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Sammendrag

Sykehus star i dag ovenfor et gkende press pa effektivitet og kostnadsbesparelser. For
a gke effektiviteten og redusere kostnadene uten & pavirke kvaliteten pa pasientbe-

handlingen, er sykehus avhengig av god planlegging.

I denne oppgaven presenteres «det Daglige Operasjonstimeplanproblemet». Proble-
met omhandler genereringen av operasjonstimeplaner for planlagte pasienter. Malene
har veert & generere operasjonstimeplaner som reduserer kostnader knyttet til bruk
av ressurser og antall utsatte pasienter. Malene inkluderer ogsa rask behandling av

ankommende ikke-planlagte pasienter.

En grunnleggende blandet heltallsmodell (Basismodellen) og fire apriori kolonnegene-
reringsmodeller er presentert for a lgse problemet. I tillegg presenteres fem modeller
for generering av kolonner til apriori kolonnegenereringsmodellene. Akuttpasienter
inkluderes ved & jevne ut avslutningstidspunketet for planlagte pasienters operasjo-

ner.

Basismodellen og to apriori kolonnegenereringsmodeller er implementert og testet for
a bestemme hvilken modell som er best for lgsningen av «det Daglige Operasjons-
timeplanproblemet». Testene gir ikke grunnlag for & si at noen av modellene presterer
best i lgsningen av problemet. Modellene for generering av kolonner til apriori ko-
lonnegenereringsmodellene har vist seg & veere bade tidkrevende og begrensende for
problemstgrrelsen som kan lgses. Pa grunnlag av dette ansees Basismodellen som den

beste av modellene for generering av operasjonstimeplaner.

Testene av Basismodellen viser at modellen lgser problemer med 20 minutters tids-
diskretisering og 10 pasienter til optimalitet. Gode lgsninger genereres for instanser
med opp til 20 pasienter. For stgrre instanser reduseres kvaliteten av lgsningene.
Malfunksjonen i modellene viser seg & vaere flat, som antyder et stort lgsningsomrade

med mange jevngode lgsninger.

Problemspesifikke analyser viser at spesialismespesifikke resurser har stor innvirk-
ning pa problemet. Hgyere grad av felles ressurser gir bedre utnyttelse av ressursene.
Samtidig gjer gkt grad av frihet at problemene blir vanskeligere a lgse. Analysen viser
at inkluderingen av ikke-elektive pasienter har stgrst innvirkning pa smé problemer

der relativt lave antall pasienter og rom per spesialisme gjgr det vanskelig & spre

ii



avslutningstidspunktene for elektive pasienters operasjoner. A tillate bruk av overtid
viser seg a ha stor innvirkning pa kvaliteten av operasjonstimeplanene som genereres.

En liten gkning i overtid gir relativt store forbedringer i lgsningene.
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1 Introduksjon

1 Introduksjon

Aldrende befolkning, teknologisk utvikling og gkende velferd har de siste 50 arene
fort til gkt ettersporsel etter sykehustjenester (Agdestein, 2012). @kende etterspgrsel
har fort til gkte kostnader, og i lopet av de siste 50 arene har har den totale helsekost-
naden, som prosentandel av brutto nasjonalprodukt, gkt fra 3.8 prosent i 1960 til 9.3
prosent i 2012 blant landene i Organisasjonen for gkonomisk samarbeid og utvikling
(OECD, 2014). Totale utgifter innen Helse -og Omsorgsdepartemetet var i 2014 pa
omlag 131 milliarder kroner og stod for 8.3 prosent av Norges totale utgifter (Stats-
budsjettet 2014). Finanskrisen i verden har satt et ytterligere preg pa situasjonen
og forsterker behovet for effektivisering (Teixeira og De Oliveira, 2015). Sykehus star
derfor i dag ovenfor et gkende press pa effektivitet og kostnadsbesparelser. Samtidig
kreves det at gkt effektivitet og kostnadsbesparelser ikke gar ut over kvaliteten pa
pasientbehandlingen. God planlegging og effektiv bruk av knappe ressurser er derfor

stadig mer aktuelt innen sykehusdrift.

