keywords: Operating theatre, stakeholders, multi-objective, optimisation and simulation.
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1 Introducao

Neste capitulo é introduzido ao leitor, de um modo geral, o bloco operatério e a sua dindmica
no contexto do hospital, descrito na seccdo [1.1. De seguida, sdo apresentados os objectivos que
se espera alcancar com a elaboragdo deste trabalho, descritos na seccdo [.4, bem como a moti-
vacdo que despoletou o interesse na escolha deste tema, expressa na secgdo [1.3. Finalmente, é
apresentada a estruturagdo completa da dissertacdo, correspondente a secgdo [1.4.

1.1 O bloco operatério

Em Portugal, nos ultimos 20 anos, a despesa publica com a saude tem sido uma parcela con-
sideravel do orcamento de estado e os seus valores tém vindo a crescer, tal como sugere o grafico
da figura P4 em anexo (secgdo ), com excepgéo do intervalo entre 2011 e 2013 inclusive, cuja
descida se deveu principalmente ao impacto da crise econdmico-financeira na economia nacional.
Esta crise que afectou o pais, principalmente entre 2008 e 2013 (Sakellarides et al. 2014), dificultou
a capacidade de cobrir gastos de tal ordem, e assim acompanhar o crescimento de investimento
em saude publica verificado até entao, o que condicionou a oferta de recursos médicos. Por outro
lado, a crescente tendéncia de envelhecimento da populagdo tem gerado um consequente au-
mento da procura de cuidados de saude (VanBerkel & Blake 2007), aumentando a pressao sobre
a oferta limitada de recursos. Assim sendo, é razoavel desenvolverem-se esfor¢os para optimizar
a gestdo dos recursos na saude, melhorando o desempenho dos sistemas, homeadamente no
que diz respeito a hospitais publicos.

No que diz respeito aos hospitais, em média, mais de 60% das admissdes de pacientes devem-
se a intervengdes cirurgicas, que representam 40% das despesas totais do hospital (Guerriero &
Guido 2011|). Para além da importancia da prestagédo de servigos de saude na sociedade e do
referido peso financeiro no hospital, a complexidade inerente a gestdo de blocos tem levado a
que, muitas vezes, os gestores sejam incentivados a apoiarem as suas decisdes em trabalhos de
investigacdo, nomeadamente na procura de solucdes para problemas especificos da respectiva
area hospitalar (identificados no capitulo ), com o objectivo de melhorar o desempenho do sistema
cirurgico.

A importancia deste tipo de problemas tem provocado um crescente interesse por parte dos
investigadores, principalmente no dominio do planeamento e agendamento de salas cirurgicas,
que por sua vez tem induzido um aumento constante do nimero de contribui¢gdes da investigagcao
operacional, no desempenho dos blocos, ao longo do tempo (Cardoen et al. 20104). Os contributos
da investigagao tém sido principalmente no desenvolvimento de varios procedimentos que actuam
para reduzir os custos, melhorar o fluxo de pacientes, fornecer tratamento atempado e utilizagéo
maxima dos recursos disponiveis (Guerriero & Guido 2011).

Acontece que grande parte desses trabalhos, presentes na literatura, tém tido uma certa ten-
déncia para se focar nos assuntos mais técnicos dos problemas que visam solucionar (dados rela-
cionados com recursos, estimativas de procura, entre outros parametros...), ou seja, nos aspectos
considerados mais relevantes pelos investigadores, preocupados com a formulagdo matematica
dos modelos (Franco & Hamalainen 2016). Desta forma, tém sido menosprezados os préprios in-
dividuos envolvidos nos sistemas que a investigacédo operacional pretende optimizar, resultando
em solugdes que sugerem a implementagao de procedimentos que muitas vezes ignoram tanto in-



teresses como outras caracteristicas comportamentais das partes envolvidas (stakeholders), des-
prezando a influéncia que isso possa ter, quer no sistema quer na implementagao de solugdes
propostas pelos investigadores (Hamalainen et al. 2013).

Assim, uma corrente diferente de investigagdo tem vindo a ganhar atencao por parte dos in-
vestigadores que, apesar de apresentar menos extensao na literatura, incide um maior foco sob
aspectos comportamentais dos intervenientes humanos nos sistemas abordados. De modo a
distinguir esta nova corrente daquilo que é considerado como a forma mais tradicional de investi-
gacao operacional, surgiu o conceito de BOR, do inglés behavioural operational research, entre a
comunidade de investigagao (introduzida na secgéo [.1)).

Com base em alguns aspectos salientados pela literatura, ainda que meio dispersa, a volta
deste conceito de BOR, é proposto o desenvolvimento de um modelo de simulagdo como forma
de apoiar a decisdo de implementagao de uma solugao de agendamento obtida por um modelo de
optimizagao, visando promover a compreensao e aceitagdo das respectivas solu¢des optimizadas
por parte dos decisores e favorecendo um entendimento entre decisores e investigadores.

Desta forma, um modelo de optimizagéo € sugerido como forma de obter uma solugdo para
atribuicao de tempos de blocos operatérios a especialidades, para que se possa proceder a um
agendamento semanal de cirurgias. Seguidamente, uma agenda de cirurgias semanal é sugerida
e analisada com recurso ao modelo de simulagédo, cuja modelacdo visa representar o sistema
cirargico referente a um caso de estudo real (baseado em informagdes fornecidas pelo HESE).

Para além do propdsito de promover a compreenséo do impacto de solugdes no sistema e
facilitar o entendimento geral entre os principais intervenientes do sistema cirurgico e investiga-
dores, o modelo de simulagao foi desenvolvido com o intuito de permitir uma analise capaz de ter
em conta diferentes perspectivas, associadas aos interesses dos principais stakeholders envol-
vidos no sistema considerado, através de uma abordagem multi-objectivo aplicada ao respectivo
contexto hospitalar.

1.2 Objectivos

Este trabalho visa destacar a corrente de investigagdo operacional associada ao conceito de
BOR, salientando a importancia da inclusao de aspectos comportamentais na elaboragao de mo-
delos, com especial foco em problemas de conflitos de interesses entre stakeholders, neste caso
aplicado ao processo de agendamento de cirurgias envolvendo blocos operatérios.

Para tal, um modelo de optimizagéo foi desenvolvido de forma a ser possivel obter uma solu-
¢ado de agendamento de cirurgias semanal optimizada. Seguidamente, um modelo de simulagao
foi também desenvolvido com o propdsito de testar e analisar solugdes, no que diz respeito princi-
palmente a resultados de KPI's que possam ser relevantes na éptica dos principais stakeholders
inerentes ao processo, neste caso relativos ao nimero total de cirurgias efectuadas, a eficiéncia
(em relacdo a cancelamentos) e ainda a taxa de utilizagao de recursos (principalmente humanos).
Outro propdsito da criagdo do modelo de simulagao foi promover a comunicagao (entre modelos
de optimizagéo e utilizadores), compreensao (das solugdes no sistema em causa) e entendimento
entre os envolvidos no processo.



1.3 Motivagao

O que mais motivou a elaboragao deste trabalho foi a necessidade crescente de apoio, que
os hospitais portugueses carecem actualmente, fruto da crescente pressao sobre a oferta limitada
de recursos/servigos médicos, derivada principalmente do envelhecimento da populagdo mundial
que necessita de crescentes cuidados médicos que por sua vez requer maiores investimentos no
desenvolvimento de métodos e equipamentos novos e dispendiosos.

Outro aspecto que motivou a elaboragdo deste trabalho, foi o facto de ainda nao terem sido
desenvolvidos muitos trabalhos que incluam aspectos comportamentais dos individuos envolvidos
no sistema em causa. Assim sendo, a possibilidade de destacar e explorar uma nova corrente de
investigacao (BOR), que tem vindo a ganhar alguma atengéo por parte dos investigadores nos
ultimos anos, e que pode potenciar novos avancos e contributos para a superagéo dos desafios
referidos relativos a gestdo de sistemas de prestacao de servigos de saude, constitui uma parte
significante da motivagdo que moveu este trabalho.

1.4 Estruturagao

O trabalho inicia-se com uma breve introdugéo (presente capitulo) para dar um enquadramento
ao leitor daquilo que vai ser o tépico principal. E apresentada uma breve contextualizagdo do
ambiente hospitalar relativo a area de cirurgia, evidenciando algumas dificuldades relativas aos
principais problemas de gest&o do bloco operatério (secgdo [I.1). Ainda no presente capitulo, sdo
apresentados os objectivos que a dissertagao visa alcancar (seccdo [1.2), bem como os propésitos
que sustentam a motivagéo para abordar este topico (secgdo [1.3). A presente secgdo (seccdo
[i.4), serve apenas para facilitar ao leitor a compreensao do trabalho desenvolvido através de uma
estruturagdo geral do respectivo trabalho.

O Capitulo @ é focado na descri¢do do problema. E iniciado com uma breve descricdo da
complexidade de gest&o do bloco operatério (secgdo R.1), nomeadamente destacando as dificul-
dades relativas a tomada de decisdes e as suas implicagdes no respectivo contexto, bem como
uma breve descricdo dos niveis de decisdo do sistema cirlrgico (seccdo P.1.1). Segue-se uma
descri¢cdo de um dos principais problemas relacionado com as diferentes perspectivas, caracteris-
ticas do ambiente descrito (secgédo R.2), relativas aos diferentes stakeholders do sistema, listados
na secgao e que, por sua vez, podem causar conflitos de interesses que podem prejudicar
o entendimento entre as partes (stakeholders) envolvidas no sistema, descritos na secgao .2.2.
Por fim, sdo evidenciados outros aspectos comportamentais, expressos na literatura, capazes de
influenciar a performance do sistema que sdo destacados na seccdo R.3. A seccéo P.4 serve para
concluir e fechar este capitulo.

No Capitulo [ é feita uma revisdo de literatura, comegando pela definicdo do conceito BOR
(secgéo B.1), passando pela discricdo da sua aplicabilidade (secgéo B.1.1)), bem como o seu en-
quadramento com o tema (secgdo B.1.2). Na secgéo B.2 séo sugeridos modelos com os requi-
sitos necessarios para abordar problemas relativos a conflitos de interesses entre stakeholders.
Também sao destacadas algumas técnicas de simplificagdo de modelos multi-objectivo, para lidar
com a complexidade inerente ao contexto a que se aplicam (sec¢éo B.2.1). Finalmente, algumas
metodologias que visam incorporar outros comportamentos nos modelos, aplicados a sistemas
complexos, sdo destacadas na seccdo B.3. A secgdo [B.4 apresenta alguns exemplos de mode-



los desenvolvidos e aplicados especificamente ao contexto do sistema cirurgico, presentes na
literatura, tendo sido algumas destas ideias aproveitadas para no desenvolvimento dos modelos
propostos por este trabalho. Assim, o objectivo principal deste capitulo foi reunir ferramentas, dis-
ponibilizadas pela literatura, de modo a poder lidar e solucionar alguns dos problemas descritos
no capitulo B. Para finalizar, a seccéo 8.5 apresenta a conclus&o do respectivo capitulo.

A luz do material reunido nos capitulos anteriores, no capitulo i é apresentada a metodologia
proposta para abordar um caso de estudo real, relativo ao agendamento semanal de cirurgias
electivas de um hospital, com base em alguns dados e informacgdes fornecidas pelo respectivo
hospital.

O capitulo B, comega por introduzir o referido caso de estudo relativo ao HESE (secgéo B.1)),
destacando alguns detalhes referentes ao sistema cirdrgico do hospital em causa. Seguidamente
¢ feito um enquadramento geral do caso de estudo com a teoria destacada neste trabalho (secgao
B.2), bem como um enquadramento mais especifico com a definigdo do problema expressa no
capitulo B (seccdo B.2.1) e a revisdo de literatura expressa no capitulo @ (sec¢do 5.2.9). Final-
mente, com base no enquadramento previamente efectuado, o capitulo conclui com a definicdo
de fronteiras da parte do sistema cujo foco do trabalho deve incidir (secgéo 5.2.3).

O capitulo [ refere como foi feita a recolha e tratamento de dados utilizados no trabalho, no-
meadamente como foram obtidos alguns parametros incluidos na modelagéo de modelos (secgéo
B.1).

No capitulo [ ¢ detalhada a modelagdo de dois modelos, comegando pelas suposicdes gerais
e comuns a ambos os modelo (secgdo [7.1]), seguindo-se a descrigdo da modelagdo do modelo de
optimizacdo (seccdo [7.9) e finalizando com a descricdo da modelagdo do modelo de simulacdo
(seccdo [7.3).

No capitulo B é feita uma analise e comparag&o de duas solugdes diferentes de agendamento,
uma gerada pelo modelo de optimizagéo e outra considerada como representativa de uma solu-
¢ao do hospital em causa (obtida com base em registos histéricos reais). Numa primeira fase,
a analise e comparacao de solugdes é feita para condigbes normais de funcionamento (secgao
B.1)), baseadas em registos histéricos reais, enquanto que na segunda fase é feita uma anélise e
comparagao de solugdes para um regime variavel de funcionamento (secgéo B.2), tendo em conta
a variacao do nivel de disrupg¢ao do sistema.

Por ultimo, no capitulo § s&o feitas as conclusdes finais, algumas recomendagdes e ainda um
proposta de trabalho futuro a desenvolver, finalizando-se assim esta dissertagao.



2 Definigao do problema

Nesta secgéo sao descritos alguns problemas no contexto do bloco operatério que podem ter
influéncia nos resultados operacionais e que devem ser tidos em conta na gestdo do bloco. Em
primeiro lugar, descreve-se a complexidade inerente a gestdo do bloco e aos diferentes tipos de
decisdo que isso implica (secgéo R.1). Essas decisdes tém impacto nos resultados do sistema,
podendo ou ndo atender as expectativas dos stakeholders do bloco, que apresentam diferentes
perspectivas, destacadas na secgdo R.7. Desta forma, séo definidos os principais grupos de sta-
keholders, descritos na seccdo R.2.1, bem como um dos principais problemas resultantes destas
divergéncias, a ocorréncia de conflitos de interesses, descritos na secgdo R.2.2.

Por fim, sdo descritos outros aspectos comportamentais destacados pela literatura e que po-
dem ter influéncia na performance do sistema (secgdo R.3), quer de forma especifica ao contexto
do bloco, ou de uma forma geral, abrangendo todos os sistemas que envolvem pessoas. O capi-
tulo finaliza com uma breve conclus&o (secgdo P.4).

2.1 Complexidade de gestao do bloco operatério

A complexidade do bloco operatério e os problemas inerentes ao sistema, tornam dificil a to-
mada de decisbes por parte dos gestores hospitalares. Perante tais dificuldades que possam
surgir, uma das principais pressdes sentidas pelos gestores esta associada a oferta limitada de
recursos, o que tem motivado a busca por uma melhor eficiéncia na utilizagdo de recursos, tal
como referido na introdugéo (secgéo [1.1)).

Para além de recursos materiais (instalagbes, equipamento especializado, unidades de acolhi-
mento pré-operatorias, blocos operatorios, unidades de cuidados pds-anestésicos e unidades de
cuidados intensivos), gerir blocos operatérios implica também gerir recursos humanos (cirurgioes,
anestesistas, enfermeiros, etc.) (Guerriero & Guidg 2011). Cada um deste tipo de recursos implica
diferentes abordagens no que diz respeito a sua gestéo, no sentido de que a gestdo de pessoas
nao deve ser encarada da mesma forma que a gestao de recursos materiais.

As decisoes relativas a gestao de blocos que se tomam, tém impacto nos resultados do sis-
tema. Desta forma os decisores, nao sendo completamente racionais e apresentando limitagdes
cognitivas, perante sistemas complexos podem apresentar dificuldades no que diz respeito a to-
mar boas decisdes (Giannoccarg 2013, Simon 1979). Deste modo, a investigagéo operacional tem
contribuido de uma forma crescente no processo de tomada de decisbes, apesar de a maioria dos
modelos assumir as pessoas envolvidas nos processos operacionais como sendo completamente
racionais (Gino & Pisang 2008), o que nao se verifica de todo (Simon 1979).

No ambito de blocos operatodrios, tipicamente, os problemas mais abordados, na literatura, por
parte dos investigadores, dizem respeito a problemas de alocagao de recursos e agendamento de
cirurgias. Nao é de admirar a atengao dada pelos investigadores a este tipo de problemas, dada
a complexidade que podem envolver, dificultando a tomada de decisdes do gestor, bem como o
impacto que essas decisdes podem apresentar nos resultados do sistema, fazendo destes proble-
mas assuntos de extrema importancia do ponto de vista da gestdo de blocos. Segue-se uma breve
descricao das implicagdes de cada um destes problemas na dindmica do bloco, respectivamente.



Alocacao derecursos: ¢é necessario determinar a quantidade de recursos a serem disponibiliza-
dos, o numero e tipos de cirurgias a realizar, o pessoal médico envolvido, e os custos relevantes,
a fim de maximizar o lucro ou minimizar os custos (Guerriero & Guida 2011). Acarreta alguns
desafios na medida em que o sobre-dimensionamento da capacidade incorre em custos desne-
cessarios e o sub-dimensionamento provoca ineficiéncias indesejaveis.

Agendamento de cirurgias: uma das dificuldades reside sobretudo no grau de incerteza as-
sociado a pacientes urgentes que possam surgir, aos atrasos que podem ocorrer (de pacientes,
cirurgides ou até relativos a duragdo das cirurgias) bem como as restrigbes de capacidade da
respectiva unidade hospitalar (Cardoen et al| 20108). Além disso, outros factores, tais como di-
ferentes especialidades cirurgicas e prioridades de pacientes para o servigo também devem ser
considerados. O principal objectivo, neste contexto, é tentar alcancar a agenda que melhor se
adequa, de modo a tornar todo este servigo o mais eficiente possivel, garantindo capacidade su-
ficiente para atender a eventuais pacientes urgentes que possam surgir de forma inesperada. E
importante referir também que este tdpico esta relacionado com a alocacao de recursos supra
mencionada, pois para se poder fazer cumprir uma dada agenda, é necessario que a estratégia
de alocagéao de recursos definida assim o permita.

No contexto dos referidos problemas, a tomada de decisdes pode ser considerada critica nos
processos associados, pois essas decisdes podem traduzir-se em boas ou mas solugdes, tendo
em conta o respectivo impacto nos resultados do sistema cirtrgico. De modo a facilitar a analise
de decisao, no contexto da complexidade do sistema em causa, € comum na literatura as decisdes
serem agrupadas em diferentes tipos de decisao, mediante algumas caracteristicas relacionadas
com a suas implicagdes a nivel de impacto no sistema. A préxima secc¢do apresenta uma breve
descri¢do distingdo dos diferentes tipos de decisdo, com base na literatura.

2.1.1 Niveis de decisao

Um decisor pode-se deparar com diversos tipos de decisdo, envolvendo diferentes aspectos
e muitas vezes associadas a diferentes horizontes temporais de resultados. Na literatura é fre-
quente considerar-se que as decisdes de gestao do bloco operatério podem ser tomadas a trés
niveis principais de decisdo: estratégico, tactico e operacional.

Nivel Estratégico - Os intervenientes na decisdo pertencem a um nivel hierarquico superior
dos quadros do hospital (geralmente directores e gestores administrativos hospitalares) e estas
decisdes tipicamente tém em conta um horizonte temporal mais alargado (a longo prazo) (Cardoen
et al. 2010b).

Decisdes deste nivel incluem, por exemplo, um problema de alocagao de recursos, em que o
tempo de alocagéo aos cirurgides varia de acordo com os objectivos do gestor, que podem ser
maximizar a utilizagao do bloco operatério, minimizar as horas extra dos trabalhadores, minimizar
o custo total ou maximizar o lucro. E também necessario determinar tanto o nimero como os
tipos de cirurgias a realizar, o pessoal médico envolvido, e os custos relevantes, tendo em conta



a capacidade dimensionada do hospital. Muitas vezes outras unidades hospitalares podem ter de
ser consideradas também neste tipo de decisdo, como é o caso da unidade de cuidados intensivos
(UCI), dependendo da forma como interagem e influenciam a area de cirurgia hospitalar.

As previsdes usadas no planeamento estratégico baseiam-se em dados histéricos e normal-
mente o respectivo horizonte temporal € de um ou mais anos (Guerriero & Guida 2011)).

Nivel Tactico - E ao nivel tactico que diz respeito o desenvolvimento de um plano mestre de
agendamento para um determinado horizonte temporal de planeamento (normalmente de 1 a 3
meses), conhecido como Master Surgery Schedule (MSS). No problema do MSS, o gestor do bloco
operatério define a atribuicdo de tempos especificos de cada bloco operatério a diferentes grupos
de cirurgides por dia, com base na disponibilidade de tempo dos blocos operatérios previamente
estabelecida a nivel estratégico, de acordo com os objectivos do gestor do bloco operatério para
a implementacao do MSS (Cardoen et al| 2010b).

Os dados histéricos e a procura real/prevista (por exemplo, em termos de lista de espera e
pedidos de consulta para cirurgias) s&o utilizados como input. E criado um novo MSS sempre que
a quantidade total de tempo de um bloco operatério muda (Guerriero & Guidg 2011)).

A natureza especifica de um MSS (ou seja, a sua ciclicidade) determina a programacao dos
varios tipos de cirurgias, que podem ser agrupados de acordo com homogeneidade a nivel ciclico
(duragao da cirurgia, duracao da estadia) e a nivel econémico (grupo relacionado com o diagnés-
tico, cddigos de procedimento). Um MSS definido especifica a rotina diaria de cada bloco, ou seja,
uma lista de tipos de cirurgia recorrentes que deve ser realizado durante um ciclo de planeamento
(Guerriero & Guidg 2011)).

Nivel Operacional - Nesta fase, as decisdes sao tomadas ao nivel do paciente no curto prazo,
com base no MSS previamente desenvolvido a nivel tactico, que por sua vez é condicionado pelas
decisdes de alocagao de recursos referentes ao nivel estratégico. Existem dois tipos principais de
processos de agendamento: offline scheduling e online scheduling.

No offline scheduling, o processo tem em conta o calendéario antecipado pelo MSS, onde as
cirurgias dos pacientes sdo agendadas (advanced scheduling) e as respectivas sdo sequenciadas
de acordo com o nivel prioritario do paciente (allocation scheduling) (Guerriero & Guidg 2011)).

Para além de possiveis atrasos de chegada de pacientes ou atrasos em cirurgias, um dos prin-
cipais factores que pode complicar ainda mais o problema é a chegada de pacientes de urgéncia,
que sao os principais causadores de incerteza e variabilidade no processo operacional e cujo seu
processo de agendamento é feito para um curto prazo, correspondendo ao online scheduling,
(Cardoen et al) 20108, Guerriero & Guidg 2011)).

Estes trés niveis de decisdo dependem uns dos outros, porque o resultado das actividades ou
decisdes relativas a um nivel sdo as entradas para o seguinte (Guerriero & Guidg 2011)).

E importante referir neste contexto que os interesses e motivagdes pessoais, bem como os
atributos comportamentais dos envolvidos no processo de tomada de decisdes, afectam acentu-
adamente a respectiva tomada de decisdo (Mantel et al. 2006) e, desta forma, os resultados do



sistema. E assim relevante referir as diferentes perspectivas dos stakeholders e tentar concilia-las
de modo a promover um equilibrio unanime e consensual, com o intuito de alcangar uma maior
aceitacdo de solugdes resultantes de modelos que abordem os problemas no bloco, e desta forma
melhorar o nivel de satisfagdo global dos stakeholders.

2.2 Diferentes perspectivas

Uma vez que os blocos operatérios ndo envolvem apenas um stakeholder, podem ocorrer con-
flitos resultantes das divergéncias a nivel de interesses e motiva¢des dos stakeholders envolvidos
no sistema. Isto pode levar a que as decisbes que sdo tomadas a nivel do bloco possam gerar
alguma discoérdia e descontentamento por parte de um ou mais grupos de intervenientes do res-
pectivo sistema. Por exemplo, um inquérito realizado na Suiga no inicio da década de 2000, por
Sieber & Leibundgut (2002), revelou que na amostra dos hospitais publicos considerada, apenas
26% dos anestesistas estavam satisfeitos com o sistema de agendamento em vigor no hospital
que integravam.

Desta forma, as decisdes do bloco devem ter em conta os diversos objectivos relativos aos
diferentes stakeholders, nao devendo ser baseadas em apenas um critério (Wachtel & Dexter
2008), o que justifica a utilizagdo de modelos de optimizacdo multi-objectivo (sec¢do B.2.1) para
abordar problemas que envolvem diferentes grupos de pessoas no que diz respeito aos seus
interesses e motivagdes. Infelizmente, considerar objectivos multiplos ao mesmo tempo que se
trata de decisbes inerentes aos diferentes niveis de decisdo, pode resultar numa dificuldade e
complexidade acrescida na elaboragdo dos modelos, bem como um esforgo computacional mais
elevado podendo mesmo comprometer a obtengao de solugdes para resolver problemas relativos
a casos reais (Cappanera et al| 2016).

Apesar da dificuldade/impossibilidade de agradar de igual modo todos os agentes, é muito
importante tentar enquadrar as decisdes com os diferentes interesses, a fim de nivelar a satisfagdo
individual stakeholders de uma forma justa e equitativa. No entanto, ndo existem muitos estudos
que tenham explicitamente em conta esta questdo (Rachuba & Werners 2014).

Para melhor compreender o contexto deste sistema, é importante identificar e caracterizar os
seus intervenientes e a forma como actuam e se relacionam entre si. Desta forma propde-se um
levantamento dos principais stakeholders envolvidos na area de cirurgia hospitalar, com base em
alguns trabalhos existentes na literatura acerca de blocos (Cardoen et al! 2010b,a, Guerriero &
Guido 2011, Glouberman & Mintzberg 2001)), literatura envolvendo métodos multi-objectivo para
lidar com conflitos de interesses entre stakeholders (Cappanera et al. 2016, Marques & Captivg
2017), bem como alguns trabalhos envolvendo uma corrente de investigagdo mais direccionada
para a componente comportamental (Hamalainen 2015, Franco & Hamalainen 2016).

2.2.1 Levantamento de stakeholders

Os stakeholders identificados foram agrupados em 5 grupos principais, de acordo com as suas
semelhangas a nivel de interesses e forma de interagir com o sistema. Assim, com base na lite-
ratura acerca de blocos/hospitais, segue-se uma breve descricdo acerca dos respectivos grupos
considerados como representativos dos stakeholders chave, no contexto do sistema cirurgico hos-
pitalar, entre os quais: Pacientes, pessoal/staff, gestores/administradores, investigadores e comu-



nidade.

Pacientes: todos aqueles a que o respectivo servigo de cirurgia é prestado. Duas classes
principais de pacientes sao frequentemente consideradas na literatura acerca de planeamento e
marcagao de cirurgias em blocos operatérios, podendo assim ser considerados como electivos
ou nao-electivos (Cardoen et al. 2010&). A classe dos electivos representa pacientes para os
quais a cirurgia pode ser planeada com antecedéncia, enquanto que a classe dos nao-electivos,
menos coberta pela literatura (Samudra et al! 2016), agrupa pacientes para os quais uma cirurgia
€ inesperada e exige ao hospital a capacidade de resposta para encaixar a cirurgia num curto
prazo (Cardoen et al| 2010a).

Dentro da classe dos electivos podem ainda ser considerados dois tipos de pacientes, os ambu-
latérios e os internados/internos, visto que estas sub-classes podem influenciar o tipo de processo
pré cirurgico. Os pacientes de ambulatério tém que dar entrada no hospital, podendo incorrer em
atrasos ou faltas de comparéncia, ao contrario dos internados que necessitam de transporte por
parte de enfermeiros para o bloco ou sala de anestesia. Os pacientes ambulatérios tipicamente
dao entrada e saida do hospital no espago de um dia.

No que diz respeito a classe dos ndo-electivos, os pacientes podem ainda ser associados a
um rétulo de prioridade, urgente ou emergente, com base na necessidade de resposta por parte
do hospital a chegada do paciente (ou seja, o tempo de espera até ao inicio da cirurgia). A cirurgia
de pacientes emergentes (emergéncias) tem de ser realizada o mais rapidamente possivel (até
2 horas (Guerriero & Guido 2011)), enquanto que pacientes urgentes (urgéncias) referem-se a
pacientes que estdo suficientemente estaveis para que a sua cirurgia possa ser, se necessario,
adiada por um curto periodo (Cardoen et al| 2010b).

De modo a perceber como se caracteriza o tipo de afluéncia aos servigos de cirurgia, se ne-
cessario, os pacientes podem ainda ser agrupados de acordo com a analise ABC, capaz de dividir
os respectivos em 3 classes de categorias de afluéncia (Guerriero & Guidg 2011)), o que para os
propositos deste trabalho ndo vai ser necessario considerar.

Stafflpessoal: todo o pessoal envolvido no trabalho operacional relativo aos blocos opera-
térios tais como cirurgides, técnicos, assistentes e auxiliares de cirurgia, enfermeiros e médicos
anestesistas. Os cirurgides sao os médicos responsaveis pelas cirurgias, lideram toda a equipa
de intervencgao cirurgica, e exercem também grande parte do poder de decisdo dos processos
cirurgicos. Os técnicos do bloco estdo encarregues da parte mais técnica ligada as intervengdes
cirargicas, como por exemplo sistemas e aparelhos electronicos que auxiliam as respectivas inter-
vencgdes. Os assistentes, como o nome indica, fornecem a assisténcia que os cirurgides possam
necessitar durante a cirurgia, como por exemplo facilitar o acesso a determinadas ferramentas.
Os auxiliares de cirurgia estdo encarregues de preparar o bloco antes e depois das intervengdes
cirdrgicas. Os enfermeiros sao responsaveis pela monitorizagao e prestacdo de cuidados a pa-
cientes. Por ultimo, os médicos anestesistas sdo responsaveis pelo processo de anestesia pré e
pos operatorio (Glouberman & Mintzberg 2001|, Wiegmann et al. 2007, Cardoen et al. 2010a).

Gestores: este grupo é constituido por todos aqueles que sao responsaveis pelas decisdes
tomadas em relacao aos blocos operatérios, tais como os gestores administrativos ou gestores de



operagdes (Guerriero & Guido 2011). Os gestores exercem controlo essencialmente sobre recur-
sos e sobre a forma como estes s&o distribuidos.

Investigadores: Para além da investigacdo na area da medicina, outros investigadores tam-
bém podem ser integrados neste grupo e desta forma serem considerados stakeholders, na me-
dida em que, apesar de serem considerados externos ao hospital, muitas vezes sdo envolvidos
através da propria investigacao e, os seus comportamentos também podem ter alguma influencia
na performance do sistema (Hamalainen 2015), especialmente porque sdo muitas vezes respon-
saveis pelo desenvolvimento e implementagao de novas solugbes nos processos hospitalares.
Neste grupo estao incluidos os considerados practioners da investigagéo, tais como programado-
res/modeladores, analistas, facilitadores, consultores ou todos aqueles que participam nos pro-
cessos OR e cujo seu papel e identidade importam na perspectiva do BOR (Franco & Hamalainen
2016).

Comunidade: A comunidade é constituida por todos os individuos da sociedade envolvente.
Os seus interesses sdo defendidos pelo governo eleito e pelo sistema juridico, assim como por
grupos consultivos de varios tipos. A comunidade exerce influéncia no sistema de uma forma indi-
recta e externa ao hospital, como por exemplo através de pressao social (exercida essencialmente
pelos meios de comunicagao social ou por manifestagdes publicas), ou despedimentos, de justa
causa, de directores de topo por parte de autoridades como o ministério da saude (Glouberman &
Mintzberg 2001).

Especialmente nos paises onde o sistema de saude se baseia no principio da cobertura uni-
versal e financiado pela tributagdo geral, os decisores politicos, que representam a comunidade,
sdo encorajados a estabelecer objectivos especificos em termos de tempo méximo antes do tra-
tamento e a controlar a taxa de cumprimento das datas marcadas para cirurgias (Cappanera et al.
2016). O acesso adequado aos cuidados de saude é um dos principais eixos estratégicos consi-
derados no Plano Nacional de Saude Portugués (PNS). A orientagao estratégica do PNS procura
assegurar o melhor desempenho e adequagéo dos cuidados, maximizando ao mesmo tempo a
utilizagao de recursos, qualidade, equidade e acesso (Marques & Captivg 2017).

Esta proposta de divisdo de stakeholders em diferentes grupos passa também por assumir que
em cada um desses grupos existem caracteristicas semelhantes entre os respectivos membros,
nao s6 na forma de actuagao no sistema, como também no que diz a partilha de interesses co-
muns entre os mesmos. Assim, a proxima secg¢ao apresenta uma breve descri¢ao dos interesses
representativos dos grupos seleccionados, bem como a ocorréncia de conflitos de interesses entre
0s respectivos grupos.

2.2.2 Conflitos de interesses dos stakeholders

Muitas vezes as rela¢des de interaccao existentes entre os grupos de stakeholders podem ser
complexas, dado os interesses divergentes que possam surgir. Os objectivos dos stakeholders po-
dem ser complementares, caso optimizar um objectivo implique a optimizagao de outro, ou podem
ser conflituosos (Rachuba & Werners 2014). Conciliar os diferentes objectivos relacionados com
redugao de custos, aumentos de performance, tipicos do departamento administrativo da unidade
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hospitalar, e ainda garantir a satisfacdo dos interesses dos restantes stakeholders apresenta-se
como uma tarefa ardua.

Assim sendo, é razoavel considerar que este tipo de problemas tem uma natureza multi-
objectivo. A suaresolugao requer a consideragao dos stakeholders supra-mencionados, tais como
gestores de topo, pessoal do bloco operatdrio (cirurgides, anestesistas, enfermeiros), gestores de
cama e pacientes, cujas prioridades sédo frequentemente conflituosas. Os gestores de topo dos
hospitais, por exemplo, tendem a concentrar-se em maximizar o numero de cirurgias programa-
das, aumentar os niveis de utilizagao de recursos e obter baixos custos. A programagao de um
elevado numero de cirurgias permite, de facto, aumentar as receitas hospitalares e reduzir o tempo
médio de espera dos pacientes. A maximizagéo das cirurgias programadas, contudo, pode levar
a picos na utilizagc&o diaria de blocos operatérios e camas, bem como a necessidade de recorrer
a horas extraordinarias. Isto entra em conflito com os interesses do pessoal do bloco operatério
e dos gestores de camas. O pessoal do bloco espera que a carga de trabalho seja equilibrada
ao longo das sessdes para evitar trabalho suplementar e o risco associado a sessdes excessiva-
mente ocupadas. Da mesma forma, os gestores de camas estéo interessados em evitar picos na
utilizagao das camas, uma vez que a sobrelotagao pode causar riscos, interrupgdes de horarios
e a recolocacgéo de pacientes ja hospitalizados. Os pacientes, por sua vez, querem minimizar
o tempo de espera para serem tratados, o0 que apoia a existéncia de objectivos especificos em
termos de tempo maximo, como ja referido anteriormente, impostos pela comunidade ao hospi-
tal. Ainda assim, o cumprimento das datas de vencimento dos pacientes, contudo, pode reduzir
0 numero de casos que é possivel agendar, para um dado periodo de tempo, e desta forma criar
problemas em termos de alocagédo de tempo e recursos a blocos operatérios e de equilibrio de
camas (Cappanera et al] 2016, Rachuba & Werners 2014, Samudra et al] 2016). E importante no-
tar que dentro do mesmo grupo pode ocorrer também conflitos de interesses (conflitos internos).
Por exemplo, os pacientes podem ter preferéncias conflituosas no que diz respeito ao momento e
ao cirurgiao responsavel pela sua cirurgia ou o pessoal do bloco pode discordar na atribuigdo de
turnos ou ter preferéncias de equipa de trabalho (Cardoen et al. 2010b, Samudra et al| 2016), o
que complica ainda mais o problema.

Tentar conciliar os diferentes objectivos dos intervenientes, de uma forma ponderada, pro-
movendo solugdes com bons resultados distribuidos de forma equilibrada, com bons niveis de
aceitacao e satisfacdo geral, tem sido um enorme desafio no contexto do bloco operatério. Para
simplificar esta analise, a tabela [l, em anexo na secgao [, apresenta os cinco grupos supra men-
cionados, de acordo com o0s seus objectivos ligados aos seus interesses, bem como alguns KPIs
que podem medir os niveis de desempenho relativos a esses objectivos.

Tentar conciliar os diferentes objectivos dos intervenientes, de uma forma ponderada, pro-
movendo solugbes com bons resultados distribuidos de forma equilibrada, com bons niveis de
aceitacdo e satisfagdo geral, tem sido um enorme desafio no contexto do bloco operatério. Para
além dos interesses dos stakeholders, existem outros aspectos comportamentais que podem in-
terferir no processo de decisao e desta forma afectar desempenho do sistema. A préxima seccao
destina-se a destacar alguns desses aspectos comportamentais.
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2.3 Outros aspectos Comportamentais

Para além dos interesses e motivagdes dos stakeholders, outros comportamentos podem ser
analisados, visto que estes podem afectar o desempenho do sistema, podendo contribuir ou com-
prometer o alcance dos objectivos individuais de cada grupo de stakeholders. Existem aspectos
comportamentais especificos do sistema em causa, bem como aspectos mais gerais, comuns a
todos os sistemas envolvendo pessoas. Segue-se assim uma breve descricdo de ambos.

Aspectos comportamentais especificos: Apesar do crescente contributo de trabalhos de in-
vestigacao ter permitido o desenvolvimento de modelos que visam abordar problemas, no contexto
do bloco operatério (Cardoen et al. 2010b), a modelagéo e implementagédo destes modelos que
visam auxiliar os decisores no processo de tomada de decisbes, apresenta inimeros desafios.
isto acontece nao s6 pela complexidade dos préprios modelos, como também pelos objectivos
conflituosos dos intervenientes e ainda pela gestdo das expectativas em relagdo aos resultados,
que podem nao ser os ambicionados face ao eventual investimento de tempo e recursos em in-
vestigacao (Cardoen et al| 20108). A gestao/administracao hospitalar, por exemplo, apresenta-se
muitas vezes relutante em mudar os procedimentos ou estimular mais investimentos na investiga-
¢ao quando a implementacao dos algoritmos e procedimentos nao é directamente acompanhada
por ganhos financeiros significativos a curto prazo ou uma redugao significativa dos custos opera-
cionais (Cardoen et al. 20104).

Também é de notar que, para além das dificuldades que possam surgir devido a limitagdes
humanas, como capacidade cognitiva limitada face a complexidade do sistema, um gestor pode
apresentar ainda um certo nivel de resisténcia a mudancga na implementagao de uma eventual
solucao proposta pelos modelos de optimizacao, devido a dificuldade em compreender a mesma
solugao no contexto do problema e ao receio de incorrer em piores resultados (Giannoccaro 2013).

Por outro lado, os investigadores muitas vezes nao estdo enquadrados o suficiente no seio
da complexidade da gestdo de blocos, para abordar correctamente determinados problemas e,
portanto, falta algum tipo de consciéncia do poder das técnicas de gestdo de operagdes para
captar este tipo de viséo integrada (Cardoen et al, 201058).

Aspectos comportamentais gerais: E bastante comum nos estudos de investigagao operacio-
nal supor-se que o decisor seja completamente racional e informado. A verdade é que as pessoas
com essa responsabilidade de deciséo perante sistemas dindmicos e complexos apresentam limi-
tagdes tipicas da sua capacidade humana (Simon 1979). Tal como Gino & Pisang (2008) sugerem,
podem ser evidenciados comportamentos tipicos humanos, que podem influenciar a performance
de qualquer sistema envolvendo pessoas, tendo em conta que os seus interesses e motivagcoes
pessoais bem como os atributos comportamentais dos envolvidos no processo de decisdes que
afectam acentuadamente a respectiva tomada de decisdo (Mantel et al| 2006), entre os quais:

» Evitar informacgao adicional: A tendéncia das pessoas para evitar informagédo que possa
complicar os cenarios hipotéticos e desta forma gerar desconforto mental.

» Selectividade de informagédo: A tendéncia das pessoas para procurar informagéo consis-
tente com os seus pontos de vista ou hipoteses.
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» Correlagao iluséria: A tendéncia das pessoas para acreditarem que duas variaveis possam
estar correlacionadas quando o mesmo nao acontece.

* Procrastinagdo: Tendéncia a adiar acgbes ou tarefas para um momento posterior.

» Conservadorismo: a dificuldade das pessoas em actualizar as suas opinidées ou crencas
mesmo quando recebem novas informacgdes.

» Excesso de confianga: pode ocorrer quando um individuo se sente bastante confiante em
relacdo aos seus comportamentos devido a sucessos passados ou a bons resultados, agindo
de uma forma menos cautelosa.

» Resisténcia a mudanca: relaciona-se com a dificuldade de um decisor em mudar ou mesmo
de considerar novas alternativas devido principalmente ao receio de obter piores resultados,
ou seja, traduz o nivel de aversao ao risco do decisor em causa (Giannoccarg 2013).

» Capacidade cognitiva: relaciona-se com a habilidade de um decisor de elaborar cenarios de
resultados crediveis para uma dada configuragdo de elementos de deciséo e ainda compa-
rar diferentes configuragées, incluindo a capacidade de detectar aquelas que correspondem
a melhor escolha (Giannoccarg 2013).

2.4 Conclusao do capitulo

Com este capitulo podemos concluir que a dindmica da gestédo do bloco é complexa principal-
mente devido aos diversos tipo de decisdo com que um gestor se pode deparar. Os resultados
dessas decisdes podem nao agradar de igual forma a todos os envolvidos no processo, gerando
alguma controvérsia, o que torna este processo ainda mais complicado dada a influéncia exercida
por todas as partes. Também no que diz respeito a forma como os agentes humanos actuam
no sistema, pode concluir-se também que o comportamento dos respectivos pode ter impacto no
sistema e, por isso, é relevante ser analisado. Assim, dois tipos de problemas comportamentais
principais podem ser destacados como relevantes neste contexto. Um primeiro tipo de problema,
ja reconhecido por diversos trabalhos como relevante, relativo a conflitos de interesses entre sta-
keholders é destacado, assim como um segundo tipo de problema, relativo a outros aspectos
comportamentais que possam ter influéncia no sistema e que, embora muito pouco aprofunda-
dos pelos investigadores no contexto hospitalar, pode ter interesse na medida em que constitui
uma nova vertente na area do comportamento com potencial na éptica da investigagdo. Assim,
analisar a maneira como estes comportamentos influenciam e sao influenciados pelo sistema tem
interesse, ndo so pela relagao com a componente comportamental mas também pelo potencial de
explorar melhorias de desempenho do préprio sistema. Para facilitar a complexidade da analise
das multiplas interac¢des entre todos os agentes do sistema e o respectivo desempenho global,
existem algumas abordagens suportadas pela base tedrica destacada na revisao de literatura (ca-

pitulo B).
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3 Revisao de literatura

Este capitulo comega com a introdugado do conceito de BOR (secgao B.1]), destacando a impor-
tancia desta nova corrente de investigagao e explorando o potencial da inclusdo da componente
comportamental humana na formulagao de modelos, como forma de contribuicdo para a melhoria
de desempenho do sistema em causa (secg&o e seccdo B.1.2). Para este trabalho, o prin-
cipal foco de incisdo comportamental foi relativo ao problema, destacado na seccéo .3, relativo
a conflitos de interesses das diferentes partes envolvidas no sistema em causa. Por essa razao,
na seccdo .2 sdo destacadas algumas técnicas presentes na literatura, nomeadamente relativas
a formulag&o de modelos multi-objectivo (secgdo B.2.1), para lidar com problemas de conflitos de
interesses entre stakeholders aplicados a blocos operatérios.

Apesar do foco do trabalho, no que diz a componente comportamental, ter sido principalmente
direccionado a conflitos de interesses entre os envolvidos no processo cirdrgico, tendo em conta
a importancia desta componente, foi destacada alguma literatura referente a diferentes formas de
inclusao de aspectos comportamentais em modelos, no contexto de sistemas complexos (sec-
¢ao [3.3). Devido & limitagdo de suporte tedrico envolvendo BOR no contexto do bloco operaté-
rio, alguns trabalhos destacados na secgéo B.3 s&o relativos a outros sistemas que n&o o bloco
operatoério, nomeadamente trabalhos aplicados a disciplina de SCM (Gestao de Cadeias de Abas-
tecimento), mas cujo conhecimento pode ser adaptado ao contexto dos problemas de gestao de
blocos operatdrios, visto que correspondem a sistemas complexos envolvendo pessoas. Ainda
assim, na secgéo B.4 sdo destacados alguns trabalhos aplicados especificamente ao contexto de
blocos operatdrios e cujas ideias serviram de base para a elaboragdo de ambos os modelos de-
senvolvidos tendo em conta os objectivos deste trabalho, descritos mais adiante na secgéo [f. O
capitulo finaliza com uma breve concluséo (sec¢éo B.5).

3.1 De OR a BOR, a inclusao da componente comportamental

Em muitas outras disciplinas, a atengao ao estudo de questdes comportamentais torna-se proe-
minente quando o seu nucleo tedrico atinge a maturidade. Isto tem acontecido em areas como eco-
nomia, finangas, contabilidade, gestao estratégica, gestdo de operagdes e outras areas (Franco &
Hamalainen 2016). Desta forma, a semelhanga das disciplinas supra referidas, com o desenvol-
vimento da investigacao operacional (OR), surge a necessidade de incorporar uma componente
comportamental, surgindo assim o termo BOR (do inglés Behavioural operational research).

Tal como referido na introducdo (secgdo [1.1), inumeros trabalhos de investigacdo tém sido
desenvolvidos e aplicados no contexto do bloco operatério, de forma crescente nos ultimos anos
(Cardoen et al. 20108), e assim alguns procedimentos tém sido adoptados de modo a lidar com
problemas tipicos do sistema cirirgico. Acontece que, mesmo que a implementagao de tais pro-
cedimentos, sugeridos pela solugdo dos modelos propostos pelos investigadores, possa ser assu-
mida, os autores dificilmente fornecem detalhes sobre o processo de implementagdo, o que pode
dificultar bastante na identificacdo das causas que levaram ao fracasso ou das razdes que leva-
ram ao sucesso da respectiva implementacao pratica (Cardoen et al. 20108). Por conseguinte, o
fornecimento de informagdes adicionais sobre os factores comportamentais, que coincidem com
a implementagéo propriamente dita, pode ser relevante para a comunidade de investigagao (Car-
doen et al. 2010b).
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Assim, algumas criticas tém sido apontadas a tendéncia da investigacdo operacional em focar-
se demasiado em aspectos mais matematicos da formulacdo de modelos, deixando de lado os
préprios individuos envolvidos nos processos (Hamalainen et al. 2013). Perante tais insuficiéncias
por parte da investigacao operacional (OR), ndo é de admirar que a prépria evolugao da disciplina
tenha ocorrido no sentido de desenvolvimento de uma nova vertente de investigacédo, que com-
plementa a investigagdo operacional com uma componente comportamental, e assim surge o
conceito de BOR.

3.1.1 Aplicabilidade do BOR

Behavioural operational research (BOR), ou em portugués investigagao operacional e compor-
tamental, visa acrescentar a investigagédo operacional a componente do comportamento humano,
isto é, tenta incorporar nos modelos de optimizagao parametros representativos do comportamento
humano e/ou aplicar medidas a nivel de solugéo que visem interferir com certos comportamentos.

Assim, duas correntes principais de trabalho dentro do BOR podem ser identificadas. A pri-
meira corrente, com mais histéria na disciplina de investigagao operacional (OR), concentra-se na
utilizac&o de técnicas tipicas de investigacdo operacional para modelar o comportamento humano
em cenarios complexos (Franco & Hamalainen 2016). Por exemplo, existe uma longa tradicao
de modelagao do comportamento humano na analise de decisdes e System Dynamics (Franco &
Hamalainen 2016).

Assim sendo, pode-se considerar que o BOR pode ser aplicado de uma forma passiva, quando
apenas sao tidos em conta os comportamentos humanos nos modelos sem que haja uma intengao
de os alterar. Por exemplo, Giannoccarg (2013) testam o impacto de determinados aspectos com-
portamentais (nivel de resisténcia a mudancga e capacidade cognitiva) de um decisor hipotético,
na performance de um dado sistema. Importante notar que modelar o comportamento humano
como entidades passivas, que séo previsiveis ou dentro de uma gama de variagdes, € diferente
de modelar pessoas reais porque o seu comportamento depende de intuicdes inconscientes, en-
viesamentos, sentimentos e tracgos dificeis de identificar (Greasley & Owen 2016).

A segunda corrente investiga como o comportamento afecta ou é afectado por processos apoi-
ados pelos modelos OR em contextos individuais, de grupo e organizacionais. Embora ainda rela-
tivamente pouco estudada, esta corrente esta a receber uma atengao crescente tanto de académi-
cos como de profissionais de investigagdo operacional, particularmente na Europa (por exemplo,
Franco & Hamalainen (2016) e Hamalainen et all (2013)). Pode-se considerar assim esta corrente
como uma forma activa de BOR, quando sao aplicadas medidas cujo intuito € promover alteragdes
em determinados comportamentos humanos. Por exemplo, Hamalainen et al) (2013) elaboraram
um estudo que sugere que a forma como é transmitida a informacao aos trabalhadores pode ter
influéncia no nivel de compreensao acerca da evolugao de um sistema pelos respectivos, o que
por sua vez pode afectar as decisdes tomadas, neste caso a nivel operacional, e que por fim, pode
ter impacto no desempenho do préprio sistema.

Apesar das diferencas, as duas correntes partilham o objectivo comum de conceber e imple-
mentar intervengdes apoiadas pela investigagéo operacional para melhorar os sistemas e opera-
¢bes organizacionais (Franco & Hamalainen 2016). No fundo, quer seja de uma forma activa ou
passiva, a aplicabilidade pratica do BOR consiste principalmente em considerar os aspectos com-
portamentais humanos nos modelos, para poder assim explorar o potencial que existe na melhoria
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do desempenho dos sistemas que envolvem pessoas. Isto porque a componente humana pode
ser considerada critica no funcionamento da maioria dos sistemas, influenciando a forma como o
sistema se desenvolve bem como afectando a sua performance (Gino & Pisang 2008).

O BOR apresenta um enorme potencial que pode ser explorado também na optimizagdo do
sistema cirurgico. E, no entanto, preciso perceber de que forma se pode aproveitar e enquadrar
no contexto de blocos operatorios.

3.1.2 Enquadramento do BOR no contexto do bloco operatério

Existem varias maneiras de aplicar esta nova componente comportamental no contexto do
sistema em causa, dependendo do problema que se pretenda solucionar. Ao nivel da componente
referente ao comportamento humano foram destacados dois problemas principais no capitulo @,
um relativo aos conflitos de interesses entre diferentes grupos de stakeholders e outro relativo a
comportamentos verificados na literatura que podem ter influéncia na performance do respectivo
sistema. Assim sendo, é preciso perceber como se pode abordar este tipo de problemas, de forma
a poder incluir caracteristicas comportamentais, nao sé como condicionantes do modelo (de forma
passiva) mas também como potencias factores de desenvolvimento (de forma activa).

O BOR pode ser decomposto em trés areas de investigagdo: comportamento nos modelos,
comportamento com modelos, e comportamento para além dos modelos (Kunc et al; 2020). Desta
forma, é interessante avaliar como se pode enquadrar cada uma destas areas no contexto hospi-
talar.

Comportamento nos modelos A primeira area avalia a representagdo do comportamento nos
modelos propostos pela investigacdo operacional. O comportamento humano pode ser incluido
em modelos de muitas formas diferentes, dependendo dos pressupostos dos investigadores. Por
exemplo, pode ser assumido que os decisores sao completamente racionais ou apenas parcial-
mente racionais. Greasley & Owen (2016), estruturam a inclusao do comportamento nos modelos
como externa ou interna. Abordagens que incluem o comportamento de forma externa correspon-
dem a métodos que simplificam os modelos eliminando o comportamento do modelo, podendo
desprezar os aspectos comportamentais ou inclui-los de forma externa (por exemplo deixando o
decisor interagir com um simulador). Abordagens que incluem o comportamento humano de forma
interna, podem representa-lo como um fluxo (onde se assume que as pessoas se comportam da
mesma forma, fluindo ao longo do sistema), como entidades (onde s&o vistas de forma singular,
obedecendo a regras particulares de procedimento, tal como um maquina ou recurso material),
através de uma tarefa (ou seja modela a acgao de resposta a uma sequéncia de tarefas, asso-
ciada a uma performance) e finalmente, de uma forma individual (modelando o comportamento
com base em caracteristicas individuais bem como interaccdes com terceiros). A figura R5, em
anexo (seccdo [), apresenta uma estrutura sugerida por Greasley & Owerl (2016), que facilita a
compreenséao dos diferentes métodos de inclusdo comportamental.

Algumas questdes desta area de investigacdo no dmbito de sistemas relacionados com os
cuidados de saude, destacadas por Kunc et al| (2020), s&o as seguintes:

1. Como séo retratados os pacientes nos modelos?
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2. As técnica usadas determinam uma representagao adequada do paciente no sistema?

3. Que tipo de comportamento é assumido representativo do trabalho do pessoal?

Comportamento com modelos

Esta area esta relacionada com o modo de utilizagdo de modelos pelos decisores que, muitas
vezes, podem nao utilizar o modelo como o modelador esperava. Assim, o foco esta na forma
como as pessoas utilizam modelos para a tomada de decisées, principalmente no tipo de informa-
¢ao que utilizam e a forma como a processam. Devido a tendéncia de evitar informagéo adicional
(descrita na secgdo R.3), os decisores nao utilizam necessariamente toda a informagao disponi-
vel e preferem aplicar computag¢des o mais simples possivel. Algumas questdes de investigacao
desta area de BOR nos cuidados de saude, propostas por Kunc et alf (2020), s&o:

1. Como é que uma organizagao de cuidados de saude/utilizador utiliza modelos?
2. Qual é o papel de modelos para alcangar o sucesso na alocagéo de pacientes?
3. Em que circunstancias os decisores recorrem ao modelo?

4. Como é que os médicos complementam a sua heuristica (ou os seus métodos usuais) com
os conhecimentos transmitidos pelo modelo?

Comportamento para além dos modelos

Por ultimo, a area de comportamento para além dos modelos, tal como o nome indica, preocupa-
se com o impacto no comportamento para além da utilizacado de modelos. Isto porque os modelos
sdo mais do que meras técnicas matematicas ou de estruturagédo de problemas. Sao criados para
ter impacto para além dos resultados que sugerem, sao também instrumentos de pensamento e
formas de melhor compreender um determinado sistema real (ou parte dele) (Kunc et al| 2020).

Muitas vezes os modelos podem mesmo ser considerados como uma representagéo externa e
explicita de parte da realidade, sendo uma ferramenta Util a que as pessoas podem recorrer para
melhor compreender, gerir e controlar essa parte da realidade. Desta forma ha uma necessidade
de fazer modelos através de um processo de discussao e acordo sobre a concepcao e utilizagao
do modelo sustentado pelo contexto social. Assim, os métodos de investigagéo operacional tém
também uma natureza social (Kunc et al. 2020).

O comportamento para além dos modelos € a area que visa compreender o impacto dos mo-
delos da perspectiva da natureza social supra-mencionada. A maioria dos modelos nao prescreve
acgao directa, porque sdo apenas um guia € a acgao € uma actividade colectiva que visa a me-
Ihoria ao nivel do sistema. Portanto, o comportamento para além dos modelos pretende avaliar
o nivel de inclinagdo para agir e modificar o ambiente no esfor¢co de resolugdo de problemas, re-
sultante da utilizagdo de modelos. Quando o modelo € utilizado para representar um problema
com um grupo de decisores, entdo o comportamento para além do modelo observado é eficacia
colectiva. A eficacia colectiva pode ser associada ao processo de interpretacédo e integragdo na
aprendizagem organizacional. De uma perspectiva de aprendizagem organizacional, o modelo
pode ajudar a institucionalizar rotinas, regras ou procedimentos (Crossan et al. 1999). Algumas
questdes de investigacdo desta area de BOR em cuidados de saude, propostas por Kunc et al.
(2020), sao:
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1. Como o comportamento é alterado num hospital apds a implementagao de um sistema de
agendamento?

2. Como o pessoal melhora a sua eficacia colectiva ao recorrer as indicagdes propostas pelo
modelo?

Desta forma, as questdes sugeridas por Kunc et al! (2020) podem servir de guia para o de-
senvolvimento de modelos BOR para abordar sistemas relativos a hospitais, tal como o bloco
operatorio, de acordo com as areas de investigacdo comportamental que visem abranger. Assim,
um modelo que seja bem sucedido nas trés areas destacadas, ou seja, com uma boa inclusédo de
aspectos comportamentais no modelo, favorecendo uma correta utilizagdo por parte dos utilizado-
res e, com um impacto positivo na forma de actuagéo no sistema real, por parte dos elementos do
sistema que utilizam o modelo, pode ser considerado como um modelo completo a luz do trabalho
desenvolvido por Kunc et al! (2020). Assim, de uma forma resumida, os modelos querem-se efica-
zes (na representagéo e obtencgéo de solugdes para um dado sistema), user friendly (simpaticos
para o utilizador) e activos (no sistema real, promovendo boas acgbes dos elementos do sistema
real, com impacto positivo), o que nem sempre é facil no contexto de sistemas reais complexos.

Para esta revisao de literatura, foram destacadas essencialmente técnicas relacionadas com
a inclusao de comportamentos nos modelos (descritas nas seguintes secg¢des), ou seja, incidindo
um maior foco sobre a area de comportamento nos modelos.

3.2 Técnicas para lidar com conflitos de interesses

De modo a incluir possiveis divergéncias entre diferentes stakeholders nos cuidados de saude
e especialmente nos hospitais, alguns autores propéem modelos de analise e suporte para o pla-
neamento e a tomada de decisdes baseados em varios critérios, representativos dos interesses
que podem ser afectados pelas decisdes tomadas (Kou & Wu 2014, Morton 2014, Diaby et al.
2013). Da mesma forma, no que diz respeito ao bloco operatério, modelos que incorporem multi-
plos critérios podem ser uma mais valia, dado que permitem lidar com o problema de conflitos de
interesses referido na secgdo .. Assim, a natureza complexa do bloco, envolvendo diferentes
stakeholders que apresentam diferentes objectivos perante os resultados do sistema de progra-
magao cirurgica, tem encorajado os investigadores a desenvolver modelos multi-objectivo para a
obtengao de novas solugdes para resolver problemas neste contexto, especialmente problemas
de agendamento de cirurgias (Cappanera et al. 2016, Banditori et all 2013, Rachuba & Werners
2014).

Tal como referido no capitulo B, ter em conta multiplos objectivos na optimizacdo de um modelo
pode ser complexo a nivel de modelagao e pode acarretar um esforgo computacional elevado,
especialmente no contexto do bloco operatério que se apresenta como um sistema complexo
envolvendo varios niveis de decisao.

Outro aspecto a salientar é a forma como se faz a ponderacdo entre os critérios correspon-
dentes aos objectivos no processo de optimizacdo. Em modelos de apoio a deciséo é frequente o
recurso a atribuicao de pesos a diferentes atributos considerados relevantes na perspectiva de um
decisor (por exemplo, Weber & Borcherding 1993), mas quando se trata de conflitos de interes-
ses entre stakeholders, a atribuicdo de pesos pode ser mais controversa, visto que podem existir
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diversas perspectivas tal como descrito na seccéo R.2.

Desta forma, a secgao apresenta algumas técnicas, presentes na literatura, que visam
simplificar a complexidade caracteristica de modelos multi-objectivo, bem como uma forma de
ponderar diferentes objectivos na optimizagdo dos modelos.

3.2.1 Modelos de optimizagdao multi-objectivo

Os modelos multi-objectivo, como o préprio nome indica, tém em conta diferentes critérios,
relativos a tomada de decisdo, que sdo directamente incluidos nas fungbes de optimizacao dos
modelos. De modo a lidar com a complexidade caracteristica da formulagdo de modelos multi-
objectivo, referida no capitulo [}, destacam-se alguns procedimentos na literatura, relativa a blocos
operatorios, tais como: usar um ou mais critérios como restri¢des, reduzir o horizonte temporal de
planeamento ou ponderar o tipo de decisbes versus numero de objectivos (Cappanera et al|2016).

Usar um ou mais critérios como restricao: Este tipo de abordagem permite reduzir o nimero
de objectivos a optimizar o que pode simplificar significativamente o problema. Os critérios sao
representativos de interesses dos stakeholders que podem ser conflituosos ou complementares
(Rachuba & Wernerg 2014). Passar alguns dos critérios para restricdes, ao invés de objectivos,
tem maior potencial quando os critérios representam interesses conflituosos, que é exactamente
um dos problemas destacados no capitulo .

Dois critérios sao considerados conflituosos quando se apresentam negativamente correlaci-
onados no que diz respeito ao desempenho individual de cada um, ou seja, quando melhorar o
desempenho de um esta directamente associado a perdas de desempenho do outro. Por ou-
tro lado, critérios complementares séo aqueles que apresentam uma correlagao positiva entre os
respectivos niveis de desempenho, ou seja melhorar o desempenho de um, esta associado a
melhorias de desempenho do outro. Por esta razao é que aplicar um critério como restricao de
outro, que represente um objectivo, apenas tem interesse caso estes sejam conflituosos, pois as-
sim o critério restritivo garante um determinado nivel de satisfagéo individual enquanto o critério
objectivo é optimizado pelo algoritmo de busca de solugao.

De modo a determinar o nivel aceitavel de satisfacéo individual de cada critério tratado como
restricdo, uma forma possivel seria reunir com os representantes de cada grupo de stakeholders,
visando alcancgar um possivel entendimento consensual entre os intervenientes. Tal como suge-
rido por Meskens et al| (2013), que relata a discussao com o pessoal do bloco operatério acerca da
importancia das restrigbes. Foram discutidas restricdes nédo so6 de caracter material como também
de caracter comportamental, inclusive preferéncias dos cirurgiées, apesar da maioria das restri-
¢bes nado tenham chegado a ser incluidas nos modelos desenvolvidos.

Reduzir o horizonte temporal de planeamento: Reduzir o horizonte temporal de planeamento
limita o tipo decisdes que podem ser tomadas, na medida em que decisdes associadas a hori-
zontes temporais superiores ao horizonte definido ndo sao consideradas nas variaveis de decisao
dos modelos. Horizontes temporais mais curtos estao também associados a menores niveis de
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incerteza, devido ao facto de se trabalhar com dados mais apurados, actuais e com menos in-
certeza associada as previsdes efectuadas. Assim sendo, os modelos tornam-se mais simples, o
que permite uma folga maior para consideragao de objectivos multiplos.

Ozkarahan (2000), por exemplo, elabora um modelo cuja abordagem envolve a classificagdo
de prioridade dos pedidos de cirurgia para um determinado dia (horizonte temporal reduzido) com
base em restricbes de blocos, utilizagdo de salas, preferéncias dos cirurgides e capacidades de
cuidados intensivos e visando optimizar objectivos conflituosos relacionados com a melhor utili-
zacgao de recursos, diminuigdo de horas extraordinarias e o aumento dos niveis de satisfagdo do
pessoal e dos pacientes.

Ponderar o tipo de decisdes versus niumero de objectivos: Neste tipo de abordagem algu-
mas decisdes sdo consideradas como previamente definidas, desenvolvendo-se assim um modelo
focado em problemas mais especificos (normalmente relativos apenas a um nivel de deciséo) e
desta forma com menor nimero de decisdes a ter em conta. A simplificagdo do modelo do lado
das decisbes torna a complexidade relativa a optimizagao dos multi-objectivos mais suportavel a
nivel de esforgo computacional.

Cappanera et al| (2016), por exemplo, visando optimizar 4 objectivos diferentes, nomeada-
mente (i) taxa de cumprimento da data de vencimento do paciente, (ii) utilizagdo do bloco, (iii)
utilizagdo de cama e (iv) nUmero de cirurgias programadas, assume que 0s casos cirurgicos na
lista de espera do hospital ja se encontram organizados em grupos cirurgicos , ou seja, em grupos
homogéneos de casos caracterizados pela mesma especialidade, por um tempo cirlrgico espe-
rado semelhante e duracao esperada da estadia do paciente também semelhante.

Apos aplicagao de tais técnicas de simplificacdo cuidada dos modelos, sem que estes percam
credibilidade, e estando definidos os objectivos a optimizar, é preciso compreender como pode ser
feita a ponderagao desses critérios pelo modelo no processo de optimizagdo. Isto com o intuito
de garantir que a solugdo final proposta pelo modelo é realmente favoravel de um modo geral,
atendendo de uma forma equitativa aos diferentes objectivos. Rachuba & Werners (2014) sugere
um procedimento que consiste na minimizagao de distancias normalizadas.

Minimizacao de distancias normalizadas: Ter em conta diferentes objectivos na optimizagao
implica desenvolver métodos capazes de ponderar entre diferentes critérios. Ponderar entre dife-
rentes critérios, implica garantir que o modelo procede de forma razoavel na selecgéo de solugbes
viaveis, em que muitas vezes pode implicar prejudicar um ou mais objectivos em prol de melhorias
em outros, cuja relagdo perda versus beneficio assim o justifique. Este tipo de ponderagcédo nem
sempre é facil de definir, ndo sé pelas divergéncias relativas a cada grupo de stakeholders, como
também pela relatividade inerente a comparacgao entre KPIs diferentes. Dois KPIs distintos, para
além de serem relativos a diferentes performances, podem nem sequer se encontrar nas mesmas
unidades de medida (Rachuba & Werners 2014).

Por exemplo, Rachuba & Werners (2014) propée um método que consiste em optimizar o MSS
tendo em conta trés objectivos diferentes: minimizar o tempo de espera do paciente (em dias),
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minimizar as horas extra do pessoal do bloco (em horas) e minimizar o numero de cancelamentos
de cirurgias (numero de cirurgias canceladas). A fim de lidar com a ponderagdo entre critérios
diferentes, medidos por KPIs em unidades diferentes, é sugerido um método que consiste em:

1. Optimizagao individual: Optimizar o modelo para cada objectivo de forma individual, ob-
tendo o melhor cenario possivel (cenario optimista) para cada um dos objectivos, registando
os respectivos KPIs como medidas de referéncia.

2. Criagao de distancias normalizadas: gerar variaveis auxiliares de medida com o propdsito
de representar a distancia normalizada entre o desempenho de uma dada solugéo relativa
a cada objectivo optimizado individualmente. Esta normalizagao pode ser calculada através
de uma propor¢ao entre os niveis de um dado KP/ atingido e o nivel relativo ao cenario opti-
mista para cada objectivo (também pode incluir o cenario pessimista). Assim, uma distancia
normalizada assume valores iguais ou superiores a 0, sendo que 0 significa que o cenario
optimista para um dado objectivo foi alcangado. Estas distancias normalizadas também po-
dem ser convertidas numa variavel de satisfagdo/aceitagao, variando entre O e 1, de forma
inversa a distancia, sendo que 0 corresponde ao limite de aceitabilidade de uma solugéo por
parte de um stakeholder (ndo aceita solugdes que traduzam piores resultados que um dado
cenario) e 1 corresponde ao 6ptimo individual (cenario optimista).

3. Minimizar as distdncias normalizadas: por fim, a solugdo considerada como ¢ptima é
aquela que minimiza a soma total das distancias normalizadas relativas a todos os 6ptimos
individuais. Caso as distancias tenham sido convertidas em variaveis de nivel de satisfa-
¢ao/aceitagao, entdo o modelo deve maximizar o respectivo nivel de aceitagdo total dos
intervenientes.

Normalmente n&o existe uma solugao que simultaneamente optimize todas as fungdes objec-
tivo. Em particular, nenhuma solugao sera plenamente aceite por todas as partes interessadas.
Assim, o objectivo deste método € encontrar um calendario que seja aceitavel, pelo menos até um
certo grau, para cada uma das partes envolvidas (Rachuba & Werners 2014).

Para além dos conflitos de interesses, outros comportamentos devem ser tidos em conta na
dinamica do sistema em causa, tal como destacado na sec¢éo R.3. Apesar de nao haver muitos
trabalhos que incluam aspectos comportamentais e as suas implicagdes e interacgdes no sistema
cirurgico, é possivel extrair alguns dos avangos que tém acontecido em outras areas que nao os
hospitais, envolvendo outros sistemas complexos, como por exemplo trabalhos aplicados a areas
envolvendo gestdo de cadeias de abastecimento (Giannoccarg 2013). Assim, a proxima secgao
visa introduzir alguns desses avancgos, incluindo alguns tipos de modelos que tém sido desen-
volvidos com o propdsito de abordar sistemas complexos, com base teérica principalmente na
Complexity Science (CS).

3.3 Incorporacao de aspectos comportamentais em modelos

Esta secgdo destina-se a destacar alguns trabalhos que exploram técnicas de incorporagéo
de alguns comportamentos em modelos, no contexto de sistemas complexos. Alguns autores,
tais como Giannoccarg (2013), Pathak et al. (2007), Lansing (2003) e Chan (2001) defendem
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que a CS, que estuda sistemas complexos, € uma disciplina que fornece uma base tedrica para
a formulagdo de metodologias Uteis para abordar sistemas de natureza complexa, tal como os
sistemas de saude modernos (Roure et al. 2015).

A principal vantagem da aplicagao de uma ciéncia baseada na complexidade é que as metodo-
logias residem na possibilidade de compreender como os aspectos comportamentais podem afec-
tar o funcionamento e a evolucao dos sistemas operacionais, permitindo o seu desenvolvimento
espontaneo, tendo em conta as caracteristicas do sistema e os devidos factores comportamentais
dos individuos envolvidos. Tais metodologias permitem também ajudar a superar a dificuldade de
prever e compreender quais as estratégias aplicadas a nivel dos individuos que podem conduzir a
um comportamento colectivo mais adequado de acordo com os propdésitos definidos (relacionado
com a area de comportamento para além dos modelos, referida por Kunc et al. (2020)). Além
disso, em comparacado com os métodos experimentais, sdo menos dispendiosos e mais eficazes
do que experiéncias praticas (Loch & Wu 2007).

A aplicagao das metodologias propostas pela CS a sistemas reais, passa por assumir que estes
se podem fazer representar por Complex adaptive Systems (CAS). Um CAS é essencialmente
uma classe especial de sistemas complexos que vai-se recompondo estruturalmente ao longo do
tempo de forma coerente, adaptando-se e emergindo sem qualquer entidade singular a gerir ou
controlar deliberadamente (Holland 2002). Adaptagéo, auto-organizagdo e co-evolugdo sdo as
principais caracteristicas dos CAS (Giannoccarg 2013).

Segundo alguns autores (Giannoccarg 2013, Choi et al| 2001, por exemplo), os sistemas ope-
racionais reais tais como processos, fabricas, empresas e cadeias de abastecimento, ou neste
caso, os sistemas de saude modernos (Roure et al| 2015), podem ser representados como CAS,
devido ao facto de nesses sistemas haver uma série de multiplos condutores independentes bem
como agentes humanos que tomam decisdes utilizando as suas préprias heuristicas e esquemas,
auto-organizando-se e interagindo uns com 0s outros e co-envolvendo-se com o respectivo ambi-
ente dindmico em que estdo inseridos (Choi et al, 2001|). Assim sendo, o comportamento humano
pode ser visto como condutor central de um CAS que represente um sistema operacional real
(Giannoccarg 2013). No caso dos blocos operatérios é de destacar a existéncia de diferentes in-
tervenientes humanos no sistema, que sao independentes e heterogéneos e que tomam as suas
decisdes utilizando heuristicas e esquemas pessoais tal como descrito por Choi et al, (2001).

Assim, as metodologias baseadas na CS permitem o desenvolvimento de modelos que permi-
tem incluir factores comportamentais. Estas metodologias sdo adequadas para modelar n&o s6 as
caracteristicas dos individuos, tais como as suas capacidades pessoais, atitudes e limitagdes cog-
nitivas, mas também os factores que afectam as interacgdes sociais e a caracterizagcao de grupos
e populagdes, que sdo novas questdes comportamentais que podem ser incluidas nos respectivos
modelos (Loch & Wu 2007)). Davis et all (2007)) destaca 5 abordagens diferentes no que diz res-
peito ao desenvolvimento de CAS-based models, entre os quais System dynamics (SD), Genetic
Algorithm (GA), Cellular Automata (CA), Stochastic Processes (SP) e Adaptive Landscape (AL).
Seguem-se alguns exemplos especificos de utilizacdo de cada um desses modelos, permitindo a
inclusdo de aspectos comportamentais.

Rudolph & Repenning (2002) recorreram a abordagem SD para compreender de que forma
pequenas perturbagdes, em processos dentro de organizagdes, por vezes desencadeiam catas-
trofes subitas no respectivo sistema. Um outro exemplo é a aplicacdo da abordagem SD a um
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contexto hospitalar, por Brailsford et al. (2004), onde foi desenvolvido um mapa conceptual do
sistema de cuidados de saude electivos e de emergéncia, mostrando os potenciais percursos dos
pacientes como um fluxo através do sistema. Os resultados da simulagdo permitiram, entre outras
coisas, detectar os pontos criticos do sistema (bottlenecks), conceder previsdes futuras relativas
a capacidade de atingir os objectivos impostos pelo governo, relativos a satisfacdo da crescente
procura de cuidados médicos, e ainda aumentar o nivel de compreensao da dindmica do sistema
por parte dos utilizadores (gestores hospitalares) (Brailsford et al. 2004).

Por exemplo, Zoti (2002) utilizou uma abordagem de GA para modelar o comportamento de
negociacéo de um negociador com informacao privada. Os genes eram as regras de negociacao
do negociador, que definiam quando oferecer um contrato e quando aceitar ou rejeitar a oferta
de outro. Entre outros aspectos, o estudo esclareceu os efeitos de informagao completa e incom-
pleta na produgéo de resultados ineficientes (isto €, ndo optimizados), tais como atrasos e falta
de acordo. Os algoritmos genéticos sao particularmente aplicaveis para descrever como agentes
heterogéneos (organizagdes, por exemplo) aprendem solugdes melhoradas (por exemplo, melhor
forma organizacional, melhor estratégia) através da experimentagdo. Como tal, esta abordagem
€ consistente com alguns aspectos importantes da aprendizagem humana, tais como acc¢éo ba-
seada na experiéncia, importancia da experiéncia recente, sintese criativa de ideias, e ocorréncia
de erros (Zoti 2002).

Lomi & Larsen (1996) utilizaram modelos CA para estudar a teoria da dependéncia da den-
sidade e da tens&o entre a concorréncia e os processos de legislacdo. As organiza¢des foram
agrupadas por zonas umas em relagdo as outras numa grelha bidimensional. As organizagdes
possuiam regras de petigao (afectando apenas as da vizinhanga) e de legislagdo (afectando todas
as organizagfes). Os autores observaram entdo como as interacgdes competitivas e legislativas
entre organizagdes (i.e., interacgdes de micro-nivel) afectaram a densidade populacional, as taxas
de fundacgao, e as taxas de fracasso (i.e., padrées de macro-nivel) ao longo do tempo.

Carroll & Harrison (1998) apresentam um bom exemplo de aplicagdo de uma abordagem SP no
contexto do estudo comportamental relativo a organizagdes. Estes autores desenvolveram varias
I6gicas tedricas subjacentes para a proposta, ja existente, de que a heterogeneidade da posse,
numa organizagao, esta relacionada com a heterogeneidade da cultura. Os seus esforgos repre-
sentam uma tentativa de desenvolver um modelo formal de um processo que liga as distribui¢cdes
de duragédo de servigo (LOS) a heterogeneidade cultural nas organizagdes e nas equipas de ges-
tao de topo. Utilizaram um modelo de simulagdo computacional para examinar a plausibilidade da
suposicao comum, mas questionavel, sobre a relagédo entre a heterogeneidade no LOS (relativa
a posse) e a heterogeneidade na cultura. O modelo sugeriu que a relagao de posse-cultura é ge-
ralmente positiva, tal como geralmente assumido pela investigagcdo demogréfica organizacional,
mas que a forga desta ligagéo varia consoante o contexto. Ainda assim, as simulagées verificaram
a ligagao posse-cultura para uma vasta gama de condig¢des (Carroll & Harrison 1998).

Um bom exemplo de utilizagdo da abordagem AL é dado por Giannoccara (2013), que recor-
rendo a formulagdo de um modelo NK fitness Landsacape, estudou alguns factores comporta-
mentais como a capacidade cognitiva e a resisténcia a8 mudanga de um hipotético decisor (neste
exemplo um gestor de uma cadeia de abastecimento). A analise de simulagdo de Giannoccaro
(2013) permitiu mostrar que o desempenho da cadeia de abastecimento varia com o nivel de ca-
pacidade cognitiva do decisor e a sua resisténcia a mudanga. Em particular, o desempenho da
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cadeia de abastecimento aumenta a medida que o nivel de a capacidade cognitiva melhora para
qualquer uma das trés estruturas da cadeia de abastecimento consideradas. Além disso, os re-
sultados mostraram que a capacidade cognitiva do decisor torna-se mais importante, em termos
do seu impacto no desempenho, conforme a complexidade da cadeia de abastecimento aumenta.
Um outro resultado do estudo sugeriu que o aumento da resisténcia 8 mudancga diminui o desem-
penho da cadeia de abastecimento, apesar de nao ter tanto impacto no desempenho global como
a capacidade cognitiva (Giannoccarg 2013).

No que diz respeito a trabalhos desenvolvidos com foco na incorporagdo da componente com-
portamental, ndo existe uma literatura muito extensa, ainda assim, é possivel aproveitar algum
conteudo no sentido de que, mesmo que o foco principal ndo seja a incorporagéo de aspectos
comportamentais, muitas vezes verificam a inclusdo de aspectos comportamentais nas suas me-
todologias. Desta forma seguem-se alguns exemplos de trabalhos desenvolvidos e aplicados no
contexto de blocos operatérios, cujas ideais foram aproveitadas no desenvolvimento deste traba-
lho, nomeadamente na elaboragéo dos modelos descritos mais adiante na seccgéo [7.

3.4 Exemplos de trabalhos aplicados ao contexto do sistema ciruargico

Roure et all (2015) propée uma metodologia para dimensionar uma nova area de servigo de
cirurgia para pacientes ambulatérios de um hospital, através de uma analise de desempenho uti-
lizando Discrete-Event Simulation (DES). Isto permitiu o teste e analise de multiplos cenarios sem
incorrer em custos operacionais nem riscos associados a possiveis falhas no sistema real, com o
objectivo de obter o numero 6ptimo de pacientes que podem ser levados diariamente para cirurgia
no servigo, sem provocar atrasos relativos a hora de encerramento da respectiva area cirurgica,
bem como os recursos associados (niUmero de camas, macas e recursos humanos envolvidos),
necessarias para optimizar o fluxo de pacientes. Desta forma, alguns resultados experimentais de
simulacao foram obtidos, primeiramente para a area de cirurgia ambulatéria operando até a data
e, numa segunda fase, para a nova area projectada, tendo se obtido melhores niveis de desem-
penhos para a nova area projectada. Finalmente, foi também realizada uma analise de risco para
detectar passos sensiveis no novo percurso do paciente apds a extensao do servigo, de modo a
ajudar os decisores com a implementagéo processual envolvendo a area de cirurgia ambulatéria,
como por exemplo a sugestdo de implementagéo de um sistema de comunicagéo electrénico cen-
tral para evitar perdas de informagao que possam ocorrer na comunicagao por telefone (Roure
et all 2015).

Banditori et al| (2013) apresenta uma abordagem que combina um modelo de optimizagéo e
simulagcao com o proposito de obter uma solugdo de agendamento cirdrgico optimizada e robusta,
com o objectivo de rentabilizar o fluxo de pacientes no sistema cirdrgico, mais concretamente na
area de cirurgia ambulatoria. Através da abordagem optimizacdo-simulagao, foi possivel optimizar
uma solugédo de agendamento bem como exercer uma analise de robustez da solugédo tendo em
conta a aleatoriedade inerente a duragao de realizagéo de cirurgias bem como ao tempo de estadia
de um paciente (LOS). O trabalho desenvolvido por Banditori et al| (2013) sugeriu que, através
do planeamento de agendamentos de cirurgias por grupos, em vez de casos individuais, e da
combinagéo de optimizacao e simulagéo, é possivel obter solugdes de agendamento optimizadas,
robustas e faceis de implementar.
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Fugener et al! (2017) inclui aspectos comportamentais, nomeadamente o facto de as pessoas
nao serem completamente racionais, de uma perspectiva econdémica, nas suas decisdes, e anali-
sou a forma como os cirurgides estimam as durag¢des de cirurgias e de que forma este comporta-
mento pode influenciar os resultados do sistema. Um dos aspectos destacados, nas estimativas
de duracgdes cirurgicas, é a ancora da média, onde os decisores apresentam uma tendéncia em
fazer estimativas e previsdes de acordo com a média relativa a registos passados, o que muitas
vezes resulta num enviesamento sistematico em relagdo ao planeamento éptimo, neste caso de
duragdes de cirurgias. Assim algumas hipoteses de enviesamento foram testadas e confirmados
pelos resultados experimentais, nomeadamente: A hipétese de os cirurgides planearem consis-
tentemente duragdes cirurgicas demasiado longas (ou demasiado curtas) nos casos em que a
duragéo optima p* é inferior (ou superior) a duragdo média 1 de uma cirurgia; A hipotese de os
cirurgides evitarem a sobre-utilizagdo em vez da subutilizagdo e, como consequéncia, as dura-
¢bes planeadas sao tendenciosas para cima; A hipétese de os cirurgides confrontados com a
duragéo da cirurgia de planeamento mostrarem uma mudanga mais forte em direc¢gdo a média e
darem tendencialmente mais importancia aos custos de utilizagdo excessiva de recursos do que
os decisores em estudos de inventario newsvendor comparaveis (Fugener et al. 2017).

Denton et al. (2007)) desenvolveram um modelo estocastico de optimizagdo do agendamento
cirurgico diario, que teve em conta a incerteza na duragao de cirurgias, incluida de uma forma es-
tocastica. Testaram algumas heuristicas de obtengcao de agendamentos cirurgicos, entre as quais
algumas regras de sequenciacao de cirurgias baseadas nas diferentes dura¢des esperadas de
acordo com o tipo de cirurgia. Uma das conclusées deste trabalho foi que o desempenho do pro-
cesso de agendamento esta relacionado com a qualidade de planeamento de duragdes cirdrgicas
(previsdes), bem como com o tipo de regras de sequenciagédo que se adopta, nomeadamente, os
resultados obtidos indicaram que a pratica comum de agendar casos mais longos e mais comple-
X0s mais cedo na programacao diaria pode ter um impacto negativo nas medidas de desempenho
de blocos operatorios, tais como utilizagdo de recursos e custos de horas extraordinarias.

Tancrez et all (2009) utiliza um modelo matematico e de simulagdo de modo a ter em conta a
disrupgéo no processo operacional de cirurgias electivas, causada devido a estocasticidade das
duragdes cirurgicas bem como a aleatoriedade da chegada de pacientes urgentes no servigo (tam-
bém incluida no modelo de forma estocastica). O principal objectivo do trabalho foi desenvolver
um método, um pouco mais racional, relativamente a decisdo da proporgao de area de servigo
cirurgico alocada a atender pacientes urgentes, que tipicamente é feita com base na experiéncia
dos cirurgides ou de forma aferida, tendo em conta padrdes gerais (benchmarking). A semelhanca
de Tancrez et al| (2009), Wiegmann et al. (2007) tém em conta eventos disruptivos no seu traba-
Iho, embora com um foco mais especifico na execugdo cirurgica em si e ndo tanto na afectacéao
do processo de forma global. Isto porque o seu principal objectivo foi estudar a relagdo entre
disrupgdes no fluxo cirurgico e erros cometidos em intervengdes cirurgicas (neste caso, cardio-
vasculares) que podem comprometer o bem estar do paciente. Em particular Wiegmann et al.
(2007) considerou mais aspectos disruptivos que Tancrez et all (2009), entre os quais, falhas de
comunicagao/trabalho de equipa, problemas técnicos de equipamentos, interrupgcbes externas,
distracgdes relacionadas com questdes de ensino e problemas no fornecimento de materiais ci-
rurgicos. Os resultados obtidos por Wiegmann et all (2007) sugeriram que os erros cirlrgicos
aumentam significativamente com o aumento do fluxo disruptivo, sendo que o principal evento
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disruptivo, com afectagdo em erros de operagao, foi atribuido a falhas de comunicagao/trabalho
de equipa.

3.5 Conclusao do capitulo

Tendo em conta os problemas comportamentais destacados no capitulo | inerentes ao pro-
cesso cirurgico, foi introduzido o conceito BOR e a sua aplicabilidade ao contexto do sistema em
causa e a forma como se pode abordar este tipo de problemas comportamentais mencionados.
Seguidamente, alguns exemplos relativos a formulagdo de modelos e aplica¢des praticas em con-
textos variados foram destacados de forma a reunir algumas ferramentas e metodologias para
abordar problemas comportamentais. Finalmente foram dados exemplos especificos de aplica-
¢éo de alguns trabalhos ao contexto do bloco, que constituiram a principal base de partida para a
formulacdo dos modelos descritos na secgéo [f.

Posto isto, conclui-se que foi reunido material Util para o desenvolvimento dos modelos com
base no caso de estudo real (descrito no capitulo F), envolvendo os problemas tradicionalmente
mais abordados pela investigagdo (expressos no capitulo P), neste caso com foco de incisdo sobre
0 agendamento de cirurgias, bem como abrangendo alguns problemas complementares e com
menos histdria na literatura, relativos ao envolvimento dos intervenientes humanos no sistema e
a sua afectagdo tendo e conta os seus comportamentos, nomeadamente no que diz respeito a
conflitos de interesses entre as partes envolvidas no sistema.
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4 Metodologia de trabalho

De acordo com o problema descrito no capitulo 2 e o suporte material destacado no capitulo
3, esta secgao apresenta uma proposta de trabalho de investigagdo a ser aplicado num caso de
estudo real.

A estrutura metodoldgica projectada para o desenvolvimento da dissertagdo divide-se em 5
etapas principais: Enquadramento, Recolha e tratamento de dados, Desenvolvimento, teste e
validagdo de modelos, Analise e comparagéo de solugdes, conclusdes finais, recomendagdes e
proposta de trabalho futuro.

1. Enquadramento: Nesta etapa deve ser efectuado um enquadramento do trabalho tedrico,
com uma proposta de aplicagdo pratica no contexto real do sistema cirdrgico. Desta forma,
este enquadramento divide-se em duas fases principais: enquadramento com a definigdo
do problema e enquadramento com a revisao de literatura. Uma terceira fase foi incluida de
modo a delinear as fronteiras da parte do sistema cirdrgico a qual o foco do trabalho deve
incidir, com base no enquadramento feito nas fases anteriores.

2. Recolha e tratamento de dados: Esta etapa tem como principal objectivo mostrar como
foram obtidos os parametros, utilizados na etapa seguinte de desenvolvimento do modelo,
com base em dados reais fornecidos pelo HESE. E também através desta etapa que é obtida
uma semana representativa da solugao do hospital.

3. Desenvolvimento, teste e validagao de modelos: Nesta etapa sao descritas as especifi-
cagdes de dois modelos desenvolvidos para abordar o problema definido relativo ao sistema
considerado na etapa de enquadramento, utilizando os parametros obtidos na etapa de re-
colha e tratamento de dados. Assim sdo apresentados os principais detalhes relativos a
modelagdo de um modelo de optimizagdo e outro de simulagdo, bem como o respectivo
teste e validagao de ambos.

4. Andlise e comparacao de solugdes: Nesta etapa sdo analisadas e comparadas duas so-
lugbes, uma considerada como representativa do HESE e outra obtida pelo modelo de opti-
mizagao, ambas relativas a agendamentos semanais. Esta analise e comparacao é efectu-
ada com base nos resultados obtidos pelo modelo de simulagado desenvolvido para ambas
as solucdes. Esta etapa divide-se em duas fases principais, uma para condi¢gdes normais
de funcionamento (regime estacionario) e outra para condi¢des anormais (regime variavel),
tendo em conta a ocorréncia de eventos disruptivos, que possam desestabilizar o processo
relativo a parte do sistema cirurgico considerado.

5. Conclusées finais, recomendag¢ées e trabalho futuro: Para além da analise dos resul-
tados quantitativos obtidos pelo modelo, abrangida na etapa anterior, € importante fazer
uma apreciagao qualitativa do trabalho, destacando os seus pontos fortes e pontos fracos,
e ainda, algumas recomendacgdes de melhoria bem como uma proposta de trabalho futuro.

29






5 Caso de estudo: Hospital de Evora

No presente capitulo, vai ser introduzido um caso de estudo relativo a um sistema cirargico
em contexto real, para o qual alguns dos problemas destacados no capitulo J] véo ser abordados
com base em alguns dos métodos destacados no capitulo . Assim, o capitulo comega por uma
breve introduc&o do caso de estudo e da metodologia proposta para abordar o respectivo problema
(secgdo B.1)), passando de seguida ao enquadramento com o trabalho desenvolvido nos capitulos
anteriores, principalmente com o capitulo B (sec¢éo B.2.1) e com o capitulo § (sec¢éo b.2.9). Por
ultimo, sdo definidas as fronteiras relativas a parte do sistema cirtrgico sobre o qual este trabalho
visa incidir (secgéo b.2.3), de acordo com o problema abordado bem como com a literatura reunida
€ com os objectivos ambicionados.

5.1 Introdugao

O novo plano nacional de saude (PNS 2021-2030) tem como foco principal a Constru¢do do
Desenvolvimento Sustentavel, destacando 10 recomendagbes entre as quais: A sua implemen-
tagao através da participacéo e das acbes “de todos para todos”; A valorizagao da informagao,
da comunicacado, da ciéncia, do conhecimento e da inovacgao; A construcdo de um “Pacto So-
cial para a Década”, centrado na saude sustentavel e na redugédo das iniquidades em saude
(https://www.sns.gov.pt/noticias/2022/04/08/plano-nacional-de-saude-2021-2030-2/).

Tendo estas directrizes em mente, este trabalho visa promover a sustentabilidade seguindo
as recomendacdes mencionadas e aplicando a um caso de estudo real. Assim este trabalho visa
promover a comunicagao, a ciéncia, o conhecimento e a inovagao nas solugbes optimizadas e
sustentaveis, reduzindo ainda as desigualdades ao favorecer a inclusao de diferentes perspectivas
dos stakeholders diretamente envolvidos no processo.

O HESE (Hospital Espirito Santo de Evora) é um dos principais hospitais publicos do pais,
que anualmente assiste cuidados médicos a uma percentagem consideravel da populagao, prin-
cipalmente do Alentejo. Dentro daquilo que € o panorama nacional, o HESE néo é excepc¢éo,
sendo que as longas listas de espera por cirurgia sdo um dos principais problemas detectados
(http://tempos.min-saude.pt/#/instituicao/233, 28/04/2022). Estas listas sdo caracteriza-
das ndo so pela sua dimensao em tamanho (niUmero de utentes em espera) como também pela
consideravel longa duracéo, relativa ao tempo de espera médio, desde que é dada entrada de um
paciente na lista até a data em que a cirurgia é efectivamente realizada.

Algumas decisdes podem ser consideradas criticas neste processo. No decorrer desta dis-
sertacao apenas serao consideradas decisdes de nivel operacional, de modo a simplificar o con-
texto do problema com a redugao do horizonte temporal de acgéo para apenas uma semana, tal
como sugerido na reviséo de literatura onde diversas técnicas de simplificagdo de modelos multi-
objectivo foram destacadas (seccéo B.2.1), bem como para facilitar a sua possivel implementacéo
pratica, ou seja, uma implementagdo que nao exija alteragdes mais revolucionarias abalando a
estrutura pré-existente, como é o caso de, por exemplo, alteragdes de nivel estratégico.

Assim, dentro daquilo que sdo as decisdes de nivel operacional, foi seleccionada e analisada
a decisao relativa ao agendamento cirurgico, identificada como um dos pontos criticos no pro-
cesso cirurgico na literatura, neste caso referente a area cirurgica atribuida a cirurgias a pacientes
electivos (com marcagéo prévia). O principal objectivo do trabalho é desenvolver um método de
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optimizacao do agendamento semanal de cirurgias, de uma forma comunicativa, facilitando a sua
compreensao no contexto do sistema em causa.

Para este efeito, e como sugerido anteriormente na metodologia de investigagao, um modelo
de optimizacao e outro de simulagéo foram desenvolvidos com base em informacgdes gerais desta-
cadas na revis&o de literatura (capitulo B) bem como informacdes especificas, relativas ao préprio
hospital. O modelo de optimizagao tem o propésito de apoiar a decisdo do gestor do bloco, na
atribuicdo de tempos a especialidades cirurgicas, com o objectivo de maximizar o numero de ci-
rurgias possiveis de agendar. O modelo de simulagéo visa representar apenas a parte do sistema
cirurgico relativa ao préprio dia de operacao do servigco de cirurgia, desde que um paciente da
entrada no servico até ser encaminhado para o recobro, de acordo com as fronteiras estipuladas
(explicado mais adiante na secc¢éo 5.2.3), de modo a poder ser simulada a aplicacdo pratica de
um determinado agendamento semanal considerado pelo decisor.

5.2 Enquadramento

Esta secgao serve para enquadrar o trabalho tedrico desenvolvido nos capitulos anteriores
(principalmente capitulo B e capitulo §) com o trabalho pratico desenvolvido e aplicado ao caso
de estudo introduzido no presente capitulo. Assim, a secgéo destaca quais os principais
problemas evidenciados no capitulo J] que foram abordados no contexto do caso de estudo real.
A seccao apresenta o principal suporte tedrico, reunido na revis&o de literatura (capitulo §),
que serviu de base no desenvolvimeno do trabalho aplicado ao respectivo caso de estudo.

5.2.1 Enquadramento com a definicao do problema

Tendo em conta os problemas destacados no capitulo B}, no contexto do sistema cirtrgico,
foi abordado principalmente o problema relativo ao processo de agendamento cirurgico, tendo
em conta um outro problema, identificado no capitulo [, referente as diferentes perspectivas das
partes envolvidas que resultam em conflitos de interesses. Segue-se uma breve descricdo da
forma como foram abordados os respectivos problemas no contexto do trabalho aplicado ao caso
de estudo real.

Agendamento cirargico: No contexto dos inimeros problemas destacados no capitulo B, foi
seleccionado o problema relativo a decisdes referentes ao agendamento de cirurgias para um
dado MSS (secgdo R.1)), ou seja, auxiliar a decisdo relativa ao agendamento de cirurgias de acordo
com as caracteristicas da lista de espera, nomeadamente tamanho, tipo de cirurgia e prioridade do
paciente, bem como tendo em conta aspectos de dimensionamento, tais como a disponibilidade
de recursos alocados a unidade de cirurgia do hospital (salas cirurgicas, anestesistas, cirurgides,
enfermeiros, etc.).

Depois da elaboragdo de um MSS é preciso ndo s6 seleccionar os pacientes a agendar a
cirurgia como ordenar as respectivas cirurgias (obtendo a sequéncia diaria do processo), mas pri-
meiramente devem ser estimadas as duragdes das respectivas cirurgias pois sé dessa forma é
possivel lidar com as restrigbes de tempo que limitam cada dia de operagéo. Este ultimo aspecto
vai também ser incluido visto que o impacto destas estimativas pode ser relevante na eficiéncia
do processo operacional (Fugener et al| 2017). Estimativas muito acima da duragéo real podem
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levar a reducbes de marcagdes cirurgicas, afectando o numero de cirurgias executadas diaria-
mente (comprometendo os objectivos dos gestores), que por sua vez leva a dificuldades no que
diz respeito a redugéo de filas de espera bem como aumentos no tempo médio de espera por
cirurgia. Por outro lado, estimativas muito abaixo da duragao real das cirurgias podem provocar
picos de utilizacdo de recursos elevados (contrapondo os interesses do pessoal envolvido), de-
vido ao eventual numero de agendamentos diario de cirurgias ligeiramente acima daquilo que a
unidade cirurgica é capaz de atender, tendo em conta as suas limitagdes de recursos e de tempo,
podendo incorrer ndo sé em excessivo recurso a horas extraordinarias como também ao eventual
cancelamento de cirurgias (originando insatisfagdo da procura do servico de saude em questéo,
contrapondo os objectivos dos pacientes).

Assim, é relevante ter em conta as estimativas de duragao de cirurgias no modelo de optimi-
zagao do agendamento cirdrgico, bem como ter em conta os diferentes objectivos, representados
por KPIs, no teste de solugbes no modelo de simulagao, de forma a ter em conta as perspecti-
vas dos diferentes stakeholders envolvidos no processo, atendendo assim a outro dos problemas
destacados na seccgéo .3, relativo a conflitos de interesses.

Desta forma, o trabalho a desenvolver pretende-se que seja composto em duas fases, uma
relacionada com a obtengédo de uma nova solugdo de agendamento (modelo de optimizagao) e
outra relativa a comparagao da respectiva solugdo com uma solugédo considerada neste trabalho
como representativa do processo de agendamento em vigor no hospital (modelo de simulagéo),
para iguais condicbes de funcionamento.

Diferentes perspectivas: De modo a incluir diferentes perspectivas nos modelos, foi tido em
conta trés partes principais que intervém directamente neste sistema, nomeadamente pacientes,
gestores hospitalares e pessoal do bloco. De seguida foram definidos 3 objectivos principais,
considerados como representativos dos interesses de cada uma das partes, nomeadamente ma-
ximizagao da eficiéncia, maximizagdo do numero total de cirurgias e minimizagéo da carga laboral
(principalmente picos de utilizagao e horas extraordinarias), respectivamente.

Quanto maior for o numero de cirurgias marcadas para uma sala, maior a probabilidade de
ocorréncia de engarrafamentos e atrasos na execucgéo de cirurgias. Isto leva a uma maior propen-
sao relativa a ocorréncia de cancelamentos e consequentemente a uma taxa de eficiéncia mais
baixa. Por outro lado, caso se pretenda diminuir a taxa de cancelamento (ou aumentar a taxa de
eficiéncia do agendamento), muitas vezes ocorre o aumento do recurso a horas extra. Isto sugere
uma relagao conflituosa entre os objectivos representativos dos interesses das partes, tal como
referido na secgéo R.2.2.

A maximizacao de eficiéncia foi introduzida, como objectivo representativo dos pacientes, para
ter em conta a insatisfagao provocada pelos cancelamentos de cirurgias, que pode ter implicacdes
sérias do ponto de vista do paciente (Banditori et al. 2013).

Muitas vezes, a gestao hospitalar, ao tentar maximizar o numero total de cirurgias efectuadas,
programa agendadas muito intensas, que por sua vez pode pode levar a dificuldades no seu
cumprimento, levando a aumentos na taxa de cancelamentos. O numero de cirurgias efectuadas
por tais agendamentos intensos até pode ser maior, 0 que indirectamente pode também ser do
interesse do paciente, dado que se mais cirurgias séo realizadas, maior € a redugao das listas
de espera e desta forma o tempo de espera indirecto (fora do hospital, (Fugener et al. 2017)))
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desce. Por outro lado, o tempo de espera directo (no hospital, (Figener et al! 2017))) aumenta, a
semelhanga do que acontece com a taxa de cancelamento de cirurgias, prejudicando a qualidade
do servigo e ainda podendo causar transtorno ao paciente (Banditori et al| 2013).

A maximizagao do numero total de cirurgias representa os interesses da gestao hospitalar de
forma directa, tal como descrito na secgéo P.2.9, bem como os interesses do paciente de forma in-
directa, pelos motivos supra mencionados, podendo assim ser associado a mais do que um grupo
de stakeholders. Ainda assim, o objectivo de maximizar cirurgias foi associado apenas a gestao
hospitalar como forma de simplificagdo, dado que o paciente ja se encontra representado por um
outro objectivo, bem como devido ao facto de este poder se encontrar negativamente correlacio-
nado com maximizagéo da eficiéncia, tal como supra-descrito, o que sugere um eventual conflito
com o objectivo de maximizar a eficiéncia, considerado como principal objectivo de interesse dos
pacientes pelos motivos supra-mencionados.

O objectivo de minimizagao da carga laboral, que representa os interesses do pessoal do bloco
tal como descrito na secgdo R.2.2, foi passado para o lado das restricdes do modelo, com base
no que foi discutido na secgéo da revisao de literatura, como forma de simplificagao do pro-
blema. Assim definiu-se os turnos de trabalho como fixos ndo permitindo a simulagéo de cirurgias
em regime de horas extra, a ndo ser no caso de no fim do turno de trabalho ainda haver uma
intervencao cirurgica a decorrer, onde neste caso a intervengao tera de ser concluida.

5.2.2 Enquadramento com a revisao de literatura

De acordo com o ponto de vista de Franco & Hamalainer (2016), descrito na secgdo B.1.1, a
elaboragdo do modelo de simulagéo implicou a inclusdo do comportamento de forma passiva (pri-
meira vertente), no sentido de que muitos aspectos comportamentais foram incluidos no modelo
de forma a representarem o comportamento real dos intervenientes humanos do sistema. Assim,
considerando os stakeholders, seleccionados na secgao anterior, como intervenientes directos
no sistema, os comportamentos incluidos no modelo, de forma passiva, foram principalmente os
comportamentos que envolvem pacientes e recursos humanos. Por exemplo, o trajecto dos paci-
entes ao longo do processo de cirurgia ou a forma como os recursos humanos operam no sistema,
foram modelados de modo a representarem comportamentos reais na simulagao, sem qualquer
intencao de promover mudangas nos mesmos.

Para além da forma passiva, a nivel de componente activa (segunda vertente proposta por
Franco & Hamalainen (2016)) deve ser destacado o facto de o modelo de simulag&o desenvolvido
permitir a possibilidade de interacgdo do decisor com o modelo, facilitando uma melhor compre-
ensao e leitura do sistema por parte do utilizador, o que de certa forma pode ser visto como um
potencial de contribuicdo activa no desempenho da decisdo. Assim, a componente activa esta
principalmente envolvida com a outra parte envolvida directamente no sistema, o gestor do bloco,
um dos principais responsavel pelo planeamento cirirgico e pela tomada de deciséo.

Ainda no que diz respeito a BOR, também se pode relacionar o modelo desenvolvido com cada
uma das trés areas principais propostas por Kunc et al! (2020), BOR no modelo, BOR com 0 mo-
delo e BOR para além de modelos, descritas na secgéo .1.2:
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BOR no modelo Das trés areas propostas por Kunc et al, (2020), BOR no modelo apresenta-se
como a area mais abrangida pelos modelos desenvolvidos neste trabalho. Isto porque ndo tendo
havido uma interacgéo directa com os colaboradores do HESE, a principal forma de ter em conta
as respectivas areas é baseada na forma como os aspectos comportamentais sdo incluidos no
modelo.

O comportamento do decisor foi modelado de forma externa, ou seja, através da possibilidade
de interacgdo com o simulador, em que as suas alternativas de decisdes sao um input no modelo
de simulagdo. Os pacientes foram modelados de forma interna, como um work item que flui ao
longo do sistema. Todos os recursos humanos (enfermeiros, anestesistas ou cirurgiées) foram
também modelados de forma interna mas, ao contrario dos pacientes, estes foram modelados
como entidades que obedecem a regras especificas no sistema onde operam.

BOR com o modelo Para além da possibilidade de interac¢éo directa do decisor com o modelo
de simulagao desenvolvido, a propria elaboragdo do modelo inclui algumas especificagdes relativa
ao processo de cirurgia no HESE. Desta forma obtém-se um modelo personalizado e adaptado
a ideia e perspectiva do sistema por parte do utilizador, 0 que pode n&o so6 potenciar a sua apro-
vagao, como mais tarde facilitar a sua compreenséao por parte do respectivo utilizador no caso de
ocorrer envolvimento directo com o utilizador. A sua utilizagdo é orientada para que um decisor
possa testar diferentes alternativas de decisao para cenarios parecidos ou variados, através da
simulagao, e assim poder comparar as suas opgoes, analisar resultados e tirar as suas conclusoes.

BOR para além de modelos Esta area ndo se enquadra no trabalho realizado dado que nao
houve a possibilidade de proceder a uma observagao pos implementagdo do modelo.

No que diz respeito aos interesses dos stakeholders considerados neste trabalho, foram tam-
bém utilizadas algumas formas de simplificagdo de modelos multi-objectivo, cujos objectivos re-
presentam tais interesses, expressas na revisdo de literatura (na seccédo B.2.1) entre as quais:
Utilizagdo de um ou mais critérios como restricao; Reducéo do horizonte temporal de planea-
mento; Ponderagao do tipo de decisbes VS numero de objectivos. Segue-se uma breve descrigdo
da forma como estas técnicas abordadas na reviséo de literatura foram aplicadas ao desenvolvi-
mento deste trabalho.

Usar um ou mais critérios como restrigdo Tal como referido na secgéo 5.2.1, um dos critérios
relativos aos objectivos considerados foi transferido para o lado das condigdes no modelo. Assim,
o objectivo de minimizar as horas extraordinarias e picos de utilizagao, representando um interesse
do pessoal do bloco, sendo conflituoso com os restantes objectivos, foi transferido para o lado
das condig¢des, deixando de ser um objectivo e desta forma, simplificando o modelo, tal como
previamente explicado na secgéo B.2.1. Este critério foi representado no modelo através da taxa
de utilizagdo de recursos, isto porque quanto maior a taxa de utilizagdo maior a carga laboral sobre
o pessoal do bloco e ainda, maior a probabilidade de se incorrer em horas extra.
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Esta simplificagdo consistiu essencialmente em nao permitir a possibilidade de trabalho em
regime extraordinario no modelo, ou seja, o processo cirdrgico operacional deve decorrer apenas
durante os tempos de bloco operatorio definidos de acordo com o MSS previamente desenvolvido.
Assim, caso nao se trabalhe em regime extraordinario, o valor de horas extra semanais esperado
€ zero, ou seja, o melhor cendrio possivel é alcancado, pelo menos no que diz respeito a trabalho
em regime extraordinario, de acordo com os interesses do pessoal do bloco, correspondendo
a situagéo 6ptima do ponto de vista do respectivo grupo de stakeholders. Este cenario 6ptimo
apenas nao deve ocorrer para situagdes especificas em que, no caso de um turno chegar ao fim
com cirurgias em blocos ainda a decorrer. Ou seja, o recurso a horas extra deve ocorrer apenas
quando é inevitavel, ndo sendo usado para reducao de filas de espera.

Reduzir o horizonte temporal de planeamento A decisdo de agendamento cirirgico foi ajus-
tada com um horizonte temporal de uma semana. Desta forma, o nivel de planeamento foi limi-
tado a decisdes de nivel operacional, simplificando o problema na medida em que foi assumido
um planeamento tactico e estratégico como fixo, de acordo com a actual organizagéo estrutural
do hospital.

Também no que diz respeito a analise de resultados, torna-se mais simples trabalhar com ho-
rizontes temporais mais curtos, visto que os resultados e as préprias condigdes de funcionamento
estdo sujeitos a menos incerteza do que caso se trabalhe com horizontes temporais mais alarga-
dos.

Ponderar o tipo de decis6es VS numero de objectivos De modo a simplificar o modelo, ape-
nas uma decisao foi considerada neste trabalho. Esta decisao é relativa ao agendamento semanal
de cirurgias, ou seja, envolve principalmente atribuicdo de tempos semanais de salas a especiali-
dades cirurgicas. Também é necessério estimar as duragdes cirurgicas para cada especialidade,
de modo a ter em conta também um numero de cirurgias de cada especialidade que é possivel
agendar num tempo, sem comprometer 0 processo, e assim obter uma sequenciagéo diaria.

Assim, a variagado desta decisao de agendamento vai permitir analisar o impacto nos resulta-
dos tendo em conta os objectivos considerados. Isto permite simplificar o problema na medida
em que, mantendo uma abordagem multi-critério, varia-se apenas um tipo de deciséo, neste caso
relativa ao agendamento semanal de cirurgias de pacientes electivos.

Desta forma, tendo em conta as referidas técnicas de simplificagdo de modelos multi-objectivo,
foi desenvolvido um modelo de optimizagao e outro de simulagao, com base nas ideias de alguns
trabalhos aplicados ao contexto do sistema cirurgico, realcados na secgéo8.4. Segue-se um breve
enquadramento, relacionando os trabalhos salientados na revisao de literatura com os modelos
desenvolvidos neste trabalho, apresentados mais adiante na secgéo [d, principalmente expondo
as principais semelhancgas e diferengas entre os trabalhos expressos na literatura e a abordagem
deste trabalho, especialmente a nivel dos modelos desenvolvidos.

Trabalhos aplicados ao contexto do sistema cirargico A semelhanca do trabalho desenvol-
vido por Roure et al. (2015), um modelo de simulag&o foi modelado e utilizado de forma a testar
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e analisar solu¢des com o objectivo de melhorar o fluxo de pacientes (ou maximizar o numero de
cirurgias e minimizar ineficiéncias no processo) ao longo do processo cirurgico operacional, be-
neficiando das vantagens do recurso a simulagdo vs experimentagao real. Ao contrario de Roure
et al. (2015), o trabalho desenvolvido nesta dissertagdo analisou e comparou solugdes de agen-
damento diferentes (optimizada vs ndo optimizada) para cenérios idénticos, tendo-se variado os
cenarios apenas no que diz respeito a ocorréncia de disrupgéo no sistema causada por chegada de
eventos desestabilizadores, para um nivel de recursos sempre constante (ao contrario de Roure
et al| (2015)). Este trabalho tem o objectivo de melhorar a area cirtrgica em vigor servindo pa-
cientes electivos (ambulatérios ou internos), enquanto que Roure et all (2015) visou dimensionar
uma nova area de cirurgia destacada especificamente para pacientes do tipo ambulatério. Ou-
tra diferenga ocorrida entre os dois trabalhos residiu no tipo de interacgdo com os colaboradores
do hospital, em que Roure et al. (2015) apresentou uma interacgao mais directa, o que permitiu
uma maior proximidade e nivel de conhecimento do sistema em causa, permitindo a elaboracgao
de uma analise de risco personalizada para a implementacao da solugédo proposta no contexto do
processo operacional em causa, ao contrario deste trabalho, que em compensacao apresenta uma
analise de sensibilidade, em relagao a variagées no nivel de disrupgao do sistema, para ambas
as solugdes testadas e analisadas.

Tal como no modelo desenvolvido por Banditori et al. (2013), foi utilizada uma abordagem de
optimizagao-simulagdo em relagdo a agendamentos cirurgicos relativos a cirurgias de pacientes
electivos, cujo planeamento cirurgico foi efectuado por grupos cirdrgicos em vez de casos indivi-
duais, assumindo que cirurgias do mesmo grupo apresentam duragbes esperadas de operagao
semelhantes, bem como duragdes de estadia (LOS) que nao foram consideradas neste trabalho.
Banditori et al. (2013) definiu os grupos de acordo com o tipo de recursos necessario para a ela-
boragéo das respectivas cirurgias, a semelhanca do que foi feito neste trabalho em que o tipo de
cirurgia foi agrupado de acordo com a especialidade cirurgica (envolvendo, por exemplo, salas
préprias e equipas de cirurgia especializadas para o efeito). Tal como Banditori et al. (2013), foi
incluida uma analise relativa ao impacto da variagao do nivel de disrupgao do sistema, a principal
diferenca entre a abordagem de Banditori et al. (2013) e este trabalho, reside principalmente no
tipo de origem da disrupgéo causada, visto que Banditori et all (2013) analisa o impacto de va-
riagdes a nivel da duracéo cirurgica e de estadia do paciente (LOS) enquanto que este trabalho
propde uma analise de sensibilidade em relagéo a ocorréncia de eventos desestabilizadores (de
forma externa a cirurgia). O objectivo de Banditori et al. (2013) com esta andlise é avaliar a ro-
bustez da solugao optimizada, enquanto o objectivo da analise de sensibilidade deste trabalho é
comparar a variagao dos niveis de desempenho entre a solugao optimizada e a solugao represen-
tativa do hospital (n&o optimizada pelo modelo) em funcéo da variagdo do nivel de disrupgéo do
sistema.

Flgener et al, (2017) analisou o impacto (neste caso negativo) de alguns aspectos comporta-
mentais no resultado do sistema, nomeadamente no que diz respeito ao planeamento de duragdes
cirurgicas por parte de cirurgides. Tendo isto em conta e de modo a evitar este tipo de ineficién-
cias provocadas pelo facto de os decisores ndo serem puramente racionais, tal como sugerido
por Simon (1979), no que diz respeito ao planeamento de duragdes cirurgicas, foi adoptada uma
abordagem estocastica com base em registos histéricos de tempos de cirurgias de modo a simular
as respectivas duragdes e assim o numero de cirurgias planeadas para um dado tempo de uma
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sala foi planeado para um nivel de confian¢a na ordem dos 95%, tal como descrito mais a frente
na seccéo B.1.

Denton et al. (2007)) comparou niveis de desempenho de agendas optimizadas com agendas
nao optimizadas, incluindo a incerteza de duragdes cirurgicas de forma estocastica tal como foi
feito neste trabalho, tendo por base dados reais acerca de duragdes e resultados de desempenho.
A principal diferenga entre ambas as abordagens foi ndo ter sido incluido neste trabalho o impacto
de diferentes regras de sequenciacao nem ter sido desenvolvida uma analise de sensibilidade
relativa a custos. Também a nivel de horizonte temporal o foco deste trabalho foi uma semana ao
invés de apenas um dia e ainda tendo em conta varias salas cirurgicas na decisao de agendamento
(contemplando uma das recomendacgdes propostas por Denton et al! (2007)).

A semelhanca do trabalho desenvolvido por Tancrez et al! (2009), neste trabalho a disrupgéo
do fluxo de pacientes, ao longo do processo cirdrgico, foi incluida de forma estocastica, tendo
como principais causas a incerteza associada a duragdes cirdrgicas, bem como a aleatoriedade
de chegada de eventos disruptivos. No caso do trabalho desenvolvido por [Tancrez et al. (2009), a
chegada de eventos disruptivos diz respeito apenas a chegada de pacientes urgentes, enquanto
que neste trabalho representa tudo aquilo que que nao foi directamente incluido no modelo e que
pode causar disrup¢ao no processo, tal como os varios aspectos destacados por Wiegmann et al.
(2007)) (como por exemplo, falhas técnicas em equipamentos), abrangendo assim um pouco mais
aspectos disruptivos que [Tancrez et al. (2009). A principal diferenga reside no facto de a variagcao
do nivel disruptivo (variagdo da taxa diaria de eventos disruptivos), ter sido usada na analise de
sensibilidade das solucdes testadas neste trabalho, analisando o impacto nos resultados dos KPIs
considerados e comparando-os entre diferentes solugdes de agendamento (nivel operacional), ao
contrario do trabalho desenvolvido por Tancrez et all (2009) que teve em conta a disrupgéo de
modo a auxiliar na decisdo de nivel tactico-estratégico, relativa a proporgéo de servico alocado a
urgéncias, que neste trabalho foi considerada como previamente tomada.

5.2.3 Definigao de fronteiras do sistema

Dada a dificuldade em gerir sistemas complexos, é uma pratica comum definir fronteiras, de
modo a isolar uma area que restrinja a complexidade do sistema tendo em conta um problema es-
pecifico que se vise abordar, simplificando os modelos desenvolvidos. Ainda assim, é importante
notar que, mesmo quando o foco do problema é mais especifico, deve ter-se sempre em conta a
interaccao desse mesmo foco com o resto do sistema (Dexter et al! 2005).

De modo a estruturar o sistema cirdrgico e as respectivas partes do sistema que se pretende
abordar mais a fundo com este trabalho, a figura [l representa o esbogo do LCD relativo ao sis-
tema cirargico de forma geral, desde que qualquer tipo de paciente d4 entrada até dar saida do
sistema. Existem essencialmente duas formas de dar entrada no sistema de acordo com o tipo
de paciente cirurgico, electivo ou urgente. As entradas de pacientes electivos estdo representa-
das pelo primeiro losango com a letra “E” e a entrada de pacientes urgentes é representada pelo
segundo losango, de letra “U”, um pouco mais adiante no sistema representado na figura [il. Isto
acontece porque os pacientes urgentes dao entrada de forma inesperada no sistema, no préprio
dia da cirurgia, ndo necessitando de consultas prévias nem passar por processos de agendamento
caracteristicos do considerado como “pré-sistema” para os efeitos deste trabalho.

O LCD do sistema cirurgico geral foi obtido com base em algumas informagdes facultadas pela
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direccéo de servigo de Cirurgia Geral do HESE, aliado a alguns trabalhos existentes na literatura
acerca de blocos operatorios, tais como Guerriero & Guidg (2011) e Roure et al. (2015). A delinea-
¢ao das fronteiras do sistema que este trabalho visa abordar foi obtida de acordo com o propésito
do modelo de simulagao, desenvolvido de modo a representar o processo operacional do sistema
cirurgico (ou seja, o dia-a-dia da prestagéo do servico de cirurgia aos utentes), tendo como foco
o nivel operacional, tal como acima mencionado. Assim, foi considerado como pés-sistema qual-
quer processo que ocorra apos os pacientes darem saida da respectiva unidade de cirurgia, quer
corresponda a alta médica ou reencaminhamento para outras areas hospitalares.
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Figura 1: LCD do Sistema cirurgico de forma geral e delineagéo das fronteiras do sistema consi-
derado (Guerriero & Guido 2011, Roure et al. 2015).

Como se pode observar na figura i, o trajecto de um paciente (electivo) no sistema cirurgico
comecga com a identificagdo da necessidade de intervengéo cirirgica através de uma consulta.
Seguidamente sdo recolhidos os dados do doente, explicado o plano cirdrgico e pergunta-se ao
doente se concorda com a cirurgia. Se concordar, é inscrito na “Lista de Inscritos para Cirurgia”. E
entregue uma folha para consentimento informado (especifica da patologia) para assinar e trazer
na consulta pré-operatéria, que acontece na semana anterior a cirurgia. Nesta consulta, o doente
€ visto por um dos internos do servigo, é prescrita a medicagao pré-operatéria e recomendados
os cuidados a ter antes da cirurgia. Depois da consulta, vai ao servico do ambulatério, e uma
enfermeira explica a tricotomia, pergunta se tem consciéncia da cirurgia que vai fazer, explica a
dieta que deve adoptar, entre outras indicagdes. Depois desta fase o paciente vai para casa, onde
aguarda pelo dia da respectiva cirurgia.

O director de servigo recebe a lista de espera geral do servigo e por médico todas as semanas.
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Cada médico gere o seu tempo operatorio, adequando-o ao tipo de cirurgias. Quando os pacientes
sao seleccionados, verifica-se se foram realizados exames complementares e se esta marcada
a consulta pré- anestésica. Se ndo houver consulta, tenta-se contactar directamente a anestesia
para marcar. Assim se conclui aquilo que, para propdsitos deste trabalho, foi considerado como
pré-sistema.

No dia da cirurgia, os pacientes entram pelo servigo as 7h30 (“PHU (acolhimento)”), também
conhecido como acolhimento, onde sdo preparados para a cirurgia. Os pacientes urgentes (re-
presentados pela letra “U”, na figura [l]) apenas d&o entrada no sistema nesta fase, podendo dar
entrada no servigo a qualquer hora. Depois de preparados para a cirurgias (apos passar pelo
acolhimento), os pacientes seguem para o bloco operatério, onde se da a intervengéo cirurgica
(representado como “OT (cirurgia)” na figura fif). Depois da cirurgia, conforme o tipo de paciente
de acordo com a sua duragéo de permanéncia na respectiva area hospitalar, ambulatorio(*A”) ou
interno (“I”), o paciente segue para a unidade de pds anestesia ou para os cuidados intensivos
(caminho “A” ou “I” respectivamente na figura [i) (Guerriero & Guidd 2011, Roure et all 2015).
Apos a cirurgia o paciente segue para o recobro. No caso de um paciente ambulatério, o recobro
esta representado como “Recuperagao (servigo ambulatério)”, no caso de um paciente interno
representa-se como “Recobro”, na figura fil. Uma vez concluidas as referidas actividades, o paci-
ente da saida do sistema cirtrgico (representado pelo triangulo “Saida” na figura [f)).

O modelo desenvolvido com este trabalho tem em conta apenas o processo cirdrgico ope-
racional, delineado pela zona considerada como sistema (a vermelho na figura [i) e de acordo
com o trajecto e caracteristicas de cirurgias de pacientes electivos (que podem ser ambulatérios
ou interno, “A” ou “I” respectivamente na figura [l]), ndo considerando directamente a inclusdo de
pacientes urgentes (“U”).
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6 Recolha e tratamento de dados

Este trabalho foi feito com em base dados fornecidos pelo HESE, nomeadamente no que diz
respeito a agendamentos semanais de cirurgias e registos de tempos reais de duragao cirurgicas,
de acordo com a area cirurgica atribuida a cirurgias de pacientes electivos. Para além dos dados
relativos a execugao pratica do processo de operacao cirurgica, também foram facultados dados
relativos ao total de tempos atribuidos e tempos cancelados relativos as respectivas especialida-
des abrangidas pela area cirurgica considerada. Os respectivos registos remontam aos meses de
Novembro e Dezembro de 2018, num contexto pré-pandémico.

No contexto da area cirurgica considerada, foram identificadas cinco salas de cirurgia (sala
1, sala 2, sala 4, sala 5 e BOMI), disponiveis para execugao de treze especialidades cirirgicas
identificadas ao servico de pacientes electivos. Dois tempos de funcionamento foram identificados
para estas salas, tempo da manha (8:00-14:00) e tempo da tarde (14:00-20:00). As especialida-
des identificadas em registos fornecidos pelo hospital relativos a respectiva area cirurgica foram:
oftalmologia, cirurgia geral, ginecologia obstetricia, otorrinolaringologia (ORL), urologia, cirurgia
plastica, ortopedia, pediatria (PED), estomatologia, neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia ma-
maria e gastrocirurgia.

Assim sendo, no que resta deste capitulo, vao ser utilizados como indices principais j, i € t,
como representativos de salas, especialidades e tempos, respectivamente. Desta forma os da-
dos foram recolhidos, seleccionados, organizados e trabalhados de modo a obter os parametros
utilizados no modelo, dependentes dos respectivos indices. A secc¢ao seguinte descreve detalha-
damente como foram obtidos tais pardmetros com base nos dados adquiridos.

6.1 Obtencao de parametros

Em primeiro lugar, e de modo a facilitar a obten¢do dos pardmetros utilizados em ambos os
modelos de optimizagéo e simulacdo descritos mais adiante, os dados fornecidos relativamente
a duragdes reais de cirurgias foram agrupados e organizados de acordo com a especialidade i a
que correspondem.

Média (u;) e desvio padrao (s;) de duragao cirurgica por especialidade: Seguidamente fo-
ram obtidas as médias (u;) e desvios padrao (s;), em minutos, relativos a cada uma das amostras
de registos de duragdes cirdrgicas, para cada especialidade 7, tal como a figura @ sugere. Os res-
pectivos parametros u; e s; foram usados principalmente como parametros relativos a distribui¢cdo
probabilistica Normal Logaritmica (DurCir;) (Fugener et al. 2017, Gul et al| 2011]), adoptada para
simular tempos de duracao de cirurgias para cada especialidade no modelo de simulagéo, expli-
cada mais adiante na secgéo [7.3.9.

Como se pode verificar na figura @, os dados relativos aos registos de tempos de entrada na
sala (“ES”) e de saida da sala (“SS”), neste caso para a especialidade de oftalmologia, foram agru-
pados numa folha em Excel e a sua duragao foi obtida, através da diferenca entre a coluna relativa
aos tempos “SS” e a coluna de tempos “ES”, estando os resultados da duragéo real expressos
na coluna “duracdo” expressa na tabela da figura . Seguidamente a média e desvio padrdo da
amostra, u e s respectivamente, foram obtidos, tal como mostrado na figura 2.
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o - Duracdo
Procedimento Cinirgico H "B B "B m Horas  |Minutos

Facoemulsificagdo e aspiracdo de catarata + 836 12:45 Media
Insergdo protese intraocular cristaling sucedendo a extracgdo 4:1% 259,00 fu) 1:14 74,53
Facoemulsificagdo e aspiracdo de catarata + 31 1234 Desv.pad
Insercio protese intraocular cristaling sucedendo a extraccio 403 243,00 (5) 62,07073
Facoemulsificagdo e aspiracdo de catarata + 826 1224
Insercio protese intragcular cristalino sucedendo a extraccio 358 238,00
Facoemulsificagdo e aspiragdo de catarata +

- : _ R . B:30 12:20 i
Inserciio protese intraocular cristalino sucedendo a extracclo 350 230,00
Facoemulsificagdo e aspiracdo de catarata + 826 1213
Insergdo protese intraocular cristalino sucedendo a extraccio 347 227,00
Facoemulsificacdo e aspiracdo de catarata + 825 1208
Insercao protese intraocular cristaling sucedendo a extraccdo 343 223,00
Facoemulsificagdo e aspiracdo de catarata + 9:35 1308
Insergdo protese intraocular cristaling sucedendo a extracgao 3:29 209,00
Excisdo pterigio/chalazio 9:26 12:41 315 195,00
Facoemulsificacdo e aspiracdo de catarata +

— ) B B . 8:20 11:33 .
Insercdo protese intraocular cristalino sucedendo & extraccio 313 13300
Operacdes no vitreo +
Injeccao ou infusdo de substancia quimo-terapeutica do 9:46 12:45
cancro 2:59 179,00

Figura 2: Os 10 primeiros elementos de uma amostra de 113 dados, relativa aos registos de tem-
pos de duragéo cirurgica da especialidade de oftalmologia, e os respectivos pardmetros calculados
de média e desvio padrao, u e s respectivamente.

O mesmo foi efectuado para todas as outras especialidades com excepgdo de estomatologia,
neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia mamaria e gastrocirurgia que, por serem cirurgias que
ocorrem com frequéncia inferior a uma vez por semana, as respectivas amostras ndo eram de
todo significativas para estimar parametros com credibilidade necessaria para se fazerem repre-
sentar posteriormente nos modelos desenvolvidos. Desta forma, de modo a incluir na mesma
estas especialidades nos modelos, as respectivas foram todas agrupadas como “outras especiali-
dades”, de modo a ter mais dados amostrais para estimar pardmetros, bem como uma ocorréncia
semanal de pelo menos uma vez por semana para este grupo de especialidades.

Numero de cirurgias esperadas por tempo para cada especialidade (D;): Apds terem sido
obtidos os parametros relativos as médias e desvios padrao das duragbes de cada especialidade,
estes foram organizados numa tabela, expressa na figura 8, com o intuito de estimar uma duracéo
de tempo que seja suficiente para cobrir 95% dos casos de duragdes reais com base no ajuste da
amostra de tempos verificados a uma curva de distribuigdo Normal Logaritmica, cuja estimativa
para cada especialidade i se encontra expressa na coluna “Duragédo LnNorm 95% ” da respectiva
tabela. Assim, tendo em conta que cada tempo de funcionamento de uma sala cirurgica dura
6 horas (secgéo [), obteve-se também um nimero esperado de cirurgias por tempo para cada
especialidade, expresso na coluna “N°cir/tempo 95%conf.LnNor”, tendo-se de seguida arredon-
dado as unidades os respectivos valores obtidos para cada especialidade (coluna “Ajuste (D(i))",
obtendo-se os valores do parametro D;.

Assim, através dos parametros u; € s;, calculados de modo a serem incluidos principalmente no
modelo de simulagao, foi possivel obter o parametro D;, que corresponde a estimativa de nimero
de cirurgias esperadas por tempo para cada especialidade (7), utilizado no modelo de optimizagao,
descrito mais adiante na secgéo 7.2.
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Especialidade Dur. rl?édia [Jewtpad Duragdo MNecir/tempo ﬁ".]L.IS-'tE
{uli}) (s(i)) |LnMorm 95% |95%conf.LnNor| (D{i})
Oftalmologia 75 62 220 1,6363603636 2
Cirurgia Geral 126 78 288 1,25 1
Gin / Obs 84 38 164 2,195121951 2
ORL 63 21 108 3,333333333 3
Urologia 92 a6 176 2,045454545 2
Cir. Plastica 79 34 165 2,181818182 2
Ortopedia 127 45 222 1,621621622 2
PED 53 32 123 2,926829268 3
Outros 109 66 250 1,44 1

Figura 3: Obtencgao do parametro de numero de cirurgias por tempo (6 horas) para cada especia-
lidade (D;), assumindo uma distribuicdo Normal Logaritmica de média u,;e desvio padrao s; como
representativa da aleatoriedade inerente a duragdo real de cada especialidade cirurgica (7).

Nivel minimo de servico semanal para cada especialidade ( Nmin;): A obtengao deste pa-
rametro surge da necessidade de obrigagcao de satisfazer todas as especialidades incluidas nos
modelos de uma forma justa e equilibrada, sendo incluido como um limite inferior para a distribui-
¢ao semanal de tempos. A inclusdo deste pardmetro (N'min;) serve principalmente para garantir
que o modelo de optimizagdo, descrito mais adiante, possa propor solugdes tendo em conta um
servico minimo admissivel para cada especialidade (z), para que nao haja especialidades prejudi-
cadas com a distribuicdo de tempos semanais.

Como néao foram fornecidas quaisquer informagdes directas relativas a regras especificas de
distribuicdes de tempos minimos para cada especialidade, definidas pelo hospital, o nivel minimo
de servigo semanal para cada especialidade (Nmin;), foi calculado com base nos dados forneci-
dos relativos a tempos atribuidos a cada especialidade verificados para o més de Novembro de
2018, tal como a figura l mostra. Assim, assumiu-se que eventuais regras estéo implicitas numa
decisao real de atribuicdo de tempos aplicada para o respectivo més pelo préprio hospital.

Como se pode verificar na figura, através da distribuicdo de tempos para cada especialidade
(coluna “Tempos atribuidos (més)”), e sabendo que um més corresponde a quatro semanas de
operagao, as médias semanais foram calculadas na coluna “Tempos atribuidos/semana” e, de
seguida, foram arredondadas as unidades, obtendo-se os valores correspondentes ao parametro
Nmin; (coluna “Tempos semanais ajustados (Nmin(i))”).

E Importante notar que, para além de garantir uma distribuicdo equitativa de tempos entre espe-
cialidades, é necessario também garantir que um parametro como o Nmin;, que visa representar
um limite inferior para a tal distribuicado semanal de tempos pelas especialidade, seja possivel de
ser alcangado num contexto de funcionamento normal do processo operacional correspondente,
ou seja ajustado a dimensao do sistema em causa. Assim, tendo em conta que este paradmetro é
baseado em registos reais de tempos atribuidos pelo hospital, é razoavel assumir que, de acordo
com decisGes tomadas pela gestdo de blocos, o hospital considera este limite minimo (Nmin;),
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nov/18

Especialidade . TI?ITIPD-E- ) Tempos atribuidos/ Tfampuﬁ SEI"I'IE-r‘IEi-E
atribuidos (més) semana ajustados Nmin(i)
Oftalmologia 25 6,25 6
Cirurgia Geral 48 12 12
Gin / Obs 17 4,25 4
ORL 8 2 2
Urologia 8 2 2
Cir. Plastica B 1,5 2
Ortopedia 21 5,25 5
PED 4 1 1
Qutros 3 0,75 1

Figura 4: Obtencgao do parédmetro de nivel minimo de servigo semanal para cada especialidade
(Nmin;), com base na distribuicdo de tempos real relativa ao més de Novembro de 2018.

como justo, equilibrado e possivel de ser atingido. Ainda assim, este pardmetro poderia fazer parte
de uma deciséo do hospital em fungao, por exemplo, do tamanho ou do tempo espera médio re-
lativo a listas de espera, de acordo com cada especialidade cirurgica, no caso de implementagao
do modelo no sistema real.

Capacidade maxima semanal de tempos em cada sala (C'mazx;:): Este pardmetro foi obtido
directamente através da observacéo dos registos de agendamentos reais. Tendo em conta que
cada uma das salas da area cirurgica considerada do respectivo hospital dispde de dois tempos
diarios (tempo da manha e tempo da tarde) que podem ser atribuidos as especialidades, respei-
tando algumas normas e especificagdes do processo, entdo, no maximo cada sala pode operar
cerca de 5 tempos da manha e 5 tempos da tarde em cada semana operacional, tal como se pode
verificar na figura [ mais a frente na sec¢éo [7.2.3.

Este parametro foi directamente incluido na modelagdo de ambos os modelos de optimizagéo
e simulagao, descritos mais a frente.

Eficiéncia das salas (Ef;): Este parametro foi obtido através da contagem do total de tempos
atribuidos e cancelados para cada sala, verificado pela observagao de registos da execugéo de
cirurgias de acordo com os agendamentos semanais referentes ao més de Novembro de 2018,
fornecidos pelo hospital. Assim, os resultados da contagem do total de tempos atribuidos e can-
celados para cada sala foram organizados por salas (j), tal como a figura g sugere.

Sabendo os resultados do total de tempos marcados e tempos cancelados por especialidade,
€ possivel obter o nimero de tempos que efectivamente foram utilizados para a realizagdo de
cirurgias de cada especialidade, através da diferenga entre ambos. O racio entre o valor obtido
e o total de tempos marcados permite obter a taxa de eficiéncia, expressa na coluna “% Eficienc”
da tabela da figura B abaixo.
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Més de Novembro de 2018
Tempos | Tempos % %
Salas |marcados|cancelados |Eficienc |Cancel
Salal 36 3 86% 14%
Sala 2 36 2 0454 6%
Sala 4 24 ] 75% 25%
Sala s 24 0 100% 0%
BOMI 16 3 69% 31%
Total 136 18 a7% 13%
Sala 3 4 1 75% 25%

Figura 5: Obtencgéo do parametro relativo a eficiéncia das salas (F f;) consideradas no modelo,
de acordo com os registo de distribuicdo de tempos, agendamentos e cancelamentos reais, veri-
ficados para as semanas do més de Novembro de 2018, fornecidos pelo HESE.

Como se pode observar na figura [, tanto a taxa de eficiéncia (coluna “% Eficienc”) como a
taxa de cancelamento (coluna “% Cancel”) foram obtidas, sendo que a primeira corresponde ao
parédmetro F f; incluido directamente no modelo de simulagdo, descrito mais adiante. Importante
notar que a “Sala 3”, avermelhada na figura B, ndo foi incluida em nenhum dos modelos.

Taxa de utilizagdo de blocos (U;): Este parametro, apesar de n&o ter sido incluido directamente
em nenhum dos modelos, foi obtido para propdsitos da verificagdo do modelo de simulacao, ex-
pressa mais adiante na secgao [7.3.6.

A taxa de utilizagéo de blocos U; foi estimada com base no racio entre o total de tempos de
duragéo de cirurgias em cada cada sala (j) e o tempo disponivel por sala (240 horas mensais)
referente, neste caso, ao més de Novembro de 2018. E importante notar que os tempos cancela-
dos nao foram considerados como uteis no calculo de valores referentes a utilizagdo de recursos,
visto que ndo foram utilizados directamente na area considerada no modelo, o que pode sugerir
que, de uma perspectiva do hospital, estes valores se encontrem subestimados caso os recursos
tenham sido alocados a outras areas do hospital que nao a considerada no modelo.

A figura B mostra como foram obtidos os valores referentes ao parametro de taxa de utilizagdo
de salas para cada sala (j), através dos registos de tempos de duragao de cirurgias efectuadas,
fornecidos pelo HESE. Estas durag¢des foram somadas para cada sala ao longo de cada semana
do respectivo més, tal como a tabela da figura | sugere.

Assim sendo, fica implicita a suposi¢cdo de que, no fim de cada cirurgia efectuada, qualquer
uma das salas consideradas se encontra apta para a realizacdo de uma nova cirurgia sem ser
necessario o consumo de mais tempo de bloco para preparagéo da sala, devido ao facto de nao
terem sido facultadas quaisquer informagdes acerca de actividades do género. Isto sugere, mais
uma vez, que os valores obtidos para este parametro se encontram subestimados face ao con-
texto real de operagdo mas, ainda assim, este parametro pode ser relevante para a verificacao
do modelo de simulagao ou comparagao de solugdes simuladas, dado que a taxa de utilizagao foi
considerada representativa de um dos objectivos associado a intervenientes directos do sistema
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Semanas | Duragbes semanais uteis em Novembro 2018 (Horas)

{ Mov.) [Salal Sala 2 Salad Salas Sala BOMI
5a9 29:35:00 32:18:00| 22:41:00) 21:58:00| 4:31:00
12a16 39:21:00| 28:31:00( 175100 22:03:00( 15:27:00
19323 22:39:00( 33:52:00| 15:56:00) 20:29:00| 13:07:00
26a30 32:40:00| 35:01:00( 185:08:00( 22:24:00( 4:56:00
Total 124:15:00| 129:42:00| 74:36:00| 86:54:00| 38:01:00
% Util 51,77%| 54,04%| 31,08%| 36,21%| 15,84%

como é o caso do pessoal do bloco.
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Figura 6: Obtencgao da taxa de utilizagdo de blocos de acordo com os dados fornecidos pelo HESE.



7 Desenvolvimento de modelos

Nesta secgao é descrito como foi desenvolvido cada um dos modelos elaborados para abordar
o problema de agendamento de cirurgias relativo a area cirurgica electiva do HESE. Assim, esta
seccgao divide-se essencialmente em duas partes relativas a dois modelos, um de optimizagéo e
outro de simulacdo. Na primeira parte relativa a optimizagao (seccéo [7.9), é descrito a formulagéo
de um modelo de optimizag&o cujo propdsito é extrair uma solugéo optimizada de agendamento.
Na segunda parte, relativa ao modelo de simulagéo (seccdo [7.3), é descrito de uma forma deta-
Ihada toda a estrutura e forma de funcionamento do modelo de simulagédo que visa representar
0 processo cirurgico operacional real do HESE, para se poder proceder a comparagédo do de-
sempenho da solugéo proposta pelo modelo de optimizagdo com uma solugao representativa do
agendamento real de acordo com os registos facultados pelo hospital, através da simulagéo de
ambas. Algumas suposi¢des foram feitas na elaboracdo de ambos os modelos, destacadas na
secgdo seguinte (secgdo [7.1)).

7.1 Suposigoes gerais

Na elaboragédo de ambos os modelos, foram assumidas algumas premissas de funcionamento
do processo, entre as quais:

1. Assume-se um contexto de operacgdo pré Covid-19, ou seja, quaisquer alteragdes no para-
digma resultantes da pandemia ndo sdo consideradas para efeitos do trabalho. Mais con-
cretamente, o trabalho foi feito principalmente com base em registos, fornecidos pelo HESE,
remontantes ao final de 2018.

2. Assume-se que o Hospital funciona 24 horas por dia, sete dias por semana. As salas cirurgi-
cas “Sala 17, “Sala 2”, “Sala 4”, “Sala 5" e “BOMI” foram alocadas exclusivamente a pacientes
electivos, funcionam de acordo com 2 tempos de igual duragéo (tempo da manha das 8:00-
14:00 H e tempo da tarde das 14:00-20:00 H) de segunda a sexta-feira e, por norma, sem
hip6tese de recurso a tempo extra, a ndo ser que no instante final de tempo util diario (as 20
horas) ainda haja cirurgias a decorrer, que nesse caso devem ser concluidas.

3. De acordo com as informagdes fornecidas pelo HESE, foi assumida uma abordagem de
Block Scheduling no desenvolvimento do MSS, ou seja, que sao atribuidos tempos a espe-
cialidades cirurgicas numa determinada sala para um dado periodo (tipicamente semanal ou
mensal) (Banditori et al! 2013, Denton et al, 2007)).

4. As compatibilidades entre salas de cirurgia e diferentes tipos de especialidades foram as-
sumidas com base na observagao dos dados fornecidos acerca do planeamento operatério
referentes a Novembro e Dezembro de 2018. Isto quer dizer que, caso uma especialidade
nao seja verificada no registo de ocorréncia de uma determinada sala, entdo assume-se essa
especialidade como incompativel com a respectiva sala. Esta suposigdo surge de modo a
garantir que o modelo de optimizagdo ndo sugere solugdes que impliquem a atribuicdo de
tempos de salas a especialidades sem que as respectivas salas estejam preparadas para o
efeito (por exemplo, a nivel de equipamento técnico). Da mesma forma esta suposicao ga-
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rante que o modelo de simulag&o n&o incorre no mesmo erro, impedindo que haja execucéo
de especialidades cirurgicas em salas inapropriadas para o efeito.

5. Assume-se que as duragdes das cirurgias podem ser representadas por uma distribuicao
probabilistica Normal Logaritmica (Gul et al| 2011, Figener et al. 2017), de média u; e desvio
padrao s;, de acordo com os registos de duracdes facultados pelo Hospital relativos a cada
especialidade 1.

6. Assumiu-se também que todas as cirurgias com média de ocorréncia inferior a uma vez por
semana (Estomatologia, Cirurgia mamaria, Gastrocirurgia e Neurocirurgia), podem ser agru-
padas e representadas nos modelos como “outras cirurgias”, e que, a semelhancga de todas
as especialidades incluidas nos modelos, também este grupo pode ser associado a uma
distribuicdo Normal Logaritmica no que diz respeito a duragcéo da respectiva cirurgia. Isto fa-
cilita no sentido de que, em grupo, a amostra de dados facultada referente a estas cirurgias,
torna-se consideravelmente mais significativa, bem como o facto de a frequéncia média se-
manal de ocorréncia de uma “outra cirurgia” aumentar ao ponto de fazer sentido este grupo
ser considerado para a simulacdo de uma semana operacional (ao contrario de qualquer
uma das especialidades pertencentes a este grupo, cuja média semanal de ocorréncia se
aproxima de zero).

7. Assume-se que a duragao de transporte de pacientes é zero, pois ndo foram disponibilizados
dados nem informacgdes referentes ao processo de transporte.

8. Assume-se que ndo ocorrem atrasos nem faltas de comparéncia de pacientes, ou seja a
chegada de pacientes é fixa e pontual. Também nao se considera a hipétese de morte de
pacientes durante o processo cirirgico.

9. Assume-se que todos os end points do sistema sao infinitamente abertos, ou seja, incapazes
de provocar bloqueios no processo. Assim, qualquer paciente tem sempre lugar no recobro,
€ uma vez no recobro considera-se fora do sistema considerado na analise de desempenho
(até a saida da sala de operagao). Desta forma, o end point “recobro” permite sempre a saida
do sistema qualquer que seja o fluxo de work items. Esta suposicéo justifica-se dado que o
que se passa a jusante das fronteiras da parte do sistema cirirgico consideradas extrapola
o foco do trabalho, ndo sendo relevante na analise do processo representado pelo modelo
de simulagao.

7.2 Modelo de optimizagao

De modo a incluir neste trabalho uma solugao optimizada, um modelo matematico representa-

tivo do problema de agendamento foi formulado e, recorrendo ao Solver (uma ferramenta dispo-
nibilizada pelo Excel), que através de um método de busca MILP (Mixed Integer Linear Program-
ming) permitiu a obtencdo de uma solugéo 6ptima para a distribuicdo dos tempos de cada sala a
cada especialidade, para um horizonte temporal de uma semana de operagao.

Com base na informacéao disponibilizada pelo hospital e nas suposigdes mencionadas na sec-

¢ao anterior, de modo a ter uma base sélida e coerente de enquadramento do modelo com o
sistema real considerado, foi feita uma formulagdo matematica, descrita na secgdo seguinte.

48



7.2.1 Formulagao do modelo

A formulagdo matematica do modelo de optimizagdo encontra-se descrita abaixo, seguida de
uma descri¢cao detalhada do seu enquadramento com o contexto do problema de modo a facilitar
a sua compreensao.

indices:

» Salas alocadas a pacientes electivos (j): Sala 1 (j1) ; Sala 2 (j2); Sala 4 (j3) ; Sala 5 (js) €
BOMI (j5).

 Especialidades () disponibilizadas pelo servigo cirdrgico do Hospital: Oftalmologia (1), cirur-
gia geral (i2), ginecologia (i3), cirurgia ORL (i4), urologia (i5), cirurgia plastica (ig), ortopedia
(i7), cirurgia PED (ig) e outras cirurgias (ig).

» A organizagdo dos tempos de funcionamento das respectivas salas do hospital (¢): Tempo
da manha (8:00-14:00 H) (¢,) e Tempo da tarde (14:00-20:00 H) (¢2).

Parametros:

* Numero de cirurgias esperadas por tempo para cada especialidade: D,.

+ Capacidade maxima semanal de tempos por sala: Cmaz; +.

* Nivel minimo de servigo por especialidade: Nmin;.

Variaveis:

* Numero de tempos atribuidos para cada especialidade em cada sala a cada tempo: X ; ;.
Condigoes:

* X,j; € inteiro ndo negativo

Xijt € Z/\Xijt >0 (1)

+ Compatibilidade entre salas e especialidades

Xije =0, Vijt:(i=i1Nj# ja) (2a)

Xijt =0, Vigt: (i € {iz,ig} ANj€ {ja,Js5}) (2b)
Xije =0, Vijt: (i =13 Aj# j5) (2¢)

Xije =0, Vijt: (t=1sNj€ {J3,Ja,75}) (2d)
Xije =0, Vijt: (i € {i5,is} Nj # j2) (2e)

Xijt =0, Vijt: (i =1i7r \Nj# j3) (2f)

Xije =0, Vijt: (i =1i9 ANj=Js5) (29)

+ Limitagdo de tempos em salas §
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ZXijt < Cmaxj,Vj,t (3)

« Satisfagdo do nivel minimo de tempos semanais para cada especialidade [

7 t
Fungdes auxiliares:

+ Numero total de tempos atribuidos por semana pela solugéo encontrada §

Tot. Tempos = Z Z Z Xijt ()
i oj ot

+ Numero total de cirurgias projectadas por semana pela solugdo encontra B

Tot.Cir = Z Z Z Di-Xijt (6)
it
Func¢ao Objectivo:

+ Maximizagdo do nimero de cirurgias projectadas por semana B

Max{Tot.Cir}(B)

7.2.2 Descrigao da formulagao

indices: Tendo em conta o contexto do problema, foram definidos 3 indices, i, j e t, referentes
respectivamente a especialidades, salas e tempos diarios relativos aos turnos da manha e da
tarde.

Parametros: De modo a aplicar o modelo ao caso real do HESE, alguns parametros foram ob-
tidos através do tratamento de dados fornecidos pelo Hospital, tal como descrito no capitulo B,
para que as condi¢des de funcionamento do modelo pudessem ser respeitadas para o respectivo
caso de estudo. Assim, pardmetros como o numero de cirurgias esperadas por tempo para cada
especialidade “D,”, a capacidade maxima semanal de tempos por sala “Cmaz; ;" € 0 nivel minimo
de servigo por especialidade “Nmin;”, foram incluidos no modelo.

Variaveis Um conjunto de variaveis de decisdo surge como output do modelo sob a forma de
um vetor (X;;:), representando a quantidade de cada tipo de tempo que deve ser atribuida a
cada especialidade em cada sala para uma semana de operacgao. Os valores obtidos pelo Solver
constituem a solugédo sugerida pelo modelo de modo a alcangar o objectivo pretendido, neste
caso, maximizar o numero de cirurgias. Ou seja, os resultados obtidos para X;;; representam
uma hipétese de distribuicdo dos tempos semanais para cada especialidade em cada sala, que
permite agendar o numero maximo de cirurgias numa semana, respeitando todas as condi¢des
impostas no modelo.
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Condig6es A condicéo [l serve para garantir que a variavel X; ;. € inteira e ndo negativa, ou
seja, que nao podem ser atribuidos tempos negativos nem partes de tempo a especialidades. Dito
de outra forma, um tempo de uma sala ou ¢é atribuido por inteiro a uma especialidade ou ndo é de
todo atribuido. Assim, a condicado ] garante que X j,+ € um ndmero inteiro e que ndo apresenta
valores negativos.

A condicdo B, composta por um conjunto de 7 restrigdes, serve para ter em conta questdes
de compatibilidade entre salas e especialidades. Isto porque foi verificado, através da observa-
¢ao dos dados fornecidos pelo hospital, que algumas salas apenas tinham registos de cirurgias
efectuadas/projectadas para um certo tipo de especialidades. Desta forma pbs-se a hipétese de,
por exemplo, por questdes de equipamento técnico algumas salas ndo poderem atender a al-
gumas especialidades cirurgicas e assim, de modo a incluir este tipo de questdes, foi assumido
que se uma especialidade ndo consta em nenhum registo que tenha sido efectuada/projectada
numa dada sala, ent&o o respectivo valor X; ;. tem de ser nulo pois ndo pode ser atribuido ne-
nhum tempo dessa sala para a respectiva especialidade. Assim sendo, a restricdo Pd garante
que a especialidade de “Oftalmologia” (i;) s6 pode ocorrer na “Sala 5” (j4). A restricdo Rb garante
que tanto para a especialidade de “Cirurgia Geral” (i) como para a “Cirurgia Plastica” (ig), ndo
podem ser atribuidos tempos na “Sala 5” (j4) nem na sala “BOMI” (j5). A restrigdo Rd garante
que a especialidade de “Ginecologia Obstetricia” (i3) apenas pode ocorrer na sala “BOMI” (j5). A
restricdo Rd garante que a especialidade “ORL” (i4) apenas pode ocorrer na “Sala 1” (j1) ou na
“Sala 2” (j2). A restricdo R€ garante que as especialidades de “Urologia” (i5) e de “Pediatria” (is)
apenas podem ocorrer na “Sala 2” (j,). A restricdo Rf garante que a especialidade de “Ortopedia”
(i7) apenas pode ocorrer na “Sala 4” (j3). Por Ultimo, a restrigdo Rd serve para garantir que o
conjunto de especialidades “Outras especialidades” (ig), incluindo estomatologia, neurocirurgia,
cirurgia vascular, cirurgia mamaria e gastrocirurgia, ndo pode ocorrer na sala “BOMI” (j5).

O terceiro conjunto de condigdes B, considerada no modelo, serve para ter em conta as limi-
tacdes de tempo de operagdo semanal para cada sala. Assim, sendo que uma dada sala tem
cerca de 5 tempos da manha e 5 tempos da tarde disponiveis por semana (1 por dia ao longo de
5 dias uteis), a soma dos tempos atribuidos a cada especialidade para essa mesma sala (X ; +)
nao pode ser superior a essa limitagao referente a cada tempo, ou seja, ndo pode ir além dos 5
tempos por semana (Cmazx; ;).

A condicao 4 serve para garantir o nivel de servico minimo referente a cada especialidade. Ou
seja, para cada especialidade, a soma do nimero de tempos atribuidos ao longo de todas as sa-
las tem de ser pelo menos igual ao nivel minimo estipulado pelo hospital (neste caso, como ja foi
referido, este nivel foi estabelecido com base nos registos relativos a um dado més de operagéo).
Isto serve para evitar que algumas especialidades sejam penalizadas pelo modelo na distribui¢cdo
dos tempos semanais so6 pelo facto de nao contribuirem tanto para o objectivo do modelo como
outras. Esta condigdo promove assim uma distribuicdo de tempos um pouco mais equitativa entre
as diferentes especialidades.

Fung¢odes auxiliares

Por fim as funcdes criadas em H e [, servem para auxiliar o modelo n&o sé no seu funciona-
mento bem como na sua verificagdo e monitorizagdo. Em [ apresenta-se a funcéo “Tot. Tempos”,
que devolve a soma total de todos os tempos atribuidos a todas as especialidades para todas as
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Distribuicdo semanal de tempos atribuidos X(i,j,t)
Sala1(j1) sala2 (j2) sala4(j3) Sala s (j4) BOMI {j5)
t1 t2 t1 t2 i1 i2 t1 12 i1 t2 Total de [Numero de
(8:00- | (14:00 (8:00- |(14:00- | (8:00- |{14:00- | (8:00- |{14:00- | (B:00- |(14:00-| tempos cirugias Nmin(i) D{i)
14:00}| 20:00) (14:00)| 20:00) |14:00) | 20:00) (14:00)| 20:00) |14:00}| 20:00] |atribuidos|executadas
Oftalmologia (i1) 5 4 9 18 B 2
Cirurgia Geral [i2) 5 2 0 0 0 5 12 12 12 1
Gin / Obs (i3) 5 5 10 20 4 2
ORL (i4) 0 3 0 0 3 9 2 3
Urologia (i5) 0 2 2 4 2 2
Cir. Plastica (i6) 0 0 0 2 0 2 4 2 2
Ortopedia (i7) 0 5 10 5 2
PED (i8) 5 1 6 18 1 3
Outros (i9) 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1
Total 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 Total 96
Cmax(j,t) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50

Figura 7: Distribuicdo semanal de tempos por especialidade obtida pelo modelo de optimizagao.

salas em fung&o da variavel de decisdo X ; ;, ou seja, permite verificar se o modelo atribuiu todos
os tempos disponiveis para a area cirurgica considerada.

Por ultimo a fungao “Tot.Cir’, apresentada em |, devolve a soma do nimero cirurgias esperadas
de todos os tempo atribuidos a todas as especialidades para todas as salas, em funcédo de D, e
X, ;+ correspondendo ao numero total de cirurgias esperadas para uma semana de operagéo.
Esta fungao corresponde a fungao objectivo do modelo a qual deve ser maximizada pelo Solver.

Importante realgar que, para uma dimenséao fixa da respectiva area cirurgica, o valor devolvido
pela fungao “Tot.Cir” varia proporcionalmente em fungao do parametro D;, ou seja, variando o
numero de cirurgias esperadas para cada especialidade por tempo, o numero total de cirurgias
esperadas semanalmente também varia no mesmo sentido. Desta forma, tendo em conta o mé-
todo utilizado para estimar o parametro D;, caso se reduza o nivel de confianga na estimativa de
D;, obtém-se um aumento no valor devolvido pela fungéo objectivo “Tot.Cir’, 0 que nao acontece
para a fungao “Tot.Tempos”, pois os tempos atribuidos na forma mais eficiente, sdo os mesmos
quer se projecte mais ou menos cirurgias por tempos, ndo dependendo de D;.

7.2.3 Teste e verificagao de resultados do modelo

Apos terem sido inseridos os parametros relativos aos caso de estudo do HESE, incluidas as
condicdes e definida a fun¢do objectivo do modelo no Solver do Excel, foram obtidos resultados
expressos na figura . O Solver dispde de 3 motores de busca diferentes, LP Simplex, GRG N&o
Linear e Evolutionary. O motor de busca seleccionado foi o LP Simplex, ndo so pela relagao linear
entre a variavel de decisdo com as restricdes e com a fungéo objectivo considerada, mas princi-
palmente por ter apresentado a melhor solugdo em menos tempo de busca em comparagao com
os outros métodos referidos, tal como a figura g em anexo (seccdo ) sugere. Assim, a solugdo
final foi obtida em apenas 0.062 segundos, num computador equipado com um processador com
6 GB de RAM.

Como se pode ver na figura [, foi devolvido pelo Solver uma solugéo para a atribuigdo dos
tempos a cada especialidade para cada sala, correspondendo & variavel X; ; ;, cujos valores s&o
apresentados nas células a azul claro, sendo que as células rosadas correspondem a valores de
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X ;,« obrigatoriamente nulos pela imposig&o das restrigdes agrupadas pela condigéo Pl do modelo,
relativa a compatibilidade entre salas e especialidades.

Como se pode verificar na figura[f, a penultima linha da tabela apresenta os mesmo valores que
a ultima linha relativa ao parametro Cmax; ;. Sendo que as células da penultima linha apresentam
os valores da soma de todos os termos de cada coluna vertical imediatamente acima, ou seja, o
total de tempos atribuidos por sala para cada tempo, entdo, a solugao devolvida utiliza todos os
tempos disponiveis das salas da respectiva area cirurgica considerada, respeitando as restricoes
impostas pela condigao 3.

A coluna apresentada na figura [l com o nome de “Total de tempos atribuidos”, corresponde
ao total de tempos atribuidos pela solugdo do modelo (X ; ;) para cada especialidade, para uma
semana de operagdo. Comparando os resultados desta coluna com os resultados da coluna re-
lativa ao parametro “Nmin;”, € possivel verificar que ao longo de cada linha da coluna “Total de
tempos atribuidos”, os respectivos valores observados sdo sempre iguais ou superiores ao va-
lores definidos para linha equivalente na coluna relativa ao paradmetro “Nmin;”, isto sugere que
a condigdo H, imposta pelo modelo, foi respeitada. Assim sendo, conclui-se que foi obtida uma
solugéo considerada como admissivel, tendo em conta as condigdes incluidas no modelo.

As células marcadas a verde ao longo da coluna “Total de tempos atribuidos”, correspondem
as especialidades para as quais o total de tempos atribuidos semanalmente pela solugao do mo-
delo foi superior ao nivel minimo definido pelo parametro “Nmin;”. As respectivas especialidades
“favorecidas” na atribuicdo semanal dos tempos pela solugao do modelo, correspondem aos casos
em que o respectivo valor definido para o pardmetro “D,” € mais elevado, ou seja, o Solver favo-
receu as especialidades cujo valor esperado de cirurgias por tempo é superior. Isto faz sentido no
contexto do propésito do modelo cujo objectivo € maximizar o numero total de cirurgias agendadas
semanalmente relativa a area cirurgica considerada. Assim, por exemplo, caso sobrem tempos
por atribuir numa dada sala apds o nivel minimo de servigo estar garantido (condigao {4 satisfeita),
esses mesmos tempos serdo atribuidos a especialidade que permitir o maior numero de cirurgias
esperadas por tempo e que possa ser realizada nessa sala, respeitando o conjunto de restricbes
impostas pela condi¢gdes P do modelo.

7.2.4 Aplicagao pratica dos resultados

Tendo em conta a solugao obtida pelo modelo para a distribuicdo semanal de tempos de salas
para cada especialidade, expressa pelos valores obtidos para a variavel X, ;;, apresentada na
figura [fl, segue-se um exemplo pratico de aplicacdo da respectiva solugéo.

Existem algumas alternativas de agendamento baseadas na solugao do modelo. Desta forma,
o exemplo apresentado na figura B, representa uma hipétese de agendamento de cirurgias para
uma semana de operacao, tendo em conta a solugao devolvida pelo modelo para a distribuicdo
de tempos para cada especialidade.

Por exemplo, para o caso da “Sala 5” (j4), os resultados do modelo sugeriram a atribuigao de
5 tempos da manha e 4 tempos da tarde para a especialidade de oftalmologia (i;) e 1 tempo da
tarde para atribuir a outras cirurgias (i9). As 5 manhas da “Sala 5” atribuidas a especialidade de
oftalmologia ndo deixam outra alternativa que ndo seja reservar todas as manhas de segunda a
sexta-feira para a especialidade de oftalmologia. No que diz respeito ao agendamento dos tem-
pos da tarde da “Sala 5”, existem 5 hipéteses diferentes, que séo respectivamente, marcar outras
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oA Tempo (1 Salall (j1) . Sala 2 (jz]l Sala 4 (i3) . SaIaIS (j4}l BDMI {jEI)
Espec. (i) D) Espec. (i) D) Espec. (i) D) | Espec. (i) D{i) | Espec. (i) | DI}
08:00 14:00 (t1) |Cir. Geral {i2) | 1 |PED {i8) 3 |orop (i7) 2 |oftalm (i1)| 2 |[Ginec|i3)| 2
Segunda

14:00 20:00 (2} | Cir. Geral (i2) | 1 |PED (ig) 3 |cir.Geral (iz)| 1 |Oftalm{il}| 2 |Ginecii3)| 2

08:00 14:00 (t1) |Cir. Geral (i2) | 1 |PED (i8) 3 |orop i7) 2 |oftaim (iL)| 2 |Ginecii3)
ferea 14:00 20:00 (£2) | Cir. Geral (i2) | 1 |urol {i5) 2 |cir.Geral(i2)| 1 [Oftalm{il)| 2 |Ginec(i3)| 2
08:00 14:00 (t1) |cir. Geral (i2) | 1 |PED (i8) 3 |ortep (i7) 2 |oftaim(iny| 2 |Ginec(i3)| 2
duarta 14:00 20:00 (t2) JORL (14) 3 |Urol {i5) 2 |Cir. Geral {i2)| 1 |Oftalm {il) 2 | Ginec(i3) 2
Quint 08:00 14:00 (t1) | cir. Geral (12) | 1 |PED (i8) 3 |ortep (i7) 2 |oftaim(iny| 2 |Gineciiz)| 2
e 14:00 20:00 (x2) | ORL (i2) 3 |cir. Plastig)| 2 |Cir. Geral (i2)| 1 |Oftalm{il)| 2 |Ginec(iz)| 2
cexta 08:00 14:00 (t1) |Cir. Geral {i2) | 1 |PED (ig) 3 |ortop (i7) 2 |Oftalm (i1)| 2 |[Ginec|i3)| 2
14:00 20:00 (£2) | ORL (ig) 3 |cir. Plast{i6)| 2 |cir.Geral(i2)| 1 |Outres(ig)| 1 |Ginec(i3)| 2

Figura 8: Sugestédo de agendamento semanal de cirurgias electivas, tendo em conta a solugao do
modelo de optimizagao.

cirurgias para segunda, terca, quarta, quinta ou sexta-feira. Assim, a solugéo obtida pelo modelo
apresenta uma certa flexibilidade a aplicagéo pratica do agendamento de cirurgias semanal, po-
dendo ser ajustada a eventuais preferéncias dos intervenientes no respectivo processo de deciséo,
ou a outro tipo de especificacées nao consideradas nos modelos.

O exemplo hipotético de agendamento expresso na figura 8, vai servir de input no modelo
de simulacéo, mais a frente descrito, para que se possa comparar os niveis de desempenho da
solugao proposta pelo Solver com uma solugéo de agendamento que, de acordo com os registos,
pode representar uma solugao aplicada pelo hospital.

7.3 Modelo de simulagao

O modelo de simulagao foi desenvolvido recorrendo a um software de simulacdo, conhecido
como Simul8 (https://www.simul8.com/software/), a literatura destacada e aos dados adqui-
ridos através da colaboragdo com o HESE. Infelizmente nao foi possivel reunir com os colabo-
radores de forma a desenvolver o modelo de uma maneira interactiva, com maior potencial de
contribuigdo de parte a parte para um modelo ainda mais personalizado e ajustado ao sistema em
causa. Ainda assim, foi desenvolvido um modelo que pretende simular uma semana operativa na
unidade de cirurgia do respectivo hospital, cujo principal intuito é servir como ferramenta de teste,
de analise e de comparagéo de diferentes solugdes de agendamento.

O Simul8 contém inumeras ferramentas que permitem a criagdo de starting points, ou seja,
pontos que simulam a entrada de work items no sistema, neste caso, a chegada de pacientes.
Assim, nove starting points foram criados para simular a chegada dos nove tipos de cirurgia iden-
tificados nos dados relativos a pacientes electivos, fornecidos pelo hospital. E precisamente nos
starting points que sera introduzido, como input, o respectivo agendamento a ser testado, visto
que a chegada de pacientes (work items) & dependente do respectivo agendamento cirargico.

O programa permite também a criagdo de uma gama muito variada de activities, capazes de
simular as diferentes actividades inerentes aos processos do sistema, de acordo com as carac-
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teristicas dessas mesmas actividades (por exemplo: inclusdo de distribuicdes probabilisticas de
tempos de duragao de actividades e associagao a recursos necessarios ao decorrer da actividade,
captando e dispensando o recurso, respectivamente, no inicio e no fim da actividade).

Os recursos necessarios a realizagao de cada uma das actividades envolvidas no processo
podem ser criados tendo em conta as suas caracteristicas de utilizagdo, desde a sua quantidade
disponivel, a criagdo de turnos de trabalhos, até mesmo a regras de priorizagéo de actividades a
realizar.

Antes de cada actividade podem ser geradas filas de espera, onde os work items aguardam a
sua vez de serem processados enquanto os recursos utilizados pela respectiva actividade estao
ocupados. Assim, de modo a incluir de forma construtiva no sistema essas filas, o programa dispde
de funcionalidades que permitem ndo s6 a criagao de queues (filas), como também o registo de
dados importantes acerca dessas filas (por exemplo: tempos de espera e tamanhos médios da
fila). O programa permite ainda ter em conta questdes de capacidade méaxima, ou perecibilidade
de work items em fila de espera.

No fim do percurso de um dado work item é uma pratica comum a criagdo de um end point,
onde desta forma o programa permite a simulacdo da saida do sistema. Assim, sdo registados
os dados de saida e assume-se que, a partir dai, o trajecto do respectivo work item deixa de ser
relevante para o foco do trabalho relativo ao sistema que se pretende considerar.

A figura g apresenta de forma visual, o aspecto do diagrama estrutural da modelagao final do
simulador do sistema considerado. E também possivel identificar os starting points, activities, sub-
activities, queues, end points e recursos envolvidos da modelagao, bem como a sua sequenciagao
processual.

Como se pode observar, sobre a esquerda na figura B, nove starting points foram criados,
correspondendo a chegada de pacientes com marcagao prévia (pacientes elective) de acordo
com as nove especialidades consideradas no modelo. Apds a sua chegada, os pacientes seguem
para a queue “Sala de espera”, onde devem aguardar pela activity “PHU (acolhimento)”.

De seguida, apds serem preparados para a cirurgia, na activity “PHU (acolhimento)” os paci-
entes devem ser encaminhados para as respectivas areas cirurgicas, de acordo com a sua espe-
cialidade. Como alguns tipos de especialidade partilham rotas semelhantes, no sentido de que a
execugao do respectivo tipo de cirurgias é compativel com as mesmas salas, como é o caso por
exemplo de pediatria e urologia, cuja execugéo ocorre apenas na sala 2 para ambas as especia-
lidades, algumas queues foram agrupadas de modo a simplificar o aspecto visual do modelo, tal
como a queue “Espera PED e Urol” na figura g sugere. O mesmo ocorreu para a especialidade
de cirurgia geral e plastica, formando apenas uma queue “Espera Geral e Plast”. Por esta razéo
€ que apenas surgem sete queues antes das actividades relativas a cada sala, que representa a
cirurgia numa dada sala, ao invés das nove queues que seria de esperar tendo em conta as nove
especialidades consideradas. A desagregacgao dos respectivos work items é garantida através
da utilizagdo do rétulos que vao distingui-los ao longo do processo (explicado mais adiante na
presente seccao).

Assim que cada uma das activities “Salas”, representativas da realizagdo de cirurgias, esti-
ver disponivel, os work items (pacientes) presentes nas referidas queues de espera por cirurgia,
devem seguir para as respectivas activities. Por exemplo, work items na queue “BOMI” devem
seguir para a activity “BOMI”, que neste caso representa a realizagcdo de uma cirurgia de gineco-
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Figura 9: Diagrama final da modelagéo do sistema considerado em Simul8 (student version)

logia obstetricia apenas. Algumas salas, por serem compativeis com a execugao de mais de um
tipo de cirurgias, podem representar a elaboragao de cirurgias de varias especialidades, como é o
caso da activity “Sala 5”, que opera tanto cirurgias de oftalmologia como cirurgias de especialidade
“outras cirurgias” considerada no modelo.

Caso um work item presente em qualquer uma das queues precedentes as activities, que repre-
sentam a execugao de cirurgias no modelo, demore mais do que o tempo considerado admissivel
por espera de cirurgia (6 horas na queue), entdo, o seu destino passa a ser o end point “cirurgias
canceladas” representado por uma cruz avermelhada na figura g.

Apbs executada a cirurgia no modelo de simulagdo, o work item (paciente) segue para o end
point “Recobro” que simula a saida do sistema considerado.

Segue-se uma descrigdo mais detalhada acerca dos aspectos de modelagdo mais relevantes
em cada starting point, activity, sub-activity, queue, resource e end point.

7.3.1 Starting points

Os starting points servem para modelar o fluxo de entrada de work items no sistema. Os
work items, representam as entidades que v&o ser processadas ao longo do sistema, através das
acgdes executadas nas actividades pertencentes ao seu respectivo caminho a prosseguir. Neste
caso os work items representam os pacientes para os quais a intervengao cirurgica foi previamente
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agendada para um dia da semana em que o processo vai ser simulado pelo modelo.

Desta forma foram criados nove starting points de forma a modelar diferentes tipos de pacien-
tes de acordo com a especialidade cirirgica a que devem ser submetidos. Para este modelo, e de
acordo com os dados fornecidos pelo hospital, foram consideradas no modelo as especialidades
de oftalmologia, cirurgia geral, ginecologia obstetricia, otorrinolaringologia (ORL), urologia, cirur-
gia plastica, ortopedia, pediatria (PED) e outras cirurgias (incluindo estomatologia, neurocirurgia,
cirurgia vascular, cirurgia mamaria e gastrocirurgia).

Assim foram modelados os nove starting points apresentados na figura B, sobre a esquerda:

"« ” o« "«

“paciente de oftalmologia”, “paciente de Cirurgia Geral”, “paciente de ginecologia obstetricia”, “pa-
ciente de cirurgia ORL”, “paciente de Urologia”, “paciente de cirurgia plastica”, “paciente de orto-
pedia”, “paciente de cirurgia PED” e “paciente de outras cirurgias”, respectivamente de cima para
baixo na figura.

A chegada de um work item por um determinado starting point vai determinar as caracteristi-
cas do processo do respectivo work item no modelo, nomeadamente no que diz respeito ao seu
percurso e duragado em algumas das activities, visto que, por exemplo, a duragao de uma cirurgia
e a compatibilidade de execucdo em salas podem variar em fungéo da especialidade cirargica.

Assim, estas diferengas s&o garantidas principalmente através da atribuicdo de rétulos nos
respectivos starting points, que permitem a diferenciagéo de work items com diferentes origens de
chegada ao longo do processo simulado pelo modelo. Desta forma, trés rétulos foram introduzidos
em cada starting point, nomeadamente “DurCir”, “Rota” e “tipo de cirurgia”, tal como a figura R,
em anexo (secgdo W), sugere.

“DurCir” corresponde a um rétulo escrito que serve para, mais a frente no processo, se poder
identificar qual a distribuicdo relativa a duragao cirurgica que deve ser usada na simulagdo de uma
cirurgia relativa a cada especialidade. Assim, por exemplo, para o primeiro starting point (“paci-
ente de oftalmologia”), ao rétulo “DurCir” foi atribuido o valor de “DurOftalm”, que corresponde ao
nome dado a uma distribuicdo de duragéo probabilistica LogNormal, criada no modelo de acordo
com os parametros média e desvio padrao calculados com base na amostra de dados relativos a
especialidade de oftalmologia, tal como descrito na sec¢do B.1. O mesmo se fez para os restantes
starting points em relagao a este rétulo, apenas mudando o seu valor de acordo com a distribuicao
de duragéao correspondente a respectiva especialidade de cada starting point.

“Rota” corresponde ao rétulo numérico criado para, apos a activity “PHU (acolhimento)”, um
work item poder ser encaminhado para uma sala compativel para a realizagao de cirurgia simulada
pelo modelo. Assim, por exemplo, para o primeiro starting point (“paciente de oftalmologia”), ao
rétulo “Rota” foi atribuido o valor numérico “5”, de modo a que apds a activity “PHU (acolhimento)”
este siga o trajecto numero 5, a contar de cima para baixo, no sentido da queue “Espera Oftalm”
que, tal como a figura f sugere, apenas pode seguir para a activity “sala 5.

O rétulo “tipo de cirurgia”, também numérico, serve para se poder desagregar os resultados
finais da simulagdo de acordo com o tipo de especialidade cirlurgica, caso seja pretendido. Desta
forma foram atribuidos valores de 1 a 9 de acordo com o starting point de origem. Assim, o primeiro
a contar de cima (“paciente de oftalmologia”) corresponde ao numero 1 e o ultimo (“paciente de
outras cirurgias”) corresponde ao nimero 9, respectivamente.

Por fim, tal como anteriormente mencionado, os starting points servem também para simular
a chegada dos pacientes, assim sendo é nos starting points que é introduzido como input o agen-
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damento cirurgico para a semana que se pretenda simular. Através da ferramenta “Day Planner”,
disponibilizada pelo Simul8, é possivel incluir um plano de agendamento para um determinado
horizonte temporal pretendido. Na figura 2§, em anexo na secgdo [, é apresentado um exem-
plo de inclusdo de parametros de agendamento no modelo, referente ao primeiro starting point
(“paciente de oftalmologia”), através da ferramenta Day Planner. Como se pode verificar na figura
g, foram incluidos cinco dias Uteis, correspondendo a uma semana de operagdo (de segunda
a sexta-feira), e a chegada prevista de pacientes de oftalmologia em funcéo da hora do dia, de
acordo com as cirurgias projectadas para cada turno (manha e tarde) de funcionamento das salas.
Esta chegada foi ajustada a uma distribui¢ao fixa, tendo por base as suposi¢des mencionadas do
modelo. O mesmo foi realizado para os restantes starting points incluidos no modelo.

7.3.2 Activities

As actividades, como o préprio nome indica, servem para representar as actividades reais do
sistema no modelo, de uma forma pouco especificada, ou seja apenas interessa para os efeitos do
trabalho a contabilizagao do tempo que os work items permanecem nas actividades (que pode ser
ajustado a uma curva de distribuicdo probabilistica de acordo com registos histéricos) , os recursos
envolvidos e as regras de entrada (routing in) e saida (routing out) das mesmas. Por exemplo, na
actividade “sala 17, que representa a cirurgia na sala 1 (descrita mais adiante), ndo sera simulada
a cirurgia em si, na medida em que nao se pretende observar a realizagao pratica da cirurgia mas
sim os resultados globais do sistema considerado, ou seja, numa perspectiva macroscépica ou
geral da respectiva unidade cirurgica.

Seguem-se descrigbes mais detalhadas relativamente a modelagcao de cada uma das activi-
dades consideradas no modelo.

PHU (acolhimento): Qualquer um dos percursos relativos a cada tipo de work item tem como
primeira actividade o servigo de preparagéo para a cirurgia (PHU( acolhimento)). Por n&do terem
sido fornecidos dados especificos em relagdo a esta unidade, a duragao foi considerada como
sendo fixa e de uma hora. Foi considerado também que esta activity ndo seria critica no pro-
cesso, pois o foco do trabalho é a optimizagédo da gestao de salas de cirurgia, e desta forma nao
foram associados recursos humanos ou materiais cuja escassez possa limitar a realizagdo desta
actividade. Ainda assim optou-se por incluir esta activity no modelo de modo a ser fiel ao pro-
cesso cirurgico real e, para que caso seja relevante para o desenvolvimento de trabalhos futuros,
se possam incluir duragdes ajustadas e recursos associados de forma credivel.

Esta activity também tem uma utilidade pratica no modelo, visto que permite definir as rotas
apropriadas de cada work item através de uma ferramenta “routing out”, propria de activities, dis-
ponibilizada pelo Simul8, de acordo com os valores atribuidos ao rétulo “Rota” em cada starting
point dos respectivos work items, tal como anteriormente referido. A figura mostra como foi
definida a atribuicdo de rotas no modelo. Assim um work item deve seguir o caminho cujo valor
corresponde ao valor atribuido ao rétulo “Rota”.

“Sala 17, “Sala 2”7, “Sala 4”, “Sala 5” e “BOMI”: Seguem-se as actividades que representam
as intervengdes cirurgicas nas respectivas salas de operacéo cirurgica , por onde cada paciente
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Figura 10: Defini¢gdo da atribuicao de rotas, nas propriedades da activity “PHU (acolhimento)”, de
acordo com o valor numérico do rétulo “Rota”, relativo a cada work item.

(representado por work items) tera de passar para poder ser elaborada a cirurgia marcada, simu-
lada pelo modelo.

A estas activities foram associados os “RB” (Recursos do Bloco), representando todos recursos
necessarios a execugao de cirurgias em cada uma das respectivas salas (incluindo a prépria sala)
tal como explicado mais adiante nesta sec¢éo.

Os tempos de duracdo das intervengdes cirurgicas foram ajustados a distribuicbes Normais
Logaritmicas (LogNorm), variando a respectiva média u; e desvio padrao s; de acordo com o
tipo de intervencgao cirurgica (i) de que o paciente é alvo, distinguidos pela atribuicdo de valores
escritos ao rétulo “DurCir” (expressos na figura R7 em anexo). A figura i1 mostra a distribuicdo
asociada a qualquer work item cujo valor escrito do rétulo “DurCir” é “DurOftalm”, ou seja, oriundo
do starting point “paciente de oftalmologia” (tal como a figura P7 sugere). Desta forma, qualquer
work item cujo valor escrito do rétulo “DurCir” seja “DurOftalm” vai ter uma duragao ajustada a
distribuicdo expressa na figura [I1, para qualquer uma das salas que entre (desde a “Sala 1” a
“BOMI”) pois as distribuicdes em cada uma das respectivas activities foram atribuidas de acordo
com o rétulo “DurCir”.

Distribuigbes idénticas a distribuicdo representada na figura 11 foram criadas no modelo, de
modo a representar as duragdes dos restantes tipos de cirurgias de acordo com a especialidade.
Estas distribuicdes adoptadas permitem ter em conta a incerteza associada as duragdes cirurgicas,
que podem afectar de forma directa o processo, no sentido em que a ocorréncia de atrasos de
cirurgias pode levar ao cancelamento de cirurgias em espera (no caso de intervengdes cirurgicas
que levem mais tempo do que o previsto).

Através destas activities também é possivel simular, de forma estocastica, os cancelamentos
de tempos associados aos recursos materiais ou humanos (por exemplo falhas de equipamentos
ou auséncia de pessoal), através da inclusdo do paréametro de eficiéncia das salas Ef;. A figura
mostra a inclusdo deste parametro na activity “Sala 1”.

Como se pode observar na figura 12, para além do parametro referente a eficiéncia, que vai
determinar a taxa de ocorréncia de bloqueios na actividade (simulando tempos cancelados), tam-
bém é necessario incluir um parametro relativo a duragédo desse bloqueio. Como a ideia destes
bloqueios é simular cancelamentos de tempos, derivados de causas externas que impliquem in-
disponibilidade destas “salas” para atender as cirurgias em espera, o tempo médio de auséncia
foi considerado 6 horas (ou 360 minutos) pois corresponde a duragdo de um tempo inteiro.
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Figura 11: Distribuigdo Normal Logaritmica criada para representar estocasticamente a duragao
de cirurgias de oftalmologia de acordo com os paradmetros média e desvio padréo obtidos com
base nos dados fornecidos pelo hospital.

Sub-activities

As sub-activities, sdo actividades ficticias criadas para auxiliar o correto funcionamento do
modelo ao simular partes do sistema que apresentem maior complexidade e que, por essa razao,
sejam dificeis de modelar apenas recorrendo a comandos dentro das activities, queues ou end
points incluidos no sistema. Assim, a criagao de sub-activities justifica-se pela maior aproximagao
do comportamento do modelo ao comportamento do sistema real, de acordo com as suas regras
de funcionamento.

Ao contrario das actividades, as sub-activities nao consomem tempo nem utilizam recursos,
apenas provocam acg¢des que mudam a forma de funcionamento do modelo para que este se
torne mais credivel e capaz de representar o sistema real, ou seja, para compensar tudo aquilo
que as restantes entidades modeladas nao conseguiram atender para os propésitos da simulagéo.

“Cancelamento” Assim, foi incluida a modelagéo de uma sub-activity (“cancelamento”) no mo-
delo, de modo a simular o cancelamento de cirurgias no sistema. Esta sub-activity serve apenas
para encaminhar os work items presentes nas queues que precedem qualquer uma das activities
que simulam operagdes cirurgicas no modelo (as salas), e que expiraram o tempo maximo de es-
pera por cirurgia na simulagdo (neste caso 6 horas de espera), reencaminhando estes work items
para o end point “cirurgias canceladas”, representado por uma cruz avermelhada na figura .

E Importante notar que, apesar de ndo parecer ser a pratica mais certa cancelar um paciente
apos este ter passado pelo acolhimento no servico, representado pela activity “PHU (acolhimento)”

60



|Sala1 |

Efficiency

@ Auto () Detailed % OK

Efficiency % M Close
0 Help

3

Average Repair time: | 360

Figura 12: Inclusdo de um parametro de eficiéncia para a activity “Sala 1”, bem como um parametro
de tempo médio de bloqueio “average repair time”, no modelo de simulagao.

no modelo, para efeitos de resultados da simulagé&o € indiferente um work item ser cancelado antes
ou depois da referida activity.

7.3.3 Queues

A criagao de queues permite a representacdo de eventuais filas de espera de work items que
se podem acumular antes das actividades quando estas se encontram saturadas por outros work
items, ou por outras questdes como a falta de recursos disponiveis que sdo requeridos para que
estas actividades possam ser executadas. Através das queues também & possivel extrair regis-
tos relativos aos work items que podem ser Uteis na analise de resultados do sistema (como por
exemplo, tamanhos e tempos de espera nas filas). Eventualmente, no decorrer de uma simu-
lacéo, através da observagao de queues podem ser identificados potenciais botllenecks (pontos
criticos) num processo, que normalmente correspondem a pontos onde ocorre uma maior acumu-
lacado de work items em espera por uma dada activity, envolvendo recursos que provavelmente
correspondem a elevadas taxas de utilizacdo nos resultados, ou seja, sobre-utilizados.

Também é possivel através dos comandos fornecidos pelo programa incluir limitagdes relativas
as capacidades desta filas, perecibilidade de work items (limitagdes de tempo de espera) e ainda
ter em conta regras de priorizagdo de work items nestas mesma filas (por exemplo, FIFO , SPT,
LWR ou até mesmo prioridades de acordo com rétulos).

Assim sendo, seguem-se as descri¢cdes de todas as queues consideradas ao longo do pro-
Cesso:

“Sala de espera”: Esta Queue corresponde a primeira fila de espera existente no processo,
encontrando-se localizada imediatamente antes da activity “PHU (acolhimento)” expressa na fi-
guraf.

Todos os starting points incluidos no modelo estéo ligados a esta queue, o que significa que
qualquer work item, independentemente da sua origem, tera de passar por esta queue. Aqui
poderiam ser aplicadas regras de priorizagdo de pacientes conforme o grau de urgéncia ou o tipo
de especialidade, mas como apenas foi considerado o paciente electivo e ndo foram indicadas
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quaisquer normas de priorizagdo envolvendo especialidades, entdo para efeitos do trabalho foi
considerado um sistema FIFO em que os work items sdo sequenciados por ordem de chegada.

Esta queue tem uma particularidade que néo reflecte de forma precisa a situagédo real de um
processo cirtrgico. Como a activity “PHU (acolhimento)” foi incluida como sendo uma actividade
a qual ndo sdo associados recursos escassos, tal como mencionado na secgéo [7.3.2, entdo vai
ter sempre lugar para receber qualquer work item que chegue a respectiva queue. Isto quer dizer
que, para este modelo, quer o tempo médio de espera de um work item quer o tamanho médio
da fila ttm sempre valor zero na simulagdo. Desta forma, a espera neste modelo apenas vai
estar associada a performance do funcionamento das activities “salas” em funcdo de um dado
agendamento planeado, representada pelas queues a seguir descritas.

Nao foram considerados quaisquer paradmetros limitadores para esta queue, nem de capaci-
dade maxima nem de tempo maximo de espera.

“Espera ORL”, “Espera PED e Urol”, “Espera Geral e Plast”, “Espera Ortop”, “Espera Of-
talm”, “Espera Outros” e “Espera Ginec”: Depois de passar pela actividade “PHU (acolhi-
mento)”, o work item espera provisoriamente pela sua vez a ser processado nas activities “salas”
a jusante no processo, que devem ser executadas dentro do intervalo de tempo mais curto pos-
sivel ( ASAP- as soon as possible). Foi estipulado, para estas queues, uma espera maxima de 6
horas, em que caso um work item exceda o respectivo limite de tempo, deve sair do sistema sem
que este tenha passado pelas activities que simulam a execugéo de cirurgias, ou seja, simulando-
se um cancelamento. Esta duracdo maxima de 6 horas foi atribuida de forma arbitraria de modo
a garantir que um paciente nao espera mais que a duragao do tempo para o qual estava marcado
(6 horas) por questdes de coeréncia com o planeamento. Nao foi considerada qualquer condigédo
relativa a capacidade maxima de work items em espera para esta queue, pois nao foram dadas
nenhumas indicagbes de capacidade maxima e, desta forma, considerou-se que se uma agenda
¢é validada e incluida como input é porque esta garantido espago suficiente para acolher os res-
pectivos pacientes marcados segundo a respectiva agenda.

A semelhanca da queue “sala de espera’, as regras de prioridade nestas queues séo de acordo
com um sistema FIFO, nao tendo sido consideradas quaisquer niveis de prioridade entre especi-
alidades diferentes.

7.3.4 Resources

Os recursos podem ser criados no modelo de acordo com a sua quantidade existente no sis-
tema e regras de utilizagdo. Por exemplo, alguns recursos podem ter de obedecer a horarios de
funcionamento, como é o caso de recursos humanos, que podem ser incluidos no modelo tendo
em conta os seus turnos de trabalho. Os recursos podem aparecer no sistema como ocupados ou
disponiveis, dependendo se estdo ou nédo, respectivamente, a ser utilizados numa determinada
actividade.

A modelagéo dos recursos tem inUmeras vantagens. Para além da sua inclusdo permitir uma
melhor representagao do sistema real, também é possivel extrair alguns dados fornecidos pelo
painel de controlo de gestao do programa (high level analytics panel), relativos por exemplo ao
calculo dos niveis de utilizagdo de cada recurso considerado, que pode facilitar a deteccdo de
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recursos criticos/escassos no processo. Podem ainda ser incluidos parametros relativos a custos
referentes a utilizagdo de cada recurso incluido no modelo.

Seguem-se as descrigbes relativas aos recursos considerados como relevantes para o sistema
em causa.

“RB 1”7, “RB 27, “RB 4”, “RB 5” e “RB BOMI”: Este recursos estdo associados as activities
“salas” e representam o conjunto de todos os recursos necessarios a realizagdo de cirurgias em
cada activity “sala”. Por exemplo, o “RB 1” foi atribuido a activity “sala 1” e assim sucessiva-
mente. Desta forma, caso qualquer um destes “RB” esteja disponivel para a realizagdo de uma
cirurgia numa dada sala, quer dizer que existe uma sala devidamente equipada com material e
equipamento técnico apropriado para a realizagdo da respectiva cirurgia e que existem recursos
humanos capazes de atender ao servigo requerido para que se possa efectuar a intervencao ci-
rurgica (enfermeiros, assistentes de cirurgia, médicos cirurgidao e médico anestesista).

Para cada “RB” foi definido no modelo um turno das 8:00 as 20:00, com uma unidade de
quantidade disponivel, que representa a unido do tempo da manha (8:00-14:00) com o tempo da
tarde (14:00-20:00) para cada uma das salas consideradas no modelo. Estes recursos também
foram modelados de modo a serem obrigados a finalizar qualquer actividade que possam estar a
realizar, evitando que, caso chegue o fim do turno, haja interrupgéo da simulagao de uma cirurgia.

7.3.5 End Points

Os end points (ou pontos de saida) servem para representar a saida de work items do sistema
considerado, permitindo a extrac¢do de alguns dados, apds a simulagdo, como o numero total
de work items que sairam do sistema pelo respectivo end point (work completed), bem como o
respectivo tempo médio, minimo e maximo de permanéncia no sistema.

Foram considerados dois pontos de saida no modelo (“Cirurgias canceladas” e “Recobro”, tal
como mostra a figura ), tendo em conta as fronteiras estabelecidas para o sistema considerado.
A forma como o sistema foi simulado ndo permite que os work items permanegam Nno processo
no final de cada dia operacional (tendo em conta o tempo maximo de espera por cirurgia incluido
nas filas (queues), bem como a obrigagao imposta aos recursos de finalizar qualquer actividade
iniciada (cirurgias)), obrigando a dar saida por um dos respectivos pontos de saida menionados.
Assim sendo, sabendo o numero de saidas por um end point é possivel obter o numero de saidas
pelo outro, subtraindo ao somatério das entradas de work items em todos os starting points.

Seguem-se as descri¢gdes dos respectivos end points incluidos no modelo.

“Cirurgias canceladas”: Este end point, representado por uma cruz avermelhada na figura @,
serve essencialmente para se poder representar a saida de work items cujo tempo de espera pela
realizagdo da simulagéo cirdrgica tenha ultrapassado o tempo maximo admitido no modelo, tal
como referido na secgéo [7.3.3.
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“Recobro”: Através deste end point é possivel representar a saida do sistema de todos os work
items para os quais a simulagao cirurgica foi realizada, ou seja, todos os pacientes para os quais
0 processo cirurgico foi completamente executado, passando por todas as etapas do processo e
que se possa considerar como servigo concluido e bem sucedido sdo contabilizados neste end
point como work completed. E deste end point que sdo extraidos os resultados mais importantes
na analise deste trabalho, por exemplo, o numero de cirurgias executadas.

7.3.6 Teste e validagao do modelo

O teste e validagdao do modelo foi feito essencialmente em duas etapas diferentes, sendo que
a primeira consistiu em verificar se os requisitos praticos do sistema definido estavam a ser cum-
pridos de acordo com o esperado. Desta forma foi efectuada uma verificagdo minuciosa em que
o comportamento dos work items no modelo foi analisado de forma a perceber se, por exemplo,
aspectos relativos a rotas e a tempos de duragcado em actividades se encontravam de acordo com
0 esperado.

Assim, esta primeira etapa de verificacdo foi executada avangando a simulagédo evento a
evento, ou seja, o tempo do relégio do simulador foi avangando em intervalos de tempo corres-
pondentes a ocorréncia de eventos que alteravam o estado do sistema (por exemplo, chegada de
um work item, fim de uma actividade, ou saida do sistema através de um end point). O Simul8 per-
mite executar este tipo de verificagcdo através de um botao de step simulation, que faz justamente
0 avango na simulagao de evento em evento.

Apbs a verificagdo, meramente visual através da observagéo da disposi¢do do diagrama mo-
delado no Simul8, da correta inclusdo e sequenciagao de starting points (chegadas de pacientes
de acordo com a respectiva especialidade cirurgica) , queues (filas), Activities (cirurgias de acordo
com as salas) e end points (pontos de saida do sistema), procedeu-se a verificagdo do comporta-
mento relativo ao fluxo de work items na simulagdo. Nesta fase foram verificados aspectos, tais
como, se a chegada relativa a cada tipo de paciente estava bem representada (de acordo com a
hora de chegada e quantidade principalmente), se o percurso de cada tipo de paciente no sistema
modelado era coerente com o sistema real e se as duragdes relativas a cada tipo de paciente
em cada actividade eram coerentes com as distribuigcbes probabilisticas atribuidas a cada tipo de
cirurgia.

A segunda etapa consistiu em observar os resultados obtidos apds a simulagdo de uma se-
mana representativa das semanas do més de Novembro de 2018 (cujo agendamento de cirurgias
esta representado na figura [14 sob forma de tabela) e, seguidamente, compara-los com os regis-
tos histéricos, fornecidos pelo Hospital, de resultados verificados para o respectivo més. Para que
a simulagdo tenha mais significado, primeiro procedeu-se ao calculo do niumero de runs (ensaios)
da respectiva experiéncia de simulagao (Trial), a seguir explicada.

Trial Setup

O warm-up time de simulagao foi considerado nulo, visto que no inicio de cada dia operacional
nao existem pacientes em cirurgia, tal como assumido por Roure et al| (2015), pelo menos para a
area cirurgica considerada, destinada a pacientes electivos. O periodo de simulagéo foi ajustado
a uma semana, de acordo com o horizonte temporal de decisdo definido, relativo ao agendamento
semanal. O Simul8 dispde de uma ferramenta prépria, de nome Trial Calculator, para estimar o
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numero minimo de runs para um Trial (ou numero de ensaios experimentais) de acordo com um
KPI considerado, como um determinado nivel de precisdo para um intervalo de confianca definido.
Assim, foi considerado como KP/ principal o numero total de cirurgias executadas (“Recobro num-
ber completed”), com nivel de precisdo de 5% para um intervalo de confianga de 95%, tal como a
figura R9, em anexo (secgdo A), sugere.

Ap6s executar a operagao definida na figura 9, a ferramenta Trial Calculator calcula o nimero
minimo de runs num frial para que o valor médio dos resultados experimentais, do KP/ conside-
rado, converja para valores contidos num intervalo de confianga de acordo com a preciséo definida,
tal como a figura BJ, em anexo (secgdo J) sugere. A figura apresenta o valor obtido para o
numero de runs tendo em conta o numero total de cirurgias efectuadas.

Trials Calculator - Recommendations

Recommeandad Runs | ~ ‘9? ok

| Recobro: Munber Complated 10
Figura 13: Namero minimo de runs obtidos pelo Simul8 Trial calculator.

Assim, a simulagéao foi feita com base no valor obtido (10 runs por trial), pois um aumento do
numero de runs n&o acrescentaria muito mais significado aos resultados da simulacgéo, visto que
a partir de 10 runs o nivel de precisao de 5% esta alcangado para o intervalo de confianga preten-
dido. Assim, o aumento de tempo de duragio da simulagado associado a aumentar o niumero de
runs além das 10, ndo justifica a melhoria na precisao dos resultados experimentais obtidos para
o respectivo KPI considerado.

Simulagao e resultados

Ap6s a verificagdo dos requisitos praticos do modelo e do calculo do nimero minimo de runs
para garantir um certo nivel de significado nos resultados, foram reunidas as condi¢cées para se
proceder a simulagédo de uma semana representativa das semanas do més de Novembro de 2018.

Assim, a agenda expressa na figura [14, abaixo descrita, foi introduzida como input no modelo
de simulagdo, através da ferramenta Day Planner, existente no Simul8, que permite agendar a
chegada de work items (neste caso pacientes) de acordo com a quantidade, dia e hora de che-
gada em cada starting point. Como se pode observar na tabela da figura 14, os tempos de cada
sala foram atribuidos as respectivas especialidades consideradas no modelo, bem como o nu-
mero de cirurgias para cada especialidade planeadas para cada tempo (através do valor expresso
entre parénteses). E importante destacar que a especialidade de Estomatologia, com 3 cirurgias
marcadas para sexta-feira, no tempo da manha, corresponde a “outras cirurgias” no modelo de
simulac&o (pelos motivos previamente mencionados na secgéo B.1)).

De seguida procedeu-se a simulagdo de uma semana de operagéo e obteve-se os resultados
para o numero de cirurgias executadas, bem como para o numero de cirurgias canceladas, tendo
em conta o objectivo principal do modelo.

Validagao de resultados

Apbs ter sido feita a simulagao (Trial de 10 runs) para uma semana representativa das semanas
do més de Novembro de 2018 (figura [14]), foram observados os resultados, principalmente no que
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Sala 1 Sala2 | Sala4 | Sala5s BOMI
D1A Tempo
Espec. Espec. Espec. Espec. Espec.
ﬂﬂ:ll]—ld:ﬂﬂICir. Geral (1) |urolog (3) |Ortop.(3) |Oftalm. (4] |Gin/Obs (3)
Segunda
14:00—20:00' Cir. Geral (1) |Cir Geral (2}
T ﬂs:m-ld:mlt:ir. Geral (2) |Cir. Geral (2)|Ortop. (1) |Oftalm. (2) |Gin/Obs (3)
erca
14:00-20:00' Cir. Geral (3]} |Cir. Plast(3) Oftalm. (4}
08:00-14:00| Cir. Plast (3) |Cir. Ped (4) |Ortop.(4) |Oftalm. (4}
Quarta
14:(!)—20:00' Cir. Geral (3) |ORL(4) Gin/Obs (3)
Quink ﬂE:ﬂﬂ-M:DﬂlCin Geral (3} |Cir. Geral (3)]Ortop. (2} |Oftalm. (2)
uinta
14:{)D-2ﬂ:00|GRL (3) Urolog (4}
. 03:00—14:00'[:". Geral (1) |Estomat. (3) |Ortop.(2) |Oftalm.(3) |Gin/Obs (3)
14:00-20:00]

Figura 14: Agendamento de cirurgias para uma semana representativa das semanas relativas ao
més de Novembro de 2018.

diz respeito as taxas de realizacado (eficiéncia) e cancelamento de cirurgias, e comparados com
dados fornecidos pelo Hospital relativos ao més de Novembro de 2018, tal como a figura (1§ sugere.

Més de Movembro de 2018 Semana de simulacdo e resultados
Tempos | Tempos % % | Cirurgias | Cirurgias % %
Salas |marcados|cancelados |Eficienc [Cancelfmarcadas |efectuadas |Eficienc| Cancel
Salal 36 5 B86% 14% 20 17 85% 15%
Sala 2 5] 2 94% 6% 28 27 96% A%
Sala4 24 6 75% 25% 12 10 83% 17%
Salas 24 0 100% 0% 19 18 95% 5%
BOMI 16 5 69% 31% 12 9 75% 25%
Total 136 18 B7% 13% 91 81 B89% 11%
Sala3 a 1 75% 25%

Figura 15: Comparagao da taxas de eficiéncia de cirurgias veridicas, do més de Novembro de
2018, com as taxas obtidas de acordo com os resultados da simulagdo da semana representativa
desse més.

Como a estocasticidade de cancelamentos de tempos por falta de recursos foi directamente
associada as salas, a tabela expressa na figura {5 apresenta a comparagéo as taxas de cancela-
mentos, para cada sala, calculadas para os dados relativos ao més de Novembro de 2018 e para
os resultados da simulagdo de uma semana representativa desse més, respectivamente.

Como se pode verificar na figura [15, os resultados obtidos, para a semana simulada, parecem
aproximar-se dos resultados que efectivamente ocorreram nas semanas desse més, tanto para
cada sala individualmente como para os resultados globais da area cirurgica considerada (penul-
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tima linha da tabela relativa ao total). E importante realgar que, por exemplo a sala 5, apesar
de ter uma eficiéncia esperada de 100% , a eficiéncia simulada apenas foi de 95%, ou seja, 5%
de taxa de cancelamentos de cirurgias. Isto pode ser explicado pelo facto de os cancelamentos
poderem ocorrer ndo so por falta de recursos mas também por estarem associados a estocastici-
dade relativa a duragao das cirurgias, que pode provocar atrasos caso algumas cirurgias demorem
mais tempo, podendo levar a cancelamentos das seguintes cirurgias, caso o tempo de espera por
cirurgia ultrapasse o tempo maximo estipulado.

A Ultima linha, avermelhada na tabela da figura [15, é relativa & sala 3, que pelos motivos
€Xpressos na secgao nao foi considerada na simulagao.

Também no que diz respeito a taxa de utilizagado de recursos, foram obtidos e comparados os
resultados da semana representativa do més de Novembro de 2018 com os valores do parametro
calculado com base nos dados reais fornecidos pelo hospital relativos a esse més (u;). A figura
fig, abaixo, mostra a respectiva comparagao.

Comparagao de taxas de utilizagdo (Simulagdo vs realidade)
Salas Salal |Sala2 [Salad |Sala5  |Sala BOMIGeral

Nov.2018 (dados)| 51,8%| 54,0%| 31,1%| 36,2%| 15,8%| 37,8%

Semana simulacdo| 52,4% 77,1%( 351%| 39,9% 19,8% 44,9%

Figura 16: Verificagdo dos valores obtidos para a taxa de utilizagdo de blocos u; resultantes da
simulacdo de uma semana representativa da solugdo de agendamento de cirurgias do Hospital,
para o més de Novembro de 2018.

Como se pode observar na figura 16, os resultados obtidos pela simulagdo de uma semana
representativa, expressos na linha “Semana simulagédo” da tabela da figura, estdo todos ligeira-
mente acima no que diz respeito a taxa de utilizagao obtida para cada sala. Isto pode ser explicado,
possivelmente, pelo facto de o nimero de dados das amostras de tempos de cirurgias ndo ser sig-
nificativo, ou pela curva de ajuste ndo representar perfeitamente os tempos reais de duragao de
cirurgias, podendo por exemplo favorecer mais os atrasos relativos a média (o que é tipico numa
distribuicao normal logaritmica, tal como a utilizada no modelo). Ainda assim os valores parecem
ser compativeis com a realidade, no sentido de que a maioria das salas apresentou valores re-
lativamente proximos aos obtidos para o més de Novembro e a ordem sequencial de taxas de
utilizagéo para cada sala foi verificada, ou seja, a “Sala 2" obteve o valor mais alto, seguida da
“Sala 17, “Sala 5”, “Sala 4” e por ultimo, a sala “BOMI” com valores de utilizagdo mais baixos, tal
como esperado. A ultima coluna expressa na tabela da figura (1§ (“Geral”), corresponde ao valor
médio das taxas de utilizagao referente as cinco salas consideradas, cujos valores foram obtidos
quer para o més de Novembro de 2018 quer para a semana simulada, representativa desse més,
para que desta forma se possa comparar e verificar a taxa de utilizagdo de uma forma geral para
a area considerada pelo modelo.

67






8 Analise e comparacgao de resultados: solugao real vs solu-
cao optimizada

Esta seccéo foi dividida essencialmente em duas fases de andlise e comparagao de resulta-
dos. Na primeira fase foram analisados e comparados os resultados relativos a solugéo real do
hospital (baseada nos registos fornecidos relativos ao referido més de Novembro de 2018) e a so-
lugéo proposta pelo Solver expressa na secgdo B.1, para as condigdes de simulagdo aplicadas na
verificagdo do modelo de simulagéo, ou seja, baseadas nos registos de més de Novembro de 2018
em relacao a eficiéncia das salas (representando todos os recursos envolvidos nas cirurgias). Na
segunda fase (secgdo B.2), as condicdes consideradas para a primeira fase foram desprezadas
e um disruptor foi incluido na simulagcdo de modo a simular a chegada de eventos aleatérios que
possam causar perturbacdes no sistema (secgdo B.2.1), nomeadamente no que diz respeito a dis-
ponibilidade das salas de cirurgia. Desta forma, fez-se variar o grau de eventos perturbadores de
modo a analisar a sensibilidade dos resultados de ambas as solugdes supra-mencionadas. Final-
mente procedeu-se a comparagao do impacto nos resultados globais de ambas as solugdes (total
de cirurgias efectuadas, eficiéncia e taxa de utilizagdo), relativo a variagdo dos eventos perturba-

dores (secgéo B.2.9.

8.1 Analise e comparacao de solugées em condi¢gdoes de funcionamento
habituais

Para efeitos de analise e comparagao de resultados entre ambas as solugdes, foram tidos em
conta como KPIs principais: o numero total de cirurgias, a eficiéncia do respectivo agendamento
(proporgéo de cirurgias efectuadas face ao numero de cirurgias agendadas) e ainda a taxa de
utilizagdo. Apesar da taxa de utilizagao ter sido passado para o lado das condigdes, de modo
a simplificar o modelo, tal como referido na secgdo b.2.9, os seus niveis de desempenho foram
também comparados entre as diferentes solugdes de agendamento analisadas.

Desta forma, ambas as solugdes foram simuladas, para as mesmas condigdes de funciona-
mento, e os resultados foram obtidos para cada uma das respectivas solugées. A figura [17] apre-
senta os resultados obtidos para cada sala bem como para o desempenho global relativamente a
cada uma das solugoes.

Como se pode verificar através da observacgao dos resultados da simulagdo de cada uma das
solugdes de agendamento, expressos na figura [17, a solugdo proposta pelo solver apresenta
maiores taxas de eficiéncia para a sala 1, sala 4, sala 5 e BOMI.

Para a sala 1, a solucao proposta pelo solver apresenta uma maior taxa de eficiéncia, o que era
de esperar, dado que o numero de cirurgias marcadas foi menor. O numero de cirurgias efectuadas
também foi menor que o nimero de cirurgias efectuadas para a solugéo do hospital.

Para a sala 2, ambas as solu¢des apresentam uma taxa de eficiéncia de 96%, mas como a
solucdo do hospital apresentava um numero de cirurgias marcadas superior e, desta forma, con-
seguindo um maior numero de cirurgias efectuadas, implica que a solu¢do do hospital apresentou
melhor desempenho para esta sala.

Para a sala 4, a solugéo proposta pelo solver apresenta uma taxa de eficiéncia ligeiramente
inferior, mas em contrapartida apresentou um nimero de cirurgias efectuadas consideravelmente
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Semana de simulacdo e resultados Semana Solver simulada
Cirurgias | Cirurgias % % | Cirurgias | Cirurgias % %
Salas |marcadas |efectuadas |Eficienc| Cancel|marcadas | efectuad |Eficiencia| Cancela
Salal 20 17 B5% 15% 16 15 94% 6%
Sala2 28 27 96% 4% 26 25 96% A%
Salad 12 10 B3% 17% 15 12 B0% 20%
Salas 15 18 95% 5% 15 15 100% 0%
BOMI 12 9 75% 25% 20 17 B85% 15%
Total 91 g1 89% 11% 96 88 92% 8%

Figura 17: Comparagao dos resultados de simulagdo da semana representativa da solugao do
hospital com a solugdo de agendamento proposta pelo solver, em relagéo a taxa de eficiéncia e
numero de cirurgias efetuadas para cada sala.

superior, dado que também agendou mais cirurgias para a respectiva sala.

Para a sala 5, a solugdo do solver apresentou uma taxa de eficiéncia superior a do hospital,
para o0 mesmo numero de cirurgias marcadas, o que levou a um maior numero de cirurgias efec-
tuadas por parte da solugao do solver. Isto implica um melhor desempenho por parte da solucao
do solver para esta sala.

Por ultimo, para a sala BOMI, a semelhanca da sala 5, a solugao proposta pelo solver apresenta
maior numero de cirurgias marcadas e maior taxa de eficiéncia, implicando um melhor desempe-
nho face a solugdo do hospital.

Analisando o sistema de uma forma global, ou seja, pela observagédo dos valores expressos
na ultima linha da tabela da figura 7, é possivel verificar que a solugao proposta pelo solver ob-
teve resultados mais favoraveis em comparagdo com a solugéo representativa do hospital. Isto
porque, para um maior nimero de cirurgias marcadas (no total), a solugdo do solver apresentou
maior eficiéncia do que a solugao do hospital, ou seja permitiu maior nimero de cirurgias efec-
tuadas (objectivo principal da gestao do bloco) com menor taxa de cancelamento/maior taxa de
eficiéncia (objectivo do paciente).

Nota: Em situagées em que os resultados de desempenho de uma solugéo ndo sao dominan-
tes em relagao aos resultados de uma outra solugdo, como é o caso dos resultados relativos a
“sala 1” e “sala 4”, em que uma solucao apresenta melhor desempenho para um determinado
KPI e pior noutro, algumas ideias expressas na reviséo de literatura (secgdo B.2.1) poderiam ser
aproveitadas. Por exemplo, no caso dos resultados obtidos para a “sala 4”, expressos na tabela
da figura [i7, a simulagdo da solugdo do solver apresenta melhor desempenho para o total de
cirurgias efectuadas (12 cirurgias vs 10), ja no que diz respeito a eficiéncia da respectiva sala,
a simulagéo da solugédo do hospital apresenta melhor desempenho (83% vs 80%). Assim, nor-
malizando as distancias, obtém-se que a solugéo do solver é 20% melhor ((12-10)/10) no que diz
respeito ao total de cirurgias executadas na “sala 4” e a solugédo do hospital € apenas 3.75% melhor
((83-80)/80) no que diz respeito a eficiéncia da respectiva sala. Estes resultados sugerem que, no
caso de se assumir 0 mesmo peso para cada um dos respectivos objectivos analisados, entdo a
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solucédo do solver parece ser também mais vantajosa no que diz respeito aos resultados obtidos
para a “sala 4”. E importante notar, mais uma vez, que estes dois objectivos no séo completa-
mente especificos de cada uma das partes e que, por exemplo, os préprios pacientes podem ter
também um interesse indirecto de maximizar o nimero de cirurgias efectuadas, pois isso pode im-
plicar a diminuigdo do tempo de espera indirecto (tempo em lista de espera por cirurgia) (Fugener
etal.2017)), o que neste caso poderia potenciar ainda mais a solugéo do solver face a do hospital.

No que diz que respeito ao objectivo considerado como representativo do interesse do pessoal
do bloco, de minimizar a taxa de utilizagado, apesar de ter sido incluido no modelo como restrigao,
os seus resultados também podem ser analisados e as diferentes solugbes podem ser compa-
radas. A figura [18, abaixo, expressa os resultados para a taxa de utilizagdo (u;) de ambas as
solugdes analisadas.

Comparagdo de taxas de utilizagdo (Simulagdo vs realidade)
Salas Salal1 |Sala2 |sala4 |Salas |Sala BOMI|Geral

Semana simulagdo| 52,4% 77,1%( 351%| 39,9% 19,8% 44,9%

Semana solver 40,9% | 46,1%| 46,0%| 42,0% 39,1% 42.8%

Figura 18: Comparacéo de valores obtidos para taxas de utilizagéo resultantes da simulagéo da
semana representativa da solugao do hospital com a solu¢cao de agendamento proposta pelo sol-
ver.

Como se pode observar na tabela da figura [1§, a solugdo proposta pelo solver apenas apre-
senta melhores resultados para a “sala 1” e “sala 2", mas ainda assim o desempenho geral, que
representa a média de utilizagdo das respectivas salas (coluna “Geral” da tabela), sugere que a
solugado do solver apresenta melhor desempenho para o respectivo KP/ (taxa média de utilizagao
mais baixa).

Pode parecer estranho que a solugao proposta pelo solver apresente melhor desempenho no
que diz respeito a eficiéncia e ao numero total de cirurgias efectuadas e, ainda assim apresente
taxas de utilizagdo mais baixas. Por outras palavras, melhor eficiéncia, mais cirurgias efectuadas
e menos utilizagdo de recursos/carga de trabalho util exigido aos trabalhadores. Isto pode ser
explicado pelo facto de o solver do Excel ter favorecido cirurgias de menos duragdo de modo a
maximizar o total de cirurgias efectuadas, mediante as restricdes impostas pelo modelo de opti-
mizagéo, tal como explicado anteriormente (secgéo [7.2.2).

8.2 Anadlise e comparacgao de solugdes em regime de funcionamento varia-
vel

Nesta fase de analise e comparacao de resultados entre solugdes, a situagdo considerada
como normal no que diz respeito a disponibilidade dos recursos para a area electiva considerada,
baseada principalmente no pardmetro de eficiéncia das salas (“Ef;”) associadas aos recursos
“RB” no modelo, foi ignorada e substituida por um disruptor com o intuito de simular a chegada
de eventos desestabilizadores do sistema, capazes de afectar a disponibilidade de recursos fun-
damentais para as intervengdes cirurgicas, neste caso os “RB”. Desta forma obteve-se um novo
diagrama de simulagao, que abrange a inclusdo de um disruptor, tal como mostra a figura 31 em
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anexo. Assim, na proxima secc¢éo, segue-se uma descricao dos detalhes relativos a modelacao
do disruptor.

8.2.1 Modelagao do disruptor

De modo a incluir o fenémeno de disrupgao na simulagao, causada principalmente por acon-
tecimentos incertos inerentes ao contexto real do sistema, que nao foram incluidos directamente
nos modelos e que podem provocar disrupgao no processo operacional (como por exemplo a che-
gada de pacientes urgentes (Tancrez et al| 2009) ou falhas técnicas em equipamentos (Wiegmann
et al| 2007))), foi modelado um conjunto composto por um starting point, uma sub-activity (rooting),
cinco activities, e um end point de forma sequencial, tal como a figura 19 sugere.

=ala cinurgica 1

]

=ala cirurgica 2

satla cinurgica 4

[
3%
[ -
=

=ala cirurgica 5

-

ﬂuc‘J'guu BAMI
Figura 19: Simulador de disrupgao incluido no modelo.

O starting point, “chegada de eventos desestabilizadores”, representado acima na figura [19,
foi criado com o intuito de simular a chegada aleatéria de eventos desestabilizadores do sistema,
de acordo com um processo de chegada baseado numa distribuicao de Poisson (Tancrez et al.
2009).

Apébs a chegada de um evento desestabilizador, este segue para uma sub-activity (“rooting”),
cujo o proposito € encaminhar o evento para qualquer uma das activities, modeladas a jusante, de
acordo com uma probabilidade baseada nas propor¢des relativas a cancelamentos de cada uma
das salas, tal como a figura R0 sugere.
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Rotas disruptivas
Yo % Rota
Salas | Cancela | disruptiva
Salal | 0,138889 18%
Sala 2 | 0,055556 7%
Salad 0,25 33%
Salas o 0%
BOMI 0,3125 A1%
Total | 0,756544 100%

Figura 20: Célculo da probabilidade de rota de um evento disruptivo de acordo com a propor¢ao
de taxas de cancelamento.

Assim, a probabilidade de um evento desestabilizador envolver uma dada sala é proporcional
as taxas de cancelamento verificadas para cada uma das salas consideradas, de acordo com os
registos fornecidos pelo hospital relativos ao més de Novembro de 2018. Ou seja, quanto maior
a taxa de cancelamento verificada para o referido més, maior a probabilidade da chegada de um
evento desestabilizador envolver essa mesma sala.

As cinco activities apresentadas na figura 19 (“salas cirurgicas”), imediatamente apds a sub-
activity “rooting”, sao representativas de tudo o que possa provocar a auséncia de recursos re-
lativos ao funcionamento de cada uma das “Salas” incluidas no modelo. Tal como explicado na
secgdo [7.3.2, as actividades “Sala 17, “Sala 2”, “Sala 4”, “Sala 5” e “BOMI” (expressas na figura B),
representam intervengdes cirurgicas para pacientes electivos, envolvendo os respectivos recursos
“RB”. Por sua vez, com a inclusao do disruptor, estes recursos (“RB”) vao ser partilhados com as
actividades “salas cirurgicas”, que representam qualquer actividade que possa surgir no servico,
com perioridade face as actividades “salas”.

Assim, por exemplo, caso o evento desestabilizador tenha seguido a rota de entrada para a
activity “sala cirurgica 1”, apresentada na figura fi9, o recurso “RB 1” vai ser alocado a esta activity,
impedindo a activity “Sala 1” de realizar uma cirurgia em simultaneo. E importante realcar que o
recurso “RB 1” foi modelado de modo a dar prioridade a activity “sala cirurgica 1” face a activity
“sala 17, assim caso o recurso “RB 1” se encontre disponivel e surja um work item na queue pré-
“sala 1” e outro na queue pré- “sala cirurgica 1”, entao o recurso “RB 1” é alocado a activity “sala
cirurgica 1” durante 6 horas. A duragao de 6 horas foi considerada fixa e baseou-se na duragao
de um tempo, de modo a que um evento desestabilizador possa provocar um cancelamento de
um tempo inteiro. O mesmo se aplica para as restantes activities associadas aos restantes “RB”
considerados no modelo.

O end point apresentado na figura serve apenas para permitir a saida dos respectivos
eventos desestabilizadores do sistema e assim escoa-los no decorrer da simulagéo.

8.2.2 Anadlise e comparacao de resultados de solugées

Apods o simulador de disrupgao ser incluido na simulagao do sistema, procedeu-se a uma ana-
lise de sensibilidade relativa a variacao do nivel de disrupgao no sistema e o respectivo impacto
nos resultados de ambas as solugdes de agendamento consideradas (solugéo representativa do
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hospital vs solugédo proposta pelo solver).

Assim, a atribuicdo de niveis foi associada ao valor médio diario de chegada de eventos deses-
tabilizadores, introduzido como input do starting point “chegada de eventos desestabilizadores” na
simulacdo. Desta forma o nivel 0 corresponde a uma chegada fixa de 0 eventos desestabilizadores
(situacao utdpica), o nivel 1 corresponde a uma taxa média de chegada de 1 evento desestabiliza-
dor de acordo com uma distribuicdo de Poisson e assim sucessivamente para os restantes niveis.

Impacto nos resultados de eficiéncia e total de cirurgias efectuadas

A figura B2, em anexo (secgéo ), apresenta os resultados relativos ao nimero total de cirur-
gias efectuadas, bem como os resultados relativos a eficiéncia global (para toda a area cirurgica
considerada) para cada uma das solugdes, variando os niveis de disrupg¢ao (do nivel 0 ao nivel
16).

Como se pode observar na tabela apresentada na figura B2, & medida que se aumenta o
nivel de disrupgao, os resultados relativos ao numero total de cirurgias efectuadas bem como a
eficiéncia global reduzem, ou seja, pioram tendo em conta os objectivos das partes envolvidas,
para ambas as solu¢bes analisadas. Isto faz sentido no contexto da simulacédo, sugerindo que
quanto mais eventos desestabilizadores ocorrem no sistema, piores os resultados do mesmo.

Passando a comparagao do desempenho de ambas as solugbes consideradas, em fungao da
variacdo do nivel de disrupgao, o grafico expresso na figura R1, sugere um melhor desempenho
da solugao proposta pelo solver face a solugao representativa do hospital no que diz respeito aos
resultados obtidos para o numero total de cirurgias efectuadas.

Comparacdo do total de cirurgias efectuadas

100
m 95
2 0 o —8— Semana de simulagio
g e “\\
o 80 —8— Semana solver
w 79
Z 70 Semana de simulagio
o 65 (controlo)
,—: 60 Semana solver
o 55 {controlo)
50

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Wivel de disrupgdo

Figura 21: Comparagao dos resultados de simulagcdo da semana representativa da solugcdo do
hospital com a solugdo de agendamento proposta pelo solver, para o numero total de cirurgias
efectuadas, variando o nivel de disrupgéo.

Como se pode verificar na figura 21, os valores dos resultados obtidos para a solugao do solver
sd0 sempre superiores para qualquer um dos niveis considerados, no que diz respeito a numero
total de cirurgias executadas. Ou seja, para as condigdes consideradas no modelo de simulagéo
(que ndo passa de uma mera representacado do sistema real), a solugdo proposta pelo solver
parece ser mais vantajosa tendo em conta os objectivo de maximizar o nimero total de cirurgias.
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Da mesma forma, também no que diz respeito a comparagao de resultados obtidos para a
eficiéncia de ambas as solugdes, variando o nivel de disrupgao, o grafico expresso na figura P2
sugere um melhor desempenho para a solugdo proposta pelo solver.

Comparacgao de eficiéncias
100%

95% —&— Semana de simulagio
90%
85% —8— Semana solver
2 20%
E 75% — Semana se simulgdo
E 0% (controlo)
— Semana solver
65%
(controlo)
60%
55%
50%

o0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Nivel de disrupcdo

Figura 22: Comparacéo dos resultados de eficiéncia da simulacdo da semana representativa da
solugdo do hospital com a solugdo de agendamento proposta pelo solver, variando o nivel de
disrupgao.

As linhas de controlo, representadas pelas rectas horizontais em ambos os grafico, expressos
na figura 21 e figura P9, correspondem aos resultados do total de cirurgias (figura 1)) e eficiéncia
(figura P2) para condigdes habituais de funcionamento (referidas na secgéo B.1)), sendo relativas
respectivamente a solugdo representativa do hospital (linha azul) e a solugéo proposta pelo solver
(linha vermelha).

Para ambos os graficos, o “break even point” para a solugéo representativa do hospital foi perto
do nivel 3 de disrupgao. Quer isto dizer que, a solugao representativa do hospital apresentou piores
resultados, quer de niumero total de cirurgias quer de eficiéncia, a partir do nivel 3 de disrupgéo
em comparagao com o regime de condi¢des normais de funcionamento do hospital, bem como
melhores resultados para niveis disruptivos inferiores a 3.

No que diz respeito aos resultados da solugao proposta pelo solver, o “break even point’ coin-
cidiu com o nivel 4 de disrupgéo, para ambos os graficos, ou seja, a solugédo proposta pelo solver
apresenta melhores resultados relativos ao total de cirurgias efectuadas, bem como relativos a
eficiéncia, para niveis de disrupgéo inferiores a 4 e, apresenta piores resultados para niveis dis-
ruptivos superiores a 4, em comparagéo com o regime de condigdes normais de funcionamento.

Tendo em conta que, relativamente aos “break even points”, das respectivas solugdes, a solu-
¢ao do solver apresentou um nivel de disrupgao superior, entao, é razoavel afirmar que a solugao
proposta pelo solver, para além de aparentar melhores resultados, também aparenta ser mais
robusta no que diz respeito ao nivel de disrupgao, em termos de comparagao entre condi¢des
de funcionamento em regime variavel com regime estacionario (condi¢ées habituais de funciona-
mento).
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Anadlise de sensibilidade da taxa de utilizagao

Apesar do objectivo de minimizar a intensidade de carga laboral do pessoal do bloco ter sido
transferido para o lado das restricdes em ambos 0os modelos de optimizagdo e de simulagdo, nao
deixa de ser relevante analisar e comparar os resultados de simulagédo das diferentes solugdes
consideradas, do hospital e do solver, para o respectivo KPI (taxa de utilizagdo).

Assim sendo, procedeu-se a analise e comparacao dos resultados das respectivas solugdes,
variando o nivel de disrupgao (regime variavel), a semelhanga do que foi feito anteriormente para
o total de cirurgias efectuadas e para a eficiéncia global das salas.

Para efeitos da analise foram consideradas duas taxas de utilizagao diferentes, uma relativa a
utilizagado de recursos na area considerada pelo modelo (taxa de utilizagdo electiva), correspon-
dente a taxa de utilizagdo previamente analisada em regime estacionario (secgdo B.1), e outra
relativa a utilizagéo de recursos fora da area considerada pelo modelo (taxa de utilizagao ficticia).
Esta ultima taxa de utilizacao (ficticia), foi incluida na analise de modo a ter em conta a contabi-
lizacdo da carga laboral fora da area considerada (durante momentos de disrupgéo do processo
planeado), supondo que a ocorréncia de eventos desestabilizadores no sistema implica alocagéo
de recursos para actividades fora do planeado (n&o electivas), de acordo com a modelacgédo do
disruptor, descrita anteriormente.

Da perspectiva do pessoal do bloco, tem interesse analisar o resultado da soma de ambas as
taxas mencionadas (taxa de utilizacao total), ja que o seu objectivo seria reduzir a carga laboral
total (quer seja ela planeada ou nao), surgindo a necessidade de incluir esta terceira taxa na
analise e comparagao das respectivas solugdes consideradas.

A figura 3 apresenta o grafico que inclui os resultados das diferentes taxas de utilizagdo, va-
riando o nivel de disrupgéo, para cada uma das solu¢des consideradas, com base nos valores
obtidos na coluna “Geral” (que corresponde aos valores médios calculados para as 5 salas consi-
deradas) de cada uma das tabelas expressas nas figuras B3, B5 e 87, respectivamente em anexo
(Seccao ), referentes aos resultados de simulagdo das diferentes taxas de utilizacdo para cada
solugéao.

Tal como se pode verificar pela observagédo do gréafico da figura R3, apesar de relativamente
préximas, a curva referente aos resultados da taxa de utilizagao total para a solugao do hospital
(“semana simulagdo”, a azul escuro no grafico), encontra-se ligeiramente a cima da curva rela-
tiva a solugao proposta pelo solver (“semana solver”, a vermelho vivo no grafico), para qualquer
nivel de disrupcao. Estes resultados de simulagdo sugerem que, uma vez mais, também para o
regime variavel a solugao proposta pelo solver parece ser mais vantajosa da perspectiva do pes-
soal do bloco, pelos menos tendo em conta as condigdes do sistema consideradas no modelo de
simulagao.

As restantes curvas expressas no gréafico da figura R3, referem aos resultados de simulagéo
obtidos para as taxas de utilizagao electiva e ficticia para cada uma das solugbes analisadas, em
fungdo do nivel de disrupgdo. Através da soma das respectivas taxas foi obtida a taxa de utilizagéo
total, tal como previamente mencionado. Assim sendo, por exemplo, para cada nivel de disrupgao,
a soma da ordenada da curva “Semana simulagao (taxa ficticia)”, a azul claro no grafico, com a
ordenada da curva “semana simulagao (taxa electiva)”, a azul no grafico, da o valor da ordenada
da curva “Semana simulagao (taxa total)’, a azul escuro no grafico. O mesmo acontece para as
curvas das respectivas taxas referente a solugéo proposta pelo solver (“Semana solver”).

76



Comparacdo de taxas de utilizacdo
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Figura 23: Grafico de comparagéo de taxas de utilizagdo de blocos (em percentagem), para a
simulacao da semana representativa da solugédo do hospital com a solu¢cado de agendamento pro-
posta pelo solver, variando o nivel de disrupgéao.

Avaliando cada uma das curvas individualmente, faz sentido que, por exemplo, a curva de taxa
de utilizacao ficticia seja nula na origem e crescente com o aumento do nivel de disrupgéo para
ambas as solugdes consideradas na analise. Isto porque, quanto menor a ocorréncia de eventos
disruptivos no sistema, menor a necessidade de alocagéo de recursos para actividades fora do
planeado, sendo mesmo nula caso se verifique um nivel nulo de disrupcéo.

Analogamente, faz sentido que no nivel zero de disrupgéo se verifique o valor maximo da taxa
de utilizacdo electiva, para ambas as solugdes, e que esta seja decrescente com o aumento do
respectivo nivel disruptivo, pois para a ocorréncia de zero eventos disruptivos os recursos estédo
apenas alocados ao processo electivo e com o aumento do nivel de disrupgao outras prioridades
podem suceder. Ainda assim, esta tendéncia decrescente é menos acentuada do que a tendéncia
crescente verificada para a taxa de utilizagao ficticia, para ambas as solugdes. Isto leva a que a
taxa de utilizacéo total seja crescente com o aumento do nivel disruptivo, o que também era de
esperar, dado que o aumento de ocorréncia de eventos disruptivos implicam trabalho extra para
os intervenientes do sistema.

As linhas horizontais expressas no grafico da figura 3, sdo referentes ao valor da taxa de utili-
zagao electiva, obtida em condigbes de regime estacionario, resultantes da simulagao da solugao
do hospital e da solu¢do proposta pelo solver, (“Semana simulagéo (controlo electivo)” e “Semana
solver (controlo electivo)” respectivamente).
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A intercepcao de cada uma destas linhas de controlo, referentes ao regime estacionario, com a
respectiva curva referente a taxa de utilizagao electiva, em regime variavel, corresponde ao “break
even point” para o qual uma solugéo, em regime estacionario, apresenta os mesmos resultados
que a mesma solugao em regime variavel. Assim, para a solugéo do hospital, o “break even point”
ocorreu para um nivel disruptivo perto do nivel 3, de acordo com a intercepg¢ao da curva “Semana
simulacao (taxa electiva)” com a linha “Semana simulagéo (controlo electivo)”. No caso da solugao
do solver, esta intercepgao ocorreu para um nivel disruptivo perto de 4, o que sugere que, mais
uma vez, a solugao do solver apresenta maior robustez no que diz respeito a possiveis variagdes
disruptivas, tendo em conta o critério de carga laboral.
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9 Conclusoes, recomendacodes finais e trabalho futuro

Esta secgéao visa salientar algumas conclusdes a tirar apés o desenvolvimento deste trabalho.
Assim, é apresentado um balango que incide sobre os principais pontos fortes e pontos fracos do
trabalho, principalmente no que diz respeito aos modelos desenvolvidos. Sao apresentadas tam-
bém algumas sugestdes de melhoria e de implementagéo de solugdes, bem como uma proposta
de trabalho futuro.

Pontos fortes

1. O modelo de optimizagdo desenvolvido permitiu a obtengdo de uma solucdo de agenda-
mento semanal cuja simulagéo apresentou melhores resultados de desempenho, no que diz
respeito aos KPI's considerados. Isto sugere que, pelo menos no que diz respeito ao sistema
representativo de parte um sistema complexo real, considerando apenas alguns intervenien-
tes e alguns objectivos, obteve-se uma melhor solugao face a solugéo representativa como
a solugéao real do hospital.

2. O modelo de simulagéo pareceu verificar os resultados do sistema real, o0 que sugere que
pode ser representativo da parte do sistema real abordada. Para além disso, permite testar
e analisar diferentes solu¢cdes de agendamento semanal através da possibilidade de inte-
racgao com um hipotético decisor, o que pode promover um melhor entendimento e compre-
ensao de solugdes e respectivos impactos no sistema. Pode ainda promover uma melhor
aceitagao por parte dos envolvidos no que diz respeito a implementagao de novas solugdes.

3. O facto de permitir testar e analisar diferentes solugbes de agendamento sem ter de se
incorrer em testes de experimentacao pratica, evita incorrer em custos desnecessarios ou
riscos associados a possiveis ineficiéncias causadas no sistema, provocadas pela testagem
das respectivas solugoes.

Pontos fracos

1. O modelo apresenta algumas limitagdes inerentes a sua simplificacdo, nomeadamente a
nivel das suposi¢des e consideragdes de fronteiras dos sistema (ndo representa todo o sis-
tema real no seu contexto complexo). Os intervenientes incluidos e os respectivos objectivos
considerados nos modelos também séo escassos face ao contexto real.

2. O desenvolvimento dos modelos teria beneficiado de uma modelagdo mais interactiva com
colaboradores envolvidos no sistema abordado pelo caso de estudo, no que diz respeito
ao proposito do trabalho de recorrer a simulagdo como forma de tornar os modelos de op-
timizacdo mais comunicativos, aumentar o entendimento e compreensao das solugdes e
suas implicagdes nos resultados do sistema em causa. A maior interacgao teria também
favorecido a etapa de validagdo, bem como promovido uma maior aceitagdo dos modelos
por parte dos colaboradores, aumentando a probabilidade de implementagao de uma nova
metodologia de agendamento com sucesso no sistema real.

3. As amostras de dados, utilizadas como base de obtencédo de parametros para os modelos,
apresentaram fraca qualidade. Principalmente no que diz respeito a algumas inconsisténcias
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detectadas no processo de selecgdo de dados, bem como a nivel do tamanho de algumas
amostras, como por exemplo, as amostras relativas a tempos de duragao cirdurgica de espe-
cialidades, consideravelmente reduzidas, o que pode ter afectado a obtengao de parametros
com qualidade incluidos no modelo, podendo provocar alguns enviesamentos face a reali-
dade.

Recomendagodes

1. Mais diversidade narecolha de dados, nomeadamente no que diz respeito a outras etapas do
processo cirurgico para além das cirurgias, por exemplo relativo a distribuicdo de chegada
de pacientes (incluindo atrasos e faltas e comparéncia), duragdes de actividades como o
“acolhimento”, entre outros. Uma recolha mais alargada também é muito importante de
modo a aumentar a significancia das respectivas amostras de dados. A recolha também
deve ser mais rigorosa e cuidada, de modo a evitar a ocorréncia de erros e inconsisténcias
nos registos de informacao.

2. Modelagao interactiva com os envolvidos no sistema. Um maior envolvimento com os in-
tervenientes do sistema permite uma maior compreensdo do sistema (de parte a parte),
promove uma maior aceitagao por parte dos utilizadores, permite desenvolver um modelo
mais ajustado ao sistema real, que inclui mais aspectos e detalhes do sistema, bem como
facilita a compreensao das implicagdes e detalhes de implementagdo de novas solugdes.
Também promove a ocorréncia de sugestbes para lidar com passos criticos na implementa-
¢ao, mitigando alguns riscos associados ao processo.

Trabalho futuro

Como trabalho futuro seria interessante analisar e comparar o impacto nos resultados de si-
mulacao de diferentes regras de priorizacao a nivel do modelo de optimizagdo, como por exemplo
LPT vs SPT, tendo em conta as diferentes formas de atribuicdo de tempos de salas a especia-
lidades cirurgicas, sabendo que existem varias solu¢des possiveis de acordo com a formulagéo
matemaética do modelo de optimizagao desenvolvido, tal como referido na seccéo [7.2.4, e assim
explorar o potencial de novas formas de melhoria do processo de agendamento. Também seria
interessante incluir a area reservada a cirurgias urgentes nos modelos, visto que a chegada de
pacientes urgentes pode ter grande impacto no processo operacional diario, apesar de ser menos
abordado na literatura.
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A Anexos

Despesa corrente em cuidados de saide

Euro - Milhares

Figura 24: Despesa publica em saude, em Portugal de 2000 a 2020, de acordo com a pagina
web do site PORDATA (https://www.pordata.pt/DB/Portugal/Ambiente+de+Consulta/Gr,C3%
A1fico), a data de 16/02/2022.

Stakeholders Objectivos KPI's
Tempo de espera reduzido tempo médio de espera,
Pacientes servico cumprido na data prevista taxa de cancelamentos
de cirurgias
Reducéo das horas extraordinarias, média de horas extra,
evitar alteragdes nos horarios taxa de utilizagéao
Staff/pessoal atribuidos, n°® médio de picos de utilizagao
evitar cargas de trabalho duracdo média dos picos de
excessivas durante os turnos utilizacao
Aumentar o utilizagdo de recursos, taxa de utilizacgao,
Gestores redugao de custos ou aumentar o custos, taxa de eficiéncia
lucro, aumentar o rendimento, n°® médio de cirurgias executadas
Desenvolver modelos uteis, tempo de busca do modelo,
Investigadores | simples e eficazes, obter melhores qualidade de solugao
solugdes, se possivel a melhor (bons niveis de desempenho)
Aumentar o desempenho, garantir | taxa de eficiéncia, tempo de espera,
Comunidade equidade no acesso aos cuidados taxa de cancelamentos
médicos, qualidade de servigo de cirurgias,
Tabela 1: Principais stakeholders, agrupados em classes de acordo com 0s seus objectivos e

KPIs correspondentes.
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Method Method Description World Model Simulation

Name View Abstraction Approach Abstraction
2
: Eliminate human behaviour
Simplify by simpiification S =
- |
(1]
| rate h behavio g
5 NCorpo uman ur None

Externalise g, tside of the model e

Flow Model humans as Continuous System
flows Continuous Macro  gimylation Dynamics o
w
a
Enti Model human as a ®
ty machine or material Discrete g
Process  Meso Event z
Task Model human Simulation 2
performance ~

Individual ~ Model human Object  Micro Agent-Based Discrete

behaviour Simulation  Event

Simulation

Figura 25: Métodos de modelagdo de comportamento humano, (Greasley & Owen 2016).
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Microsoft Excel 16.0 Relatério de Resposta
Folha de Calculo: [solver.xlsx]otimizacdo semanal
Relatdrio Criado: 10/03/2022 16:58:12
Resultado: O Solver encontrou uma solugdo. Todas as restrigbes e condigbes de otimizagdo foram satisfeitas.
Motor do Solver
Motor: LP Simplex
Tempo de Solugdo: 0,062 Segundos.
Iteragoes: 21 Subproblemas: 0

Microsoft Excel 16.0 Relatdrio de Resposta
Folha de Cilculo: [solver.xlsx]otimizacdo semanal
Relatdrio Criado: 10/03/2022 16:49:13
Resultado: O Solver encontrou uma solucdo de nimere inteiro dentro da tolerancia. Todas as Restrigbes foram satisfeitas.
Motor do Solver
Motor: GRG Nao Linear
Tempo de Solugdo: 6,266 Segundos.
Iteragdes: 2 Subproblemas: 20

Microsoft Excel 16.0 Relatério de Resposta
Folha de Calculo: [solver.xlsx]otimizagdo semanal
Relatario Criado: 10/03/2022 17:20:22
Resultado: O Solver parou a pedido do utilizador.
Motor do Solver
Motaor: Evolutionary
Tempo de Solugdo: 550,14 Segundos.
lteragtes: 0 Subproblemas: 73904

Figura 26: Relatérios de resposta de acordo com os diferentes motores de busca disponibilizados
pelo solver do Excel, LP Simplex, GRG N&o Linear e Evolutionary respectivamente. O modelo foi
corrido num computador equipado com um processador Intel (R) Core (TM) i5 e 6 GB de RAM,
utilizado para os 3 motores de busca testados.
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Starting Point| Rotulo atribuido|Valor do rotulo
tino de di - g
PFaciente de Ll El_rurgla
) DurCir "DurOftalm”
oftalmologia
Rota "5"
tino de ci - g
Paciente de LR cl_rurgla -
X i DurCir "DurCirGeral"
cirurgia geral
Rota "3t
Paciente de | tipo de cirurgia "3"
ginecologia DurCir "DurGinec”
obstetricia Rota i
tipo de cirurgia "4
Paciente de g DurCir = DurOAL"
cirurgia ORL ur
Rota "1t
tino de di - ngn
Paciente de po ce El_rurgla
i DurCir "Durlraolg”
Urologia
Rota "2
Paciente de | tipo de cirurgia "B"
cirurgia DurCir "DurCirPlast"
plastica Rota "3n
tino de di - g
Paciente de po ce El_rurgla
A DurCir "Dur0rtop”
ortopedia
Rota g
Paciente de tipo SE T:'l_rurg'la o "EF‘;;ED
urCir " "
cirurgia PED =
Rota "2
Paciente de | tipo de cirurgia g
outras DurCir "DurQutros”
cirurgias Rota "g"

Figura 27: Atribuigao de rétulos escritos e numéricos para cada starting point de acordo com os
diferentes tipos de cirurgias, durag¢des cirurgicas ajustadas a distribui¢cdes probabilisticas criadas
no modelo de simulagdo em Simul8 cujo nome coincide com o valor escrito do respectivo rétulo
atribuido (DurCir) e ainda tendo em conta as diferentes rotas consideradas no modelo (onde o
valor numérico definido vai corresponder a rota de igual valor no modelo, a saida da actividade
“PHU (acolhimento)”.

88



paciente de oftalmelogia - Arrival Planner

Day1 Day 2 [ay 3 Day4 Daph - v
2 4 2 3

Ok
a Cancel
0 Help

B @
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=
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(®) Daily O wieekly () Morithly Days Scheduled
Interval: M Add Day CopyDray

Distribution: | Fiuad ot Delete Day Clear Dray

Figura 28: Introducéo de parametros de agendamento para pacientes de oftalmologia, através da
ferramenta Day Planner disponibilizada pelo Simul8.

Trial Calculator

The Trials Caleulator recommends a number of runs to use for trials. How to uze: Add to the right hand

box [below] all the KPls pou want to \i? 0k
limits around the estimate of the mean for your simulation results [KPIs)

meet the required precigion.
. .. a & a Cancel
Required precision; % of the mean. “our selected [95%)

confidence limitz will each be within thiz % 0 Hel
of the estimate of the mean. Ep

The recaomendation iz bazed on your required precizsion of the confidence

All K.Pls F.Plz to meet required precision

Recobro: Average Time in System 5 Recobro; Mumber Completed
cinurgias canceladas: Average Time in Spstem

Fecobro: Mumber Completed
cirurgias canceladas: Number Completed <
Sala 1: Humber Completed Jabs
Sala 2: Humber Completed Jobs
Sala 4 Humber Completed Jobs
Sala 5 Humber Completed Jobs
BOMI: Murmber Completed Jobs

Highlight the KPPl you want graphed first during the calculation

Figura 29: Simul8 Trial Calculator, com 5% de preciséo, para um intervalo de confianga de 95%.
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|Funs [=est] | »
Fecobro: Humber Completed . 9

85,00
80,00
84,00 — Mean

78.00 ConfLimits
72,00
56,00

5 10 15
Number of Runs

Figura 30: Convergéncia da média de resultados de cirurgias executadas (recobro completed),
para um intervalo de confianga de 95%, com nivel de precisao de 5%
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Figura 31: Diagrama final da modelagédo do sistema considerado em Simul8 (student version),
incluindo o diagrama referente ao disruptor (parte de baixo).
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Semana simulacdo Semana solver
Mivel de disrupcdo |Cirurgias efectuadas |% Eficiencia |Cirurgias efectuadas |% Eficiencia
0 29 08% 96 100%
1 86 95% 94 08%
2 284 092% 01 095%
3 20 88% 90 049%
4 77 85% 28 02%
5 74 81% 24 88%
6 71 78% 23 26%
7 69 76% 79 82%
8 68 75% 77 80%
9 67 74% 73 76%
10 64 70% 71 74%
11 64 70% 69 72%
12 63 69% 68 71%
13 61 67% 65 68%
14 60 66% 64 67%
15 60 66% 64 67%
16 60 66% 64 67%

Figura 32: Comparagao dos resultados de simulagcdo da semana representativa da solugao do
hospital com a solugdo de agendamento proposta pelo solver, para o numero total de cirurgias
efectuadas e taxa de eficiéncia, em funcéo da variagao do nivel de disrup¢ao (N.D).
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Taxas de utilizagdo totais

Semana simulacao

Semana solver

RB 1

RB 2

RB 4

RB 5

RB B

Geral

RB 1

RB 2

RB 4

RB 5

RB B

Geral

56,20%

76,14%

42,13%

39,87%

27,48%

48,36%

40,37%

47,36%

56,47%

42,01%

45,53%

46,35%

59,25%

77,96%

52,49%

39,87%

43,60%

54,64%

47,20%

49,98%

65,75%

42,01%

62,40%

53,47%

72,70%

82,29%

67,35%

39,87%

55,88%

63,62%

60,32%

52,34%

77,43%

42,01%

73,32%

61,08%

76,84%

85,74%

74,49%

39,87%

69,82%

69,35%

70,15%

54,66%

87,69%

42,01%

88,62%

68,62%

87,51%

86,19%

40,87%

83,96%

76,14%

79,12%

56,47%

97,28%

42,68%

100,28%

75,17%

89,42%

88,85%

95,81%

41,56%

93,92%

81,91%

84,05%

59,62%

103,43%

43,84%

110,19%

80,23%

89,01%

92,41%

99,58%

42,70%

99,88%

84,72%

84,78%

60,82%

109,31%

44,78%

116,00%

83,14%

96,63%

96,35%

104,24%

42,70%

108,38%

89,66%

90,98%

65,24%

111,46%

45,01%

122,81%

87,10%

100,23%

97,41%

111,66%

42,35%

111,73%

92,67%

96,19%

68,84%

113,97%

45,01%

125,34%

89,87%

D
0
1
2
3
4| 82,15%
5
6
7
8
9

105,43%

98,30%

113,99%

42,35%

116,25%

95,26%

97,27%

70,18%

116,66%

45,72%

128,48%

91,66%

10| 108,03%

99,38%

114,34%

42,69%

117,73%

96,44%

103,20%

74,14%

117,29%

45,82%

128,34%

93,76%

11]109,61%

100,13%

116,22%

43,87%

117,73%

97,51%

100,58%

78,58%

117,43%

46,01%

128,34%

94,19%

12]111,33%

103,10%

116,22%

45,03%

118,73%

98,88%

102,55%

81,35%

117,43%

47,84%

129,09%

95,65%

13]113,91%

103,89%

117,22%

44,03%

118,73%

99,55%

101,20%

84,09%

117,16%

48,45%

129,34%

96,05%

14]113,49%

103,83%

117,22%

44,67%

118,73%

99,59%

104,18%

86,23%

117,86%

48,45%

129,34%

97,23%

15]116,13%

101,18%

117,22%

47,24%

119,73%

100,30%

104,98%

87,04%

117,86%

49,32%

130,34%

97,91%

16]118,99%

100,22%

117,22%

47,70%

119,73%

100,77%

106,81%

88,54%

117,86%

49,57%

130,34%

98,62%

Figura 33: Tabela de comparacao de taxas de utilizagao total de blocos (em percentagem), para
a simulacdo da semana representativa da solu¢cdo do hospital com a solu¢cdo de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrupg¢ao (N.D).

105,00%

Taxa de utilizacao Geral (%)

100,00%
95,00%
90,00%
85,00%
80,00%
75,00%
70,00%
65,00%
60,00%
55,00%
50,00%

45,00%
40,00%

Comparacdo de taxas de utilizacdo total

4 5

6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Mivel de disrupcdo (N.D)

—&— Semana
simulagdo

—e— Semana
solver

Figura 34: Grafico de comparacao de taxas de utilizagao total de blocos (em percentagem), para
a simulagdo da semana representativa da solugdo do hospital com a solu¢gdo de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrupg¢ao (N.D).
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Taxas de utiliza

cdo electivas

Semana de simulacéo

Semana solver

RB 1

RB 2

RB 4

RB 5

RB B

Geral

RB 1

RB 2

RB 4

RB 5

RB B

Geral

56,20%

76,14%

42,12%

39,86%

27,48%

48,36%

40,38%

47,36%

56,46%

42,00%

45,52%

46,34%

54,26%

74,96%

39,50%

39,86%

24,60%

46,64%

42,20%

46,98%

52,76%

42,00%

43,40%

45,47%

54,70%

76,30%

35,60%

39,86%

25,06%

46,30%

43,32%

46,34%

46,54%

42,00%

42,50%

44,14%

49,84%

76,74%

29,96%

39,86%

21,92%

43,66%

43,42%

45,66%

43,16%

42,00%

40,92%

43,03%

46,42%

76,50%

30,20%

39,86%

19,96%

42,59%

44,12%

45,46%

40,28%

41,68%

39,82%

42,27%

45,60%

74,84%

27,80%

39,56%

15,08%

40,58%

40,48%

45,62%

36,42%

41,84%

37,08%

40,29%

42,22%

76,64%

24,76%

39,70%

12,88%

39,24%

37,78%

45,06%

34,48%

41,78%

36,70%

39,16%

41,16%

74,34%

22,24%

39,70%

12,38%

37,96%

28,06%

43,46%

29,72%

42,00%

36,28%

35,90%

39,56%

71,64%

22,78%

39,34%

9,68%

36,60%

31,98%

43,24%

27,22%

42,00%

34,78%

35,84%

D
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

38,84%

70,30%

21,98%

38,36%

10,24%

35,94%

27,26%

41,32%

24,66%

41,72%

34,92%

33,98%

10

38,16%

65,74%

20,34%

38,70%

9,72%

34,53%

24,46%

41,30%

22,28%

41,82%

34,78%

32,93%

11

36,62%

63,18%

19,20%

39,86%

9,72%

33,72%

20,58%

40,98%

20,42%

42,00%

34,78%

31,75%

12

37,50%

64,10%

19,20%

39,02%

9,72%

33,91%

17,54%

41,35%

20,42%

41,84%

34,62%

31,15%

13

38,36%

57,20%

19,20%

37,02%

9,72%

32,30%

13,18%

38,68%

20,16%

41,44%

34,78%

29,65%

14

36,78%

53,82%

19,20%

37,66%

9,72%

31,44%

12,18%

37,62%

19,86%

41,44%

34,78%

29,18%

15

37,42%

51,18%

19,20%

39,50%

9,72%

31,40%

10,98%

38,08%

19,86%

41,60%

34,78%

29,06%

16

40,30%

48,46%

19,20%

39,70%

9,72%

31,48%

11,00%

37,78%

19,86%

41,56%

34,78%

29,00%

Figura 35: Tabela de comparagéo de taxas de utilizagao electiva de blocos (em percentagem), para
a simulacdo da semana representativa da solu¢cdo do hospital com a solu¢cdo de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrup¢ao (N.D).

Taxa de utilizacdo electiva
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Figura 36: Grafico de comparagao de taxas de utilizagédo electiva de blocos (em percentagem),
para a simulagdo da semana representativa da solugéo do hospital com a solugao de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrup¢ao (N.D).
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Taxas de utilizacdo ficticias
Semana de simulacgéo Semana solver
D(RB 1 RB 2 RB 4 RB 5 RB B Geral RB 1 RBE2 |[RB4 RB 5 RB B Geral
0 0,00% 0,00% 0,00%| 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%| 0,00% 0,00%| 0,00% 0,00%| 0,00%
1 5,00% 3,00%| 13,00%| 0,00%| 19,00% 8,00% 5,00%| 3,00%| 13,00%| 0,00%| 19,00%| 8,00%
2| 18,00% 6,00%| 31,75%| 0,00%| 30,82%| 17,31%| 17,00%| 6,00%| 30,89%| 0,00%| 30,82%| 16,94%
3| 27,00% 9,00%| 44,54%| 0,00%| 47,89%| 25,69%| 26,73%| 9,00%| 44,54%| 0,00%| 47,70%|25,59%
4] 35,73%| 11,00%| 56,00%| 1,00%| 64,00%| 33,55%| 35,00%|11,00%| 57,00%| 1,00%| 60,47%|32,90%
5
6
7
8
9

43,83%| 14,00%| 68,00%| 2,00%| 78,85%| 41,34%| 43,57%|14,00%| 67,00%| 2,00%| 73,11%|39,94%
46,78%| 15,76%| 74,82%| 3,00%| 87,01%| 45,47%| 47,00%|15,76%| 74,82%| 3,00%| 79,31%|43,98%
55,48%| 22,00%| 82,01%| 3,00%| 96,01%| 51,70%| 54,86%|21,79%| 81,74%| 3,00%| 86,53%|49,58%
60,67%| 25,77%| 88,88%| 3,00%(102,01%| 56,06%| 64,21%|25,59%| 86,75%| 3,00%| 90,56%| 54,02%
66,60%| 28,00%| 92,01%| 4,00%|106,01%| 59,32%| 70,00%|28,86%| 92,01%| 4,00%| 93,56%|57,69%
10| 69,87%| 33,64%| 94,01%| 4,00%|108,01%| 61,91%| 78,74%|32,85%| 95,01%| 4,00%| 93,56%| 60,83%
11| 72,99%]| 36,95%| 97,01%| 4,00%|108,01%| 63,79%| 80,01%|37,61%| 97,01%| 4,00%| 93,56%| 62,44%
12| 73,83%| 39,00%| 97,01%| 6,00%)109,01%| 64,97%| 85,01%|40,00%| 97,01%| 6,00%| 94,46%| 64,50%
13| 75,55%| 46,69%| 98,01%| 7,00%)109,01%| 67,25%| 88,01%|45,41%| 97,01%| 7,00%| 94,56%| 66,40%
14| 76,71%| 50,00%| 98,01%| 7,00%)109,01%| 68,14%| 92,01%|48,71%| 98,01%| 7,00%| 94,56%| 68,06%
15| 78,71%| 50,00%| 98,01%| 7,73%|110,01%| 68,89%| 94,01%|48,96%| 98,01%| 7,73%| 95,56%| 68,85%
16| 78,69%| 51,76%| 98,01%| 8,00%|110,01%| 69,29%| 95,81%|50,76%| 98,01%| 8,00%| 95,56%|69,63%

Figura 37: Tabela de comparacgéo de taxas de utilizagao ficticias de blocos (em percentagem), para
a simulacao da semana representativa da solu¢ado do hospital com a solugdo de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrupgao (N.D).

Comparacdo de taxas de utilizacao ficticias
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Figura 38: Grafico de comparacdo de taxas de utilizagao ficticias de blocos (em percentagem),
para a simulagao da semana representativa da solu¢gao do hospital com a solu¢gao de agendamento
proposta pelo solver, variando o nivel de disrupg¢ao (N.D).
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