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Un procedimiento basado en GRASP para un
problema de asignacion de equipos médicos de
diagnostico en una red de hospitales publicos
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Resumen--En este articulo se introduce un modelo de
programacion entera para la planificacién de equipos médicos
de diagnostico de alto costo en una red de hospitales piiblicos
integrada por diferentes instituciones de salud. El modelo
permite identificar en qué hospitales de cada institucion se
deben instalar equipos médicos minimizando los costos de
inversion y operativos para satisfacer la demanda del servicio.
Dada la inherente complejidad computacional del problema,
se propone un GRASP. El esquema constructivo de GRASP
consiste en dos etapas en cada iteracion. En una primera etapa
se van fijando decisiones de qué hospitales habilitar y su
capacidad de equipos médicos. En una segunda etapa, se
resuelve un problema de trasbordo relativamente facil. Se
resolvieron diferentes instancias de prueba que muestran que
la heuristica propuesta encuentra soluciones factibles de muy
buena calidad. Las soluciones mejoran conforme aumenta el
tamaiio de la red y disminuye la capacidad de los equipos.
Palabras clave GRASP, localizacion de instalaciones,
investigacion de operaciones en salud.

I.  INTRODUCCION

Algunos paises en desarrollo cuentan con un
sistema de salud segmentado compuesto por
multiples instituciones de salud que atienden a
diferentes sectores de la poblacion. Este tipo de
sistemas enfrentan una serie de problemas que
afectan directamente la calidad del servicio, entre los
cuales se encuentran una mala distribucion de los
recursos provenientes del estado, saturacion de los
servicios, insuficiencias en la coordinacion entre
instituciones para atacar los problemas de salud y una
mala planificacion de la infraestructura [6]. Un caso
particular de este tipo de sistemas es el de México,
donde por varios afios se han intentado realizar
reformas politicas para integrar el sistema de salud
con el fin de mejorar su calidad y cobertura de
servicios de manera sustentable.

En particular, los servicios médicos de alta
especialidad son muy costosos y de dificil acceso en
el sector publico, ocasionando falta de oportunidades
en los pacientes para recibir un tratamiento oportuno
y de buena calidad. La creciente tendencia de
enfermedades cronicas degenerativas, asi como
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padecimientos de tipo oncoldgico en México han
incrementado la demanda de estos servicios, es por
ello que se requiere de una buena planificacion
estratégica.

La presente investigacion introduce un modelo de
optimizacion que permita realizar la planificacion de
equipos médicos de diagndstico. Se considera toda la
red de hospitales publicos del sistema de salud,
colaboracion entre instituciones y tercerizacion de
servicios para maximizar la capacidad de respuesta.
El objetivo del problema es la minimizacién de los
costos de inversion y operativos a fin de encontrar la
mejor estrategia de adquisicion de equipos para
satisfacer la demanda del servicio. Dada la
complejidad computacional del problema y el tamafio
de instancias reales, se propone una metaheuristica
basada en el Procedimiento de Busqueda Voraz
Aleatoria y Adaptativa (GRASP, por sus siglas en
inglés) con el fin de encontrar soluciones de buena
calidad a instancias grandes de problemas en tiempos
computacionales razonables. Esta investigacion
aborda unicamente la fase de construccion
probabilistica de GRASP, la cual es evaluada
mediante diferentes instancias de prueba que varian
la cantidad de hospitales, capacidad y valores del
umbral de calidad. El procedimiento explota el hecho
de que se obtiene un modelo de menor complejidad
al fijar ciertas variables de decisién del problema
original.

Los resultados de las pruebas indican que la
calidad de la solucion encontrada es mejor para
instancias con redes de hospitales de mayor tamafo y
cuando la capacidad de los equipos disminuye. En
los experimentos realizados se muestra la eficiencia
de la funcion voraz utilizada donde claramente se
observa que se mejora la calidad de la solucién en
valores del umbral de calidad alrededor de 0.5. El
numero de iteraciones recomendado es alrededor de
700, donde se observo que al aumentar las iteraciones
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la calidad de la
significativamente.

La calidad de las soluciones obtenidas es
relativamente buena ya que se reportan, para las
instancias mayores soluciones en promedio dentro
del intervalo de 0.4 a 0.9% en comparacion con la
cota inferior reportada al intentar resolver el
correspondiente Programa Entero Mixto (MIP, por
sus siglas en inglés) por el algoritmo de Ramificacion
y Acotamiento (B&B).

soluciones ya no mejora

Institucion A Institucion B

O Hospital sin servicio
@ Hospital con servicio

Fig. 1.

@ Hospital privado
M Demanda insatisfecha

Ejemplo grafico del problema.

1I. REVISION DE LA LITERATURA

En la actualidad la diversidad de servicios y
equipos que los hospitales pueden proporcionar
imposibilitan que cada hospital pueda contar con una
cobertura total, esto debido a limitaciones
econdmicas, logisticas y de recursos. En este sentido
el area de localizacién de instalaciones permite
encontrar la mejor estrategia para distribuir los
recursos de modo que sea econdmicamente viable y
a la vez se pueda garantizar la cobertura del servicio.

Desde su comienzo hasta la fecha, el area de
localizacion de instalacién en investigacion de
operaciones se ha extendido enormemente y a la
fecha se han formulado problemas en una infinidad
de areas de aplicacion, una  recopilacion de
problemas clasicos de localizacion se puede
encontrar en [3] y [4]. En particular para el sector
publico se han desarrollado diversos modelos debido
a que los objetivos son diferentes a los problemas de
la industria, por ejemplo el objetivo puede estar en
funcion de la reduccion de costos, tiempos de espera
o mejora de la calidad del servicio. Una recopilacion
de estos modelos la podemos encontrar en [9].

En el sector salud han ido en aumento en los
ultimos afios los estudios sobre localizacion de
instalaciones tanto para el sector publico como el
privado. En [2] se muestra una recopilacion de los
principales modelos utilizados en esta area y algunas
aplicaciones importantes de las ultimas décadas se
encuentran en [12], [14], [15], [18], [19], [24], ¥y
[25].

En particular, un problema similar al de esta
investigacion es propuesto en [8] en la cual se
determina en donde instalar capacidad de un servicio
especializado en una red de hospitales, tomado
consideraciones financieras y de nivel de servicio.
Algunas caracteristicas como la evaluacion
financiera, la clasificacion de los tipos de demanda y

traslado entre hospitales fueron tomados en cuenta
para esta investigacion. Otros  propuestas
relacionadas se encuentran en [22] y [23], donde se
propone un modelo y posteriormente una extension
del mismo para la localizacion de servicios
especializados para un segmento especifico de la
poblacién, este modelo incluye el subsidio total de
los costos de los pacientes incluyendo costos de
transporte 'y hospedaje como parte de sus
prestaciones, dado la complejidad del modelo se
propuso un método de solucion heuristica basado en
simulado recocido.

En [7] se realizé un modelo de simulacién donde
el aspecto geografico y la urgencia del servicio son
factores importantes. Como ejemplo de aplicacion se
consideraron servicios hospitalarios tales como
cirugias cardiacas o dentales en una region,
considerando la capacidad de servicio, la distribucion
de la demanda y la dificultad del acceso a los
servicios.

Otras investigaciones en el estado del arte
relacionadas a problemas de localizacion de servicios
hospitalarios que es importante mencionar son [1],
[16], [17], [20] y [21].

En esta investigacion se propone el empleo de una
metaheuristica basada en GRASP [5] para resolver
grandes instancias del problema, sin embargo la
aplicacion de metaheuristicas no ha sido muy
extensamente utilizada en esta 4rea. Algunos
metaheuristicas se han logrado implementar
exitosamente en esta area, como por ejemplo
simulado recocido en [23], bisqueda Tabu en [21],
algoritmos genéticos en [18] o algoritmos que
aprovechan la estructura del problema como en [25].
Sin embargo esta tendencia ird a la alza en los
proximos afios debido a que las aplicaciones actuales
requieren satisfacer problemas cada vez de mas
grande escala.

Ill. MODELO DE OPTIMIZACION

Para una red de hospitales integrada por
instituciones publicas 'y servicios médicos
particulares, el problema consiste en identificar qué
hospitales publicos deben contar con el servicio
médico y la cantidad de equipos requeridos para
satisfacer la demanda a fin de minimizar los costos
de inversion y costos operativos de las instituciones
publicas. El modelo considera tres niveles de
cobertura: cobertura interna, cobertura inter-
institucional y cobertura por servicios tercerizados.
El primer nivel se refiere a los servicios que pueden
ser otorgados por una institucion a través de sus
propios equipos, el segundo se emplea cuando el
servicio es otorgado por un hospital de otra
institucion y el tercero cuando el servicio es otorgado
por un servicio médico particular, que de aqui en
adelante por simplicidad solo los llamaremos como
hospitales privados. Para este modelo se establece el
supuesto de que la demanda y la capacidad de
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servicio son discretos, ademas de que los costos de
servicio y transporte entre hospitales son cubiertos
por las mismas instituciones y no por el paciente.

En la Fig. 1 se muestra un pequefio ejemplo del
problema, se puede observar que la demanda de cada
institucion es primero asignada internamente y
posteriormente reasignada a otros hospitales de otra
institucion, hospitales privados o a un nodo que
indica la demanda insatisfecha. Este problema lo
denominaremos de ahora en adelante como Py, sus
variables y parametros se muestran en la Fig. 2 y el
modelo matematico en la Fig. 3.

A. Descripcion del problema

El conjunto K representa las instituciones publicas en
la red, cada elemento se representa como k € K. El
conjunto I representa los hospitales de la red donde
cada elemento se puede representar como i 6 j € I.
El subconjunto G < representa los hospitales
publicos de la red, donde G (k) es el subconjunto de
hospitales que integran la institucion k, G; es el
subconjunto de hospitales de la institucion a la que el
hospital i pertenece y k; es la institucion a la que
pertenece el hospital i. El subconjunto P c ]
representa los hospitales privados de la red. El
conjunto U se utiliza para los niveles de urgencia del
servicio, donde cada elemento se representa por u €
U.

Parametros
FC Valor anual de los costos fijos por instalar el servicio en un hospital
VC Valor anual de los costos de adquisicion de un equipo
0C" Costo operativo unitario del servicio con nivel de urgencia u
CTi‘; Costo por transferir un paciente que requiere el servicio con nivel
de urgencia u del hospital i al hospital j
CD} Costo adicional unitario del servicio con nivel de urgencia u en la
institucion k para demanda proveniente de otra institucion
PC}* Costo unitario del servicio con nivel de urgencia u en el hospital
privado j
ui*  Demanda anual del servicio con nivel de urgencia u en el hospital i
C  Capacidad anual de servicio del equipo
CP;  Capacidad anual de servicio del hospital privado j
Q; Numero maximo de equipos para el hospital j
Hj  Numero minimo de equipos para el hospital j
8, Porcentaje minimo de demanda que debe ser cubierta internamente
por la institucion k
oy Porcentaje maximo demanda adicional con respecto a la capacidad
que puede ser asignada a un hospital de la institucion k en caso de
brindar el servicio.
wy  Porcentaje maximo de demanda que la institucion k puede asignar
a hospitales privados
M Valor muy grande

Variables de decision

x}; Demanda con nivel de urgencia u del hospital i asignada al
hospital j. (Vi € G,j € ,u € U)
Demanda con nivel de urgencia u del hospital j que no fue asignada
enel grupo G;. (Vj € G,u € U)
B;  Capacidad en el hospital j que no fue asignada a ningin hospital

del grupo G;. (V) € G)

* Demanda con nivel de urgencia u del hospital j que no fue asignada
en ningun hospital enlared. (Vi € G,u € U))
Cantidad de demanda con nivel de urgencia u atendida en el
hospital j. (Vj € G)
t;  Cantidad de equipos en el hospital j. (V j € G)

u
@

%

u
Sj

Yj 1 si el servicio es instalado en el hospital j, 0 en otro caso.
(Vj€G)
Fig. 2. Parametros y variables del problema.
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La funcion objetivo (1) minimiza el costo total anual
del servicio médico, incluye los costos relacionados
con la inversion inicial a valor anual para los equipos
instalados y los costos operativos segin las
alternativas de cobertura y una penalizacion para la
demanda que no pudo ser cubierta.

Las restricciones (2) aseguran que toda la demanda
con diferentes niveles de urgencia de cada hospital
sea asignada a algin hospital dentro de la misma
institucion. Las restricciones (3) determinan la
demanda asignada y capacidad que se ofrecera en un
hospital en caso de que se instale el servicio, en caso
de que exista capacidad ociosa tomard valor §; y en
caso de demanda insatisfecha tomard valor una o
varias a}‘ seguin sea el caso. Las restricciones (4)
impiden asignar demanda a un hospital que no cuente
con el servicio. Las restricciones (5) impiden que la
variable de demanda insatisfecha del hospital j sea
mayor a la demanda asignada a dicho hospital,
mientras que las restricciones (6) restringen a que las
variables de capacidad ociosa puedan tomar valores
mayores a la capacidad del servicio de cada hospital.

Minimizar
28 = e FC-yj + BjecVC - t; + Xjeg OC* - 51 )
+ Yeek Zuew CDF * (2 iee/c00 Tiecw Xff;) + Yiec Zjep Lueu PC}* - x{j
+Zier Ljer Luev CT:; . xlj +Xjec Lueu DC* - Vju

Sujeto a:

Yjee Xij =K', Vi€EGUEU 2)

Yieg; Luev Xij = C 4+ Xuev @' = Bj,  VJEG (3)
Yieg LueuXij SM-y;, Vj€G (C)]
aﬂszisgjx}j., VjeEGueU )
Bi<C-tj, Vj€EG 6)
YiecTuevxij < (L+0y) Cot, VjEG (@)

Yiect) Ljep Lueu Xij < W * Bieck) Luev His YK EK ®)
Yject) €t = 8k * Tieo) Lueu Mi's  Vk EK @)
Yiera Xt v =al, VIEGUEU (10)
Elsa/z;,zusuxlyj <p; VjEG (11
YiecXj— o' =s/', VJEGUEU (12)
Yiec ZueuXij < CP;, Vj€EP (13)
t<Q;'y, VJEG (14).
yi<t, Vj€EG (15).
G=H, VjEG (16)
X €Z*, Vi€eGjelLueU (17)
a}‘,v}‘EZ*, VjeGueU (18)
Buspt€Z%, Vj€EG (19)
ij{O,l}, VjEG (20).

Fig. 3. Problema P,

Las restricciones (7) establecen el maximo de
demanda asignada a un hospital que tenga el servicio
instalado con respecto a su capacidad de servicio.
Las restricciones (8) establecen una cota minima de
demanda que deber ser satisfecha internamente por
cada institucion. Las restricciones (9) establecen una
cota maxima de demanda que puede ser enviada a
hospitales privados para cada institucion.

Las restricciones (10) asignan la demanda
insatisfecha de hospitales de una institucion a otros
hospitales de otras instituciones u hospitales
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privados, donde la variable v}* representa la demanda
insatisfecha final que no pudo ser cubierta por ningun
hospital de la red. Las restricciones (11) permiten
asignar la capacidad ociosa de algun hospital a la
demanda procedente de hospitales de otras
instituciones.  Las restricciones (12) establecen
el nivel de servicio de cada hospital para cada tipo
de wurgencia. Las restricciones (13) limitan la
asignacion de demanda a los hospitales privados de
acuerdo a su capacidad. Las restricciones (14) se
emplean para establecer una cota superior en cuanto
al nimero de equipos que se pueden disponer en cada
hospital, esto puede ser debido a limitantes de
espacio, personal o recursos del hospital. Las
restricciones (15) se emplean para asociar las
variables de activacion del servicio y; con las
variables de cantidad de equipos ¢;. Las restricciones
(16) indican la cota inferior del numero de equipos
que se pueden disponer en cada hospital, estas
restricciones se emplean para activar aquellos
hospitales que actualmente ya cuentan con el servicio
y determinados equipos. Por ultimo, las restricciones
(17)-(19) indican las variables que son enteras
positivas y las restricciones (20) indican las variables
binarias.

Este modelo pertenece a los Problemas de
Localizacion de Plantas Capacitados (CPLP, por sus
siglas en ingles), donde existen variables de decision
binarias para indicar las plantas que se abriran,
variables de decision positivas o enteras para asignar
la demanda de un conjunto de clientes a las plantas.
La funcién objetivo considera un costo fijo por
apertura y un costo variable por asignar clientes a las
plantas. La asignacion de la demanda del CPLP esta
restringida por la capacidad de cada planta. En
nuestro problema, todas estdn caracteristicas estan
contenidas por lo que se puede asumir que este
problema presenta al menos la misma complejidad
computacional, es muy conocido que el CPLP es
fuertemente NP-duro [13] y ha sido extensamente
estudiado en la teoria de localizacion. Como
resultado se han desarrollado una gran cantidad de
métodos de solucion heuristicos en las ultimas
décadas, entre ellos el GRASP.

B. Subproblema de Transbordo

P, es un MIP cuya principal dificultad radica en
identificar la localizacion y capacidad oOptima de
equipos médicos de modo que los costos asociados a
la apertura del servicio y a la cobertura de la demanda
sean minimizados. Ahora bien, si las decisiones
discretas sobre la ubicacion y la capacidad de los
hospitales y; y t; se fijaran con valores j; y ¢;
respectivamente, el problema restante se vuelve mas
sencillo ya que se reduce a un problema de tipo
trasbordo, el cual puede ser resuelto de forma optima
como un problema de programacion lineal. Este
subproblema, denominado como Pg se muestra en la
Fig. 4.

En Py se utiliza casi la misma notacion que Py.
Adicionalmente se define un nuevo subconjunto O C
G, de la siguiente forma 0 = {j |f; = 1,V j € G} para
identificar a los hospitales con capacidad activada,
donde f; es parametro del problema. Para las
variables x;., el subindice r se utiliza para identificar
la demanda con nivel de urgencia u del hospital i que
al final no fue cubierta, equivalente a las variables v}*
de Py.

Los valores optimos Xj;y §f de Py para los
valores pre fijados de t;, representan una solucion de
P,. De esta forma, utilizando un procedimiento
iterativo que actualice los valores de f; y
solucionando el correspondiente Pg en cada iteracion
se puede llegar a encontrar una solucion factible de
P, de buena calidad. Con base en esto, en la siguiente
seccion se describe un procedimiento GRASP que
explota favorablemente esta caracteristica.

Minimizar
2% = Z]EOZuEU oct .S]u +ZiEOZjEPZu€UP(:]u 'x:; en
+ Ykek Luev CD * (Z i€0/0(i) Dico(k) X;'ﬁ)
+Xier Zjet)uP Yueu CT:; : xl‘; + Yico Luey DC* - xjj.

Sujeto a: (22)
YjeoXlj = pi's YIi€EGUEU (23)
Ziec Xij — Licoup,izj Xji — Xjr = 5", Vj €O, u €U (24)
Sueus C-5, V€O @5)
Yico Zueu Xij < CPj, VjEP (26)
YiecZuevXij (1 +0,)- C-§, V€O @7
Yicot) Ljep Zueu Xij < Wi * Diegr) Lueu Mi'> VK EK 28)
0<s} jEOUEU 29)
0<xjj, Vi€GjEOUPUTuUEU (30)

Fig. 4. Problema Pg.

IV.  GRASP PROPUESTO

GRASP consiste tipicamente de un proceso
iterativo de dos etapas: una construcciéon y una
busqueda local. La etapa de construccion genera una
solucion factible y la busqueda local intenta mejorar
la solucion. Al final, la mejor solucion encontrada es
la que se entrega como resultado [5].

Para este problema se sabe por ejemplo en el caso
de México en 2011, se tenia registro de 1,372
hospitales ptiblicos y 12 instituciones de salud, lo que
hace practicamente imposible resolver P, de forma
exacta. Esto motivo el desarrollo del metaheuristico
GRASP implementado para este problema y que se
muestra en la Fig. 5. Cabe sefalar que el alcance de
este articulo inicamente se enfoca al desarrollo de la
fase de construccion voraz probabilistica. La
implementacion de la fase de busqueda local (Paso 4
en la Fig. 5) es trabajo en proceso.

En este procedimiento se agrega en cada
iteracion capacidad de servicio (un equipo médico
adicional) a la red de hospitales y se resuelve Pg para
encontrar la solucion actual de P,.

A. Preprocesamiento

Para iniciar cada iteracion de GRASP es
necesario realizar un preprocesamiento (paso 3, Fig.
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5) que permita asignar valores iniciales a t; de forma
que Pg pueda ser evaluado. Para ello se requiere que
al menos cada institucion cuente con el servicio
instalado en uno de sus hospitales, esto es Yjeqa) T =
1,V k € K. Se inicia asegurando que las restricciones
(16) de P4 se cumplan, porlo que £; = H;,Vi € G. En
caso de que una institucion después de este paso aun
no tenga capacidad asignada se debera seleccionar un
hospital de esta instituciébn y agregar un equipo
médico. También se debe asegurar que las
restricciones (14) no sean infactibles, respetando ; <
Q;,V j € G. Las restricciones (9) de P, son las tinicas
que no seran considerada inicialmente, estas
restricciones deberan cumplirse una vez terminada la
fase de construccion voraz probabilistica.

Procedimiento GRASP(Max_Iteraciones, a)

1 Sm=9

2 parak =1,..,Max_Iteraciones hacer

3 t < Preprocesamiento()

4 S « Construcciéon_Voraz_Probabilista(a, t);
5 S « Busqueda_Local(S);

6 si z4(S) < z4(S™) hacer

7

8

SMe S,
fin_si
9 fin_para
10 retornar S™;
fin_GRASP
Fig. 5. Pseudo-codigo de GRASP

B. Fase de Construccion Voraz Probabilista

El pseudo-codigo de esta fase se muestra en la
Fig. 6. Lo primero que se requiere es determinar la
solucion inicial de P, dado el vector t generado en el
preprocesamiento. Para ello, se resuelve Pg(t) y los
resultados se almacenan en la solucion actual S
mediante la funcion Resolver Problema B(t).

Los valores actuales de t; y los valores optimos
X[;y 8} de Pg(t) se almacenan en la solucion actual
S. A partir de la solucion S es facil calcular el valor
actual de la funcién objetivo de P4, este valor se
expresa como zA(S). Se utiliza SP para identificar la
solucion de la iteracion previa y poder compararla
con la solucién de la iteracion actual S.

En la parte iterativa de la fase de construccion, se
busca un equilibrio entre calidad y variedad de
soluciones, lo cual se logra mediante una
aleatorizacion parcial. El procedimiento se realiza
iterativamente agregando un elemento a la vez, es
seleccionado aleatoriamente de una Lista de
Candidatos Restringida (RCL, por sus siglas en
inglés) que contiene a los mejores candidatos de
acuerdo a una funcién voraz establecida. Para este
problema un elemento corresponde a un hospital
candidato al que se le puede adicionar un equipo
médico para aumentar su capacidad de servicio.

Primero es necesario identificar el conjunto de
elementos candidatos H, que estd integrado por
aquellos hospitales que dado los valores actuales de
tj no violen las restricciones (14) y (16) de Pj.
Después se requiere evaluar una funcion voraz, para

este problema se utiliza el costo total proporcional a
cada hospital publico de la red OC;, Vi € G; donde
Yiec 0C; = zA(S). La funcion voraz se muestra en la
ecuacion (33) para la que se requiere calcular
previamente los costos de las ecuaciones (31) y (32)
a partir de los valores de la solucion S. Al agregar
capacidad propia a los hospitales con mayores costos
operativos se les reducen sus costos de tercerizacion
y penalizacion por demanda insatisfecha.

Costos para hospitales con servicio instalado (vj € 0):

CTU; = FC -3 + VC+ §j + Syey VOCH - 51
+ Bk Sues COTE - 5 teoo Tl + Zuey DC* - £ Gh
+ Xueu PSCY * %y + Ticoup Zuev CTji * X}t

1sig>1

, Vi€G
0 otro caso

donde y; = {

CTU;

UG = ——~L— (32)
ZieG Zuer Xij

Costos para todos los hospitales publicos (v i € 6):

0C; = Xjeo Zuev UG * Xij +¥jeo; uew CT; - Xt

33
donde i* € G/O 33)

En cada iteracion se incluiran en la RCL, los
hospitales con valor de OC; que estén dentro de un
rango determinado por un umbral de calidad a, 0 <
a < 1. Para establecer este rango se utiliza la
ecuacion (36) que consideran los valores OC™™ y
0C™aX gbtenidos por (34) y (35) respectivamente.

0C™" = min{0C, |i € H} (34)
0C™* = max{0C, |i € H} 35)
RCL={i € 0]0C, > OC™* — g(OC™* — OCMin)} (36)

Una vez generada la RCL se selecciona
aleatoriamente un hospital e de la lista, a éste se le
adiciona un equipo médico, es decir, {; = £; + 1 para
j = e. Para evaluar la mejora de esta nueva solucion
se resuelve nuevamente Py con  £; actualizado.

Por otro lado, las restricciones (9) de Py
establecen un minimo de capacidad interna que cada
institucion debe garantizar, delimitado por 8. Como
el procedimiento inicia con una capacidad muy baja
en la red de hospitales y va aumentado en cada
iteracion, en las primeras iteraciones estas
restricciones seran infactibles, pero al terminar el
procedimiento se debe garantizar su factibilidad. Para
ello se calcula el valor del indicador 4 de acuerdo a
la ecuacion (37) con un valor de 1 si alguna
restriccion (9) no se cumple para algin k € K y 0 en
otro caso. Con este indicador el procedimiento debera
seguir iterando incluso cuando el mejor valor zA(S)
haya sido encontrado mientras 4 = 1. Por lo que si
esto ocurre se debe agregar capacidad unicamente a
las instituciones que aun no satisfagan la restriccion
(9) de Py.

Zjec € 1§

37
Yicoto Zueu ' < Ok 67

A= {1siparaalgunk €EK,n€N:
0 otro caso

El procedimiento iterativo se debe detener hasta
que ya no se pueda mejorar la solucion y se cumpla
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la restriccion (9), es decir que z2(S) > zA(SP) vy
ademas que 4 = 0.

Procedimiento Construccion_Voraz_Probabilista (a, t)
1 S « Resolver Problema_B(t);

2 hacer

3 SP S,

4 determinar conjunto de elementos candidatos H;

5 evaluar funcion voraz OC;, Vi € H;

6 0C™@* = min{OC; | i € H};

7 0C™" = max{0C; | i € H};

8 RCL—{i€0|0C; = OC™3 — g(OC™M3* — OC™in)};

9 e « random(RCL)
10 to«t.+1;
11 S < Resolver_Problema_B (t);
12 determinar 4;
13 mientras (zA(S) < zA(SP) OR 4=1),
14 retornar S;
fin Construccion_Voraz_Probabilista.
Fig. 6. Pseudo-codigo de fase de construccion.

V. RESULTADOS EXPERIMENTALES

Para evaluar el procedimiento GRASP se
utilizaron instancias con diferentes tamafios de red y
diferentes capacidades de equipos médicos como se
muestra en las Tablas I y II.

TABLA|
TAMANO DE LA RED
Tamaiio de la Instituciones  Hospitales por Hospitales
Red Institucion Privados
30 5 5 5
60 5 10 10
180 5 30 30
TABLA I
NIVELES DE CAPACIDAD
Capacidad Tiempo Unitario de Servicio Capacidad Total
(horas) (servicios)
1 1 8760
11 2 4380
11 4 2190
v 5 1752

Para cada instancia (combinacion de tamafio de la red
y capacidad) se evalu6 GRASP para valores de o =
{0,0.1,0.2,0.3,0.4,0.5,0.6,0.7,0.8, 0.9, 1}, donde
a=0 representa el procedimiento completamente
voraz y o=l el procedimiento completamente
aleatorio. La demanda anual de las muestras se
gener6 de forma aleatoria siguiendo una distribucion
de probabilidad estimada a partir de la base de datos
del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS) de México para el afio 2012 donde se
analizd6 la demanda del servicio de Imagen por
Resonancia Magnética con informacion de 500
hospitales publicos, para estos ejemplos se considerd
dos niveles de urgencia: regular y urgente.

Los experimentos fueron desarrolladas en una PC
con procesador Intel Core i7-2620M 2.7GHz y 16
GB RAM. Para la resolucion de los problemas y el
desarrollo del algoritmo se utiliz6 GAMS 23.5.1 con
interfaz GAMS/CPLEX.

Como indicador se utiliza el Indice de Optimalidad
Relativo (IOR). El IOR mide que tan buena es una
soluciéon con respecto a la mejor solucion del
problema, se calcula de la siguiente forma IOR =

(solucién heuristica — solucion 6ptima) / solucion
optima; en caso de no contar con la solucién optima
se utiliza la mejor cota inferior conocida. Para
comparar los resultados de GRASP se resolvieron las
instancias de prueba con el método B&B con
GAMS/CPLEX. Para las redes de 30 y 60 hospitales
se logr6 encontrar la solucion Optima de cada
problema y para las redes de 180 hospitales se utilizo
la mejor cota inferior encontrada en una hora de
procesamiento.

En un primer analisis se evaluaron los valores del
umbral de calidad con 100 iteraciones, se encontrd
que la mejor calidad en las soluciones es generada
por a =0.5 de acuerdo a la Fig. 7. También se observa
que utilizando el procedimiento GRASP (0 < a < 1)
se encontraron soluciones de mejor calidad que las
generadas utilizando un procedimiento
completamente voraz (&« = 0) y un procedimiento
completamente aleatorio (a = 1).

95% IC para la Media
12.00%
1.00% E
10.00%
9.00%
8.00%
7.00%
6.00% 3
500% ¢
400% LI iyt

3.00%

IOR

0 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1
Valores de alfa

Fig. 7. Grafica de Intervalos de valores de alfa vs IOR.

Para establecer un nimero adecuado de iteraciones
para cada procedimiento, se evaluaron diferentes
valores de acuerdo a la Fig. 8 con un umbral de
calidad de a =0.5. Se encontr6 que a partir de las 700
iteraciones los valores de las soluciones comienzan a
decrecer en menor grado, encontrado soluciones en
alrededor de un IOR del 0.8 %.

2.00%
1.80%

1.60%

1.20%
1.00%

0.80%

100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000
Iteraciones

Fig. 8. Grafica de Iteraciones vs IOR

En la Tabla III se muestra los promedios de los
resultados de GRASP con 700 iteraciones para las
diferentes instancias tomando 30 muestras. En
general las soluciones encontradas son de buena
calidad, para el valor del umbral de calidad de o =
0.5 se encontraron en promedio soluciones entre
0.4% y 1.6% con respecto a la mejor solucion
encontrada por el B&B. Para redes de 30 y 60
hospitales no se logré superar las soluciones del B&B
pero para los problemas de 180 hospitales con
GRASP se encontraron mejores soluciones que las
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soluciones enteras encontradas por el B&B en una
hora de procesamiento.

De las instancias probadas, se puede observar en la
Fig. 9 que la calidad de la soluciones mejora
conforme la capacidad de los equipos disminuye, esto
se debe a que cuando la capacidad de los equipos es
menor, se requieren mas equipos para satisfacer la
demanda y por consiguiente se requieren un mayor
numero de iteraciones en la fase constructiva,
generando mayor diversificacion.

95% IC para la Media
3.80%

3.60%

3.40% I

3.20%

3.00% I

2.80%

2.60% E

2.40%

2.20% I
2.00%

Capacidad

IOR

Fig. 9. Grafica de Intervalos de Capacidad vs IOR.

Se encontr6 que conforme el tamafio de la red de
hospitales aumenta las soluciones que se generan son
de mayor calidad de acuerdo a la Fig. 10 y el rango
de variacion disminuye, esto también es debido a la
mayor diversificacion que se genera en la fase
constructiva. Esta es una ventaja del procedimiento
porque en si mismo esta disefiado para problemas con
redes de hospitales de gran tamafio.

95% IC para la Media
3.75%

3.50% I

325%

3.00% I
275%

2.50%

IOR

2.25%

2.00% k)
30 60 180
Tamafio de la Red
Fig. 10. Grafica de Intervalos de Tamafio de la red vs IOR

VI. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

El modelo propuesto en esta investigacion es una
nueva alternativa en el area de aplicacion, teniendo
un potencial como herramienta en la toma de
decisiones con respecto a la planificacion en
infraestructura de este tipo de equipos médicos y este
tipo de sistemas de salud, sobre todo para cuando se
trata de recursos limitados.

Resolver el problema propuesto por el método
convencional de B&B resulta adecuado cuando se
trata de redes relativamente pequefias o cuando el
tiempo computacional no es una limitante para el
tomador de decisiones, sin embargo, para instancias
grandes del problema donde el tiempo de solucion
juega un papel importante se requiere la
implementacion de una metaheuristica. En este
sentido se introduce una fase constructiva de GRASP
como primera etapa de la investigacion.
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TABLA I
RESULTADOS EXPERIMENTALES
Red 30 60 180

Cap.[ I 1I I IV I o oI 1 10 111V
IGRASP (@ =0.0)[ 28 2.9 2.6 19 26|44 28 1913 262827211924 25
(@=0.1)| 27 26 23 18 2435 23 1512 212826191622 23
(@=02)] 26 22 2.1 24 23[36 22 1515 222520151118 2.1
(@=03)| 22 29 23 20 24(32 18 1711 192018130714 19
(@=04)| 1.7 16 19 15 1.7 23 15 1.007 14{1.21.00.6 0508 13
(@=05)| 14 14 1.1 14 13[ 1.6 1.1 0905 1.0{(0909040406 1.0
(@=06)| 1.6 19 1.7 1.6 1.7 20 15 0906 1.3[090905040.6 1.2
(@=0.7)| 28 24 25 29 2.6(3.1 24 1814 21(1.51408031.0 19
(@=08)| 46 35 3.1 26 3433 29 1616 24(1.92215061.6 2.5
(@=09)| 59 58 47 5.1 54(54 39 3727 392728211122 39
(a=1.0)|114129 129 12.9 12.5(13.8 12.3 104 9.3 11.5(8.3 8.6 7.5 6.3 7.7 10.6
B&B| 0 0 0 0 oO0f 0 0 0 0 0[l215131714 14

En general, se encontr6 que el tamaiio de lared y
la capacidad del equipo estan relacionados con la
calidad de las soluciones, sin embargo estas
caracteristicas del problema no son controlables pero
si nos permiten darnos una idea de lo que implican.
Actualmente se estan probando instancias con redes
de hospitales de mayor tamafio donde no es posible
encontrar soluciones factibles con el B&B en una
hora de procesamiento, por ejemplo para redes de
600 hospitales o mas.

Una nota importante a sefialar sobre los tiempos
de computo de la heuristica, es que en la fase
constructiva, cuando se intenta resolver Pg, esto se
hace mediante GAMS/CPLEX, es decir, se resuelve
un problema nuevo de forma independiente en cada
iteracion. Como se sabe, esto incurre en un costo de
overhead significativo [8]. Por tal motivo, en el
presente trabajo nos concentramos en discutir la
calidad de las soluciones y no los tiempos de
procesamiento. Ahora bien, una de nuestras tareas
inmediatas es reemplazar este llamado a
GAMS/CPLEX por el llamado directo a las rutinas
de la biblioteca de optimizaciéon de CPLEX escritas
en C 6 C++ con lo cual se esperaria una reduccion del
tiempo dramatica ya que puede aprovecharse el
estado de la solucion de Py de la iteracion anterior y
no empezarlo cada vez de cero como hace GAMS.

Dada la estructura del procedimiento se pueden
evaluar facilmente distintas estrategias de busqueda
local con diferentes tipos de vecindarios que
agreguen, quiten o intercambien equipos médicos en
la red de hospitales. Se espera que la calidad de
solucion pueda ser mejorada aun mas con la
implementacion de la bisqueda local. Esta mejoria se
ha evidenciado en diversos problemas de
localizacion. Esta etapa alin se encuentra en proceso
de desarrollo.

Naturalmente, una vez implementados los
esquemas de busqueda local se abrira la puerta a otros
metaheuristicas como busqueda tabu, busqueda
dispersa, busqueda de vecindarios variables entre
otras.
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