Operasjonsgangen er det fysiske omradet som omfatter alle operasjonsrommene samt
oppvéakningsavdelingene. Kostnader knyttet til operasjoner utgjor rundt 40 prosent
av totale sykehuskostnader, mens omlag 67 prosent av sykehusets inntekter stammer
fra operasjonene (Essen et al., 2012). I tillegg vil rundt 60 prosent av pasientene
besgke operasjonsgangen i lgpet av et sykehusopphold. Planlegging og effektiv res-
sursutnyttelse innen operasjonsgangen er derfor essensielt for god pasientbehandling

og effektiv ressursutnyttelse for sykehuset som en helhet.

Ulike interesser blant aktgrer gjor det vanskelig & definere et godt ytelsesniva, og
oppnaelsen av gnsket ytelsesniva innen operasjonsgangen avhenger av hvilke presta-
sjonsmal som evalueres. Fra et medisinsk perspektiv er hovedfokuset & redde flest liv
og a gjore flest mulig av pasientene friske. Fra et gkonomisk perspektiv er kostnads-
effektiv drift i sentrum, mens fordeling av ressurser pa en méate som kommer flest
mulig til gode, i tillegg til lover og regelverk (som arbeidsmiljgloven) er essensielt
fra et politisk perspektiv. Dette kompliserer oppgaven rundt fordelingen av knappe
ressurser. Derfor trengs det verktgy for beslutningsstotte for planlegging og styring

av operasjonsgangen.

Den fgrste bruken av operasjonsanalyse innen sykehus er datert fra sent pa 1940-
tallet (Teixeira og De Oliveira, 2015). Siden den gang er en rekke artikler og bgker

publisert. I dagens litteratur understrekes behovet for videre forskning.



I denne oppgaven diskuteres timeplanlegging av pasienter innen operasjonsgangen.
Fokuset er «det Daglige Operatjonstimeplanproblemet» (forkortet til DOP), et ope-
rasjonelt planleggingsproblem der starttiden for pasienters operasjoner skal fastsettes
pa hvert operasjonsrom innen en planleggingsperiode pa en dag. Mélet er a generere
operasjonstimeplaner som reduserer kostnader knyttet til bruk av ressurser og antall
utsatte pasienter, og som fremmer rask handtering av ankommende ikke-elektive pasi-
enter. For & lgse problemet foreslas en grunnleggende blandet heltallsmodell (engelsk:
mixed integer program, forkortet til MIP) samt fire apriori kolonnegenereringsmodel-
ler (forkortet til AKM).

I motesetning til mange publikasjoner i litteraturen, som kun tar hgyde for et fatall
av hensynene innen operasjonstimeplanlegging, inkluderer DOP en rekke hensyn. Ek-
sempelvis er inkluderingen av ikke-elektive pasienter i planleggingen, kombinert med
inkludering av oppvakningsavdelinger for pasienter, lite diskutert i ndvaerende litte-
ratur. Av de publiserte artiklene som inkluderer mange ulike hensyn, lgses de fleste

med en heuristik tilneerming.

Denne oppgaven er bygd opp pa felgende mate: Kapittel 2 inneholder informasjon om
sykehusdrift og planlegging. Kapittel 3 gir en oversikt over relevant litteratur innen
bruk av operasjonsplanlegging innen operasjonsgangen. I kapittel 4 presenteres en
detaljert beskrivelse av DOP, mens modellformuleringene for problemet er presentert
i kapittel 5. Kapittel 7.1 inneholder et reellt studie. I tillegg diskuteres hensyn som
er tatt 1 implementeringen av studiet. Resultater fra testing og analyse er presenteret
i kapittel 7, mens kapittel 8 inneholder konklusjonen for oppgaven. I kapittel 9 dis-
kuteres til slutt mulige forbedringer av modellen og omrader av interesse for videre
arbeid.
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2.1 Sykehusstruktur

Sykehus varierer i storrelse og oppgaver. Det derfor finnes ogsa ulike organisasjons-
former (Iversen, 2009). Et sykehus bestar gjerne av en eller flere sengeposter, en eller
flere operasjonsganger, samt en eller flere intensivavdelinger (engelsk: Intensive Ca-
re Unit, forkortet til ICU). I tillegg inkluderer operasjonsgangen pa enkelte sykehus
et eget rom forbeholdt klargjoring av pasienter fgr operasjon. Dette kalles et klar-

gjoringsrom.

Pa sengepostene ligger innlagte pasienter. Sengepostene er gjerne delt inn etter medi-
sinske fagomrader. De medisinske fagomradene kalles herved spesialismer. Opera-
sjonsgangen omfatter operasjonsrom samt en eller flere oppvakningsavdelinger (en-
gelsk: Post Anesthesia Care Unit, forkortet til PACU). Operasjonsrommene kan veere
tilknyttet ulike spesialismer eller veere tilgjengelige for alle type operasjoner. ICU er

en egen avdeling for pasienter som trenger spesiell overvakning.

2.2 Operasjonsgangplanlegging og styring

Operasjonsgangplanlegging og styring defineres i denne oppgaven som all planlegging
tilknyttet utfgrelsen av operasjoner innen operasjonsgangen. Figur 1 viser en oversikt
over de ulike omradene og problemene innen operasjonsgangplanlegging og styring
(Hans, Van Houdenhoven et al., 2012). De ulike problemene dekomponeres i hen-
hold til ulike styringsomrader og ulike beslutningsniva. De ulike styringsomradene er
presentert langs den horisontale aksen i figur 1. De omfatter medisinsk planlegging
(Medical planning), ressurskapasitetsplanlegging (Resource capacity planning), ma-
terialplanlegging (Materials planning) og finansiell planlegging (Financial planning).
Medisinsk planlegging omfatter planlegging og styring relatert til den medisinske
behandlingen av pasienter, ressurskapasitetsplanlegging og materialplanlegging om-
handler styring og planlegging av ressurser og materialer, mens finansiell planlegging
omhandler den finansielle planleggingen knyttet til behandling av pasienter. Pa den
vertikale aksen er de ulike beslutningsnivaene representert. Beslutningsnivéene sier
noe om tidshorisonten for beslutningene som tas. Strategiske beslutninger har lang
tidshorisont, taktiske beslutninger har medium tidshorisont, og operasjonelle beslut-
ninger har kort tidshorisont (Cardoen et al., 2010). Offline operasjonelle beslutninger

er beslutninger som tas fgr gjennomfgringen av planene settes i gang, mens online
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operasjonelle beslutninger er beslutninger som tas etter at gjennomfgringen av pla-

nene er satt i gang (Cardoen et al., 2010).
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Figur 1: Problemene innen operasjonsteaterplanlegging —og styring (Hans et al., 2011).

Fokuset i denne oppgaven er styringsomradet ressurskapasitetsplanlegging pa offline

operasjonelt niva. Det aktuelle omradet for er markert i figur 2.
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Figur 2: Problemene innen operasjonsteaterplanlegging —og styring med markering av
omradene utdypet i figur 3.

Fordi ressurskapasitetsplanleggingen pa offline operasjonelt niva er tett knyttet til

ressurskapasitetsplanlegging pa tanktisk niva, blir ogsa ressurskapasitetsplanlegging
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pa tanktisk niva diskuteret i oppgaven. Figur 3 illustrerer de ulike problemene og sam-
menhengen mellom problemene som inngar i ressurskapasitetsplanlegging pa taktisk
og operasjonelt niva. Problemet Patient Admission Scheduling omhandler allokerin-
gen av pasienter til senger og rom pa pasientavdelingene (Range et al., 2014), Man
Power Planning og Rostering omhandler planlegging av personell, mens Disruption
Management omfatter problemet pa online operasjonelt niva innen ressurskapasitets-
planlegging som omhandler handteringen av uforutsette hendelser og forstyrrelser i
gjennomfgringen av planene. De tre problemene pa midterste rad i figur 3 tar for
seg planlegging og styring av pasienter pd operasjonsrommene. Dette kalles opera-
sjonsplanlegging, og er fokuset i denne oppgaven. Operasjonsplanlegging kan inklu-
dere andre enheter som PACU, ICU eller pasientavdelingene, men er fgrst og fremst
rettet mot pasientflyten pa operasjonsrommene. De tre problemene tilsvarer opera-

sjonsplanlegging pa henholdsvis strategisk, taktisk og offline operasjonelt niva.

Patient Admission
Scheduling

A

Case Mix 5 Master Surgery 3 Elective Surgery
Planning Schedule Schedule

Man Power Rostering Disruption
Plannig > > Management

Figur 3: Problemene innen styringsomradet ressurskapasitetsplanlegging innen operasjons-
gangplanlegging og styring (Range, 2015).

De to ferste problemene innen operasjonsplanlegging, Case Mix Planning og Mas-
ter Surgery Schedule, omhandler planlegging i forkant av timeplanleggingen. I Case
Mixz Planning bestemmes antall og type operasjoner som skal utfgres samt antall
ngdvendige ressurser, for en kommende planleggingsperiode (Molina-Pariente et al.,
2015). Ut ifra dette bestemmes en syklisk timeplan, The Master Surgery Schedule,
der tidsblokker innen operasjonsrommene (heretter kalt operasjonsromblokker) tilde-

les de ulike spesialismene (Aringhieri et al., 2015). Det siste problemet, kalt Elective



2.2 Operasjonsgangplanlegging og styring

Surgery Scheduling omhandler timeplanleggingen av pasienter pa operasjonsromme-
ne. Her bestemmes hvilke pasienter som skal opereres innen hvilke operasjonsblokker,
samt den detaljerte operasjonstimeplanen som spesifiserer nar pasienters operasjon
skal starte og slutte pa hvert rom (Range et al., 2014). Problemet deles inn i de
to sub-problemene; Advance Scheduling, og Allocation Scheduling (Aringhieri et al.,
2015). Advance Scheduling omhandler allokeringen av pasienter til operasjonsblokker
og dermed rom, mens den detaljerte operasjonstimeplanen for ethvert rom bestemmes
i Allocation Schduling (Aringhieri et al., 2015). I mange tilfeller er operasjonsrom-
blokkenes varighet en dag. I disse tilfellene tilsvarer Advance Scheduling allokeringen

av pasienter til hver operasjonsrom-dag kombinasjon i planleggingsperioden.

Definisjonene og navnene pa problemene innen operasjonsromplanlegging varierer
i litteraturen. I denne oppgaven vil imidlertid navnene og definisjonene presentert
i dette avsnittet anvendes, foruten om det offline operasjonelle problemet, Elective
Surgery Scheduling, som i denne oppgaven simpelthen vil refereres til som Surgery
Scheduling. Figur 4 gir en oversikt over navnene pa operasjonsplanleggingsprobleme-

ne som anvendes i denne oppgaven.

Advanced
Scheduling

t

Case Mix Planning | ——p M?:jﬁ;égﬁgy -—3p  Surgery Scheduling

Allocation
Scheduling

Figur 4: Problemene innen operasjonsplanlegging.



2 Bakgrunn

2.3 Hendelsesforlgp for operasjoner

En operasjonsprosedyre defineres som alle aktivitetene tilknyttet en operasjon som
finner sted innen operasjonsgangen. For a forenkle hendelsesforlgpet deles opera-
sjonsprosedyrene opp i seks mindre tidsintervall. Disse seks tidintervallene vil herved
refereres til som primere tidsintervall. 1 tillegg til de primeere tidsintervallene spesifi-
seres fire akkumulerte tidsintervall. De akkumulerte tidsintervallene tilsvarer summen
av to eller flere primeere tidsintervall. De ulike tidsintervallene som inngar i opera-

sjonsprosedyren er illustrert i figur 5.

Tiden det tar a klargjgre en pasients inngrep refereres til som klargjoringstiden. Det-
te omfatter tiden det tar & klargjgre utstyr og maskiner, flytte pasienten over pa
operasjonsbordet og legge pasienten riktig, samt klargjgring og sterilising av kropps-
delene der inngrepet skal utféres. Tiden det tar & bedgve pasienten beregnes som
tidsintervallet fra anestesilegen setter bedgvelsen pa pasienten, til bedgvelsen virker
fullstendig og anestesilegen kan forlate rommet. Dette tidsintervallet kalles anestesi-
tiden. Inngrepstiden betegner tiden det tar & utfgre selve inngrepet pa en pasient. Det
vil si tidsintervallet fra og med kirurgen begynner & skjeere i pasienten, til pasienten
er sydd sammen og kirurgen forlater rommet. Nar pasientene er ved en forutbestemt
grad av bevissthet trilles pasienten inn til oppvékningsavdelingen (PACU). Tiden
det tar fra en pasients inngrep er avsluttet til pasienten trilles fra rommet til PACU
kalles oppvakningstiden. Tiden som gar med til & rengjgre et rom etter en operasjon
kalles rengjoringstiden, mens tiden en pasient oppholder seg pa PACU, refereres til

som pasientens PACU-opphold.

Operasjonsgangtid
e T
Forberedelsestid PACU-opphold
~, p ~
1 | i | i i |
I | | 1 | I 1
— L e -
Klargjeringstid  Anestesitid Inngrepstid Oppvékningstid  Rengjeringstid

Operasjonstid

S——

Romtid

Figur 5: Tidsintervallene som beskriver hendelsesforlgpet for operasjonsprosedyrer.
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Forberedelsestid betegner den totale tiden for inngrepet pa en pasient. Det tilsvarer
summen av pasientens klargjgringstid og anestesitid. Den totale varigheten av en
pasients operasjon kalles operasjonstid, og tilsvarer summen av klargjsringstid, anes-
tesitid, inngrepstid og oppvakningstid. Ved & legge til rengjgringstiden far en pasien-
tens romtid. Det tilsvarer den totale tiden pasienten okkuperer et rom. For sykehus
som inkluderer dedikerte klargjgringsrom for pasienter kan deler av klargjgringstiden
trekkes fra romtiden. Den totale tiden en pasient befinner seg pa operasjonsgangen
kalles pasientens operasjonsgangtid. Dette tilsvarer summen av pasientens operasjons-
tid, eventuelt delen av klargjsringstiden som finner sted pa et klargjgringsrom, og
pasientens PACU-opphold.

Figur 6 illustrerer et eksempel pa en operasjonsplan. Figur 7 viser det samme
eksempelet, men illustrerer de ulike tidsintervallene som inngar i operasjonsprose-
dyren for hver av pasientene i operasjonsplanen. Dette eksempelet vil bli brukt som
et gjenngéende eksempel i resten av oppgaven. Eksempelet bestar av to spesialis-
mer (Spesialisme 1 og Spesialisme 2), med henholdsvis tre og to rom. Syv pasienter
tilhgrer Spesialisme 1, mens tre pasienter inngar i Spesialisme 2. En ser i dette eksem-
pelet at det kun er Pasient 6 som ikke inngar i operasjonsplanen. Altsa skjemalegges
alle pasienter foruten Pasient 6 i dette eksempelet. Operasjonsplanen i figur 6 viser
at rom 5 ikke er tatt i bruk.

Tidsperiode (t) Regular apningstid for remmene Overtid
Spesialisme [Rom |1 [2[3[4[5]6]7]8][9[10[11]12[13[14]15[16]17]18]19]20[21]22]23]24
1 pasient 1 pasient 4
1 2 pasient 2 | pasient 7
3 pasient 5 | pasient 3
2 4| pasient 9 pasient 8 pasient 10
ss [T TPl T] | |

Figur 6: Eksempel pa en operasjonsplan.

2.4 Pasientklassifiseringer

Pasienter deles i litteraturen i to overordnede pasientklasser; elektive og ikke-elektive
pasienter. Elektive pasienter er pasienter med operasjoner som kan planlegges pa
forhand, mens ikke-elektive pasienter er pasienter som ankommer uventet med ope-
rasjoner som haster (Cardoen et al., 2010). Elektive pasienter kan deles videre i inn-
pasienter (engelsk: inpatients) og dagpasienter (engelsk: outpatients). Innpasienter er

pasienter som har minst en overnatting pa sykehuset, mens dagpasienter ankommer
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Tidsperiode (t) Regular dpningstid for rommene | Overtid
spesialisme (g) [Rom (r)[1[2 ]3[4 [5]6[7]8]9[10]11]12]13]14]15[16]17]18]19]20[21]22]23]24
1

1

wls|w|n

Klargjgringstid
Inngrepstid

Inngrepstid
Oppvikningstid
Rengjeringstid

Figur 7: Operasjonsplanen i figur 6, der de ulike tidsintervallene
i pasientenes operasjonsprosedyrer er illustrert.

og drar fra sykehuset pa samme dag. Det er ogsa vanlig & klassifisere elektive pasienter
i henhold til prioriteter. Formalet er & bruke prioritetene for a styre planleggingen og
behandlingen av elektive pasienter (Guerriero og Guido, 2011). Tkke-elektive pasienter
kan deles i akuttpasienter (engelsk: emergency patients) og hastepasienter pasienter
(engelsk: urgent patients), avhengig av hvor fort de ma behandles etter ankomst.
Akuttpasienter ma opereres sa fort som mulig, mens hastepasienter som pasienter er
tilstrekkelig stabile og kan utsettes en kort periode etter ankomst (Cardoen et al.,
2010).

2.5 Handtering av ikke-elektive pasienter

De fleste sykehus handterer ikke-elektive operasjoner ved & reservere kapasitet pa
operasjonsrommene. Reserveringen av romkapasitet kan foregd pa tre maéter; (1)
ikke-elektive pasienter tildeles egne operasjonsrom, (2) ikke-elektive pasienter skje-
malegges pa de elektive operasjonssalene, eller (3) en kombinasjon av (1) og (2) (Essen
et al., 2012). I situasjon (1) opereres ikke-elektive pasienter med en gang dersom en
dedikert operasjonssalen er ledig. Dersom ingen dedikert operasjonsrom er ledig méa
pasienten vente pa det forste ledige dedikerte operasjonsrommet. I situasjon (2) kan
ikke-elektive pasienter opereres pa det fgrste ledige av alle operasjonsrommene. And-
re operasjoner vil da utsettes til fordel for operasjonen pa akuttpasienten. I situasjon
(3) opereres akuttpasienten pa et dedikert operasjonsrom dersom der er et ledig, eller
venter pa det forste av alle operasjonsrommene dersom som er ledig (Essen et al.,
2012).
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2.6 Inkludering av PACU, ICU, og sengeposter

Operasjonsrommene er knyttet til andre enheter som PACU, ICU og sykehusets
sengeposter. Korrelasjoner mellom operasjonsrommene og nedstrgmmene enheter
som ICU, PACU og sykehusavdelingene gjgr at disse bgr inkluderes i operasjons-
planleggingen, ogsd av medisinske grunner. Operasjonsromplanleggingen pavirker
de nedstrgmmende enhetene og visa versa. For eksempel vil hgy gjennomstrgmning
av pasienter pa operasjonsrommene medfgre gkt strgm av pasienter inn til ICU og
PACU. Dette gker sannsynligheten for at PACU eller ICU blir fylt opp, slik at en
pasient som er ferdig med operasjon ma vente pa operasjonsrommet til en seng er

ledig. Dette refereres til som bed blocking i litteraturen (Cardoen et al., 2009).

2.7 Usikkerhet

Usikkerheten rundt sykehustjenester er et av de stgrste problemene for genereringen
av ngyaktige operasjonstimeplaner (Cardoen et al., 2010). I dette tilfellet er det gjer-
ne snakk om to typer usikkerhet: usikkerhet knyttet til etterspgrselen av operasjoner
og usikkerhet knyttet til varigheten av operasjoner. Usikkerheten knyttet til etter-
sporselen av operasjoner inkluderer bade usikkerhet i etterspgrselen etter elektive
operasjoner samt den uforutsette ankomsten av ikke-elektive pasienter. Usikkerhe-
ten knyttet til varigheten av operasjoner inkluderer usikkerheten i varigheten av alle
tidsintervallene i operasjonsprosedyren. I tillegg kommer usikkerhet knyttet til for-

sinkelser av personell samt transportering av pasienter og utstyr.
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3 Litteratursgk

I dette kapittelet presenteres relevant litteratur innen operasjonsgangplanlegging og
styring med fokus pé operasjonsplanlegging. Litteraturen innen operasjonsgangplan-
legging og styring er preget av mangel pa klare og universelle definisjoner. Dette
medfgrer at den er noe uoversiktlig (Cardoen et al., 2010). I denne oppgaven anven-

des navnene og definisjonene presentert i delkapittel 2.2.

Rammene for litteratursgket er litteratur innen operasjonsplanlegging pa taktisk og
offline operasjonelt niva, som baserer seg pa operasjonsanalyse. Det er ikke satt noen
ramme for publiseringsar for litteraturen som presenteres. All litteratur som ansees
som relevant for oppgaven eller som bidrar til & skape et oversiktlig bilde over lit-
teraturen om operasjonsplanlegging inkluderes. Det inkluderes kun litteratur som er

publisert péa engelsk.

Litteratursgket struktureres pa fglgende mate: Forst blir litteraturstudier innen ope-
rasjonsplanlegging presenteret. Deretter evalueres og sammenliknes en rekke artikler

innen syv ulike felt, som enten er problemorienterte eller teknisk orienterte.

3.1 To litteraturstudier

De siste 60 arene har det blitt presentert mye litteratur innen operasjonsgangplan-
legging og styring (Cardoen et al., 2010). I to nyere litteraturstudier presenterer
Cardoen et al. (2010) og Guerriero og Guido (2011) henholdsvis 124 og 129 artikler
og bgker. Rammene for begge litteraturstudiene er litteratur som omhandler bruk
av operasjonsanalyse for operasjonsplanlegging. Cardoen et al. (2010) begrenser sitt
litteraturstudie til litteratur publisert fra og med ar 2000. Guerriero og Guido (2011)

setter ingen grense for publiseringsar i sitt litteraturstudie.

Hovedforskjellen mellom de to er maten litteraturstudiene struktureres pa. Cardoen
et al. (2010) evaluerer og sammenlikner litteraturen i henhold til seks ulike omréader,
péa samme mate i dette litteratursgket. Hensikten med studiet er & gi et overblikk over
litteraturen ut ifra ulike interesseomrader, samt & identifisere omrader som er darlig
dekket av litteraturen. Guerriero og Guido (2011) derimot kategoriserer manuskripte-
ne ut ifra de tre beslutningsnivaene (det strategiske, det taktiske og det operasjonelle
beslutningsnivaet). Cardoen et al. (2010) beskriver de tre beslutningsnivaene som et

mye brukt hjelpemiddel for & kartlegge problemene innen operasjonsplanlegging men
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understreker at denne definisjonen er vag ettersom det ikke er noen klar definisjon
av de tre nivéene. Det fgrer til at forskjellige forfattere enkelte ganger definerer det
samme problemet pa ulik méate. (Cardoen et al., 2010) beskriver heller beslutnin-
gene som tas i et eget omrade der de bruker en 2-dimensjonal klassifisering for &
beskrive ulike beslutninger. Den ene dimensjonene ser pa hva beslutningen gjelder
(dato, tidspunkt, rom eller kapasitet), mens den andre dimensjonen omhandler hvem

beslutningen gjelder (eks. spesialisme, kirurg, pasient eller andre).

Fordelen med litteraturstudiet av Cardoen et al. (2010) er at det er enkelt og over-
siktlig & sammenligne litteraturen ut ifra ulike interesseomrader, i tillegg til at de
ikke belager seg pa de ikke-universelle definisjonene av de tre beslutningsnivaene for
operasjonsplanlegging. Fordelen med Guerriero og Guido (2011) sin struktur er at
hvert manuskript presenteres pa et sted. Pa4 den méaten kan leseren lese om et pro-
blem og Igsningsmetoden som anvendes for a lgse det uten & matte lese gjennom hele

litteraturstudiet.

3.2 Syv beskrivende felt

I fglgende avsnitt evalueres og sammenliknes litteraturen innen syv beskrivende felt,
pa samme mate som i litteraturstudiet av Cardoen et al. (2010). De syv feltene er
som fplger: (1) Problem, (2) Méalfunksjon, (3) Inkludering av sykehusenheter, ressur-
ser og personell, (4) Inkludering av ikke-elektive pasienter, (5) Handtering av tid, (6)
Inkludering av usikkerhet, og (7) Lgsningsmetode.

I det beskrivende feltet «Problem» presenteres problembeskrivelse, beslutningsniva
og type problem for artiklene presentert i dette litteraturstudiet. Det beskriven-
de feltet «Malfunksjon» beskriver prestasjonsmal og malfunksjonene som anven-
des i litteraturen, mens «Inkludering av sykehusenheter, ressurser og personell» ser
pa hvilke hensyn som er inkludert i operasjonsplanleggingsproblemene. «Inklude-
ring av ikke-elektive pasienter» omhandler hvorvidt manuskriptene tar hgyde for
ikke-elektive pasienter i planleggingen, mens «Handtering av tid tar» tar for seg
hvordan tid handteres i modelleringen. «Inkludering av usikkerhet» ser pa hvorvidt
litteraturen inkluderer usikkerhet i planleggingsproblemene. Det beskrivende feltet
«Lgsningsmetodey tar til slutt for seg lgsningsmetodene som anvendes i den presen-

terte litteraturen.
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3.2.1 Problem

Fligener et al. (2014), Hans, Wullink et al. (2008), Cardoen et al. (2009), Marcon og
Dexter (2006) og Essen et al. (2012) ser pa isolerte problemer innen operasjonsplan-
legging. Det vil si at de ser pa ett problem som enten er pa taktisk eller operasjonelt
niva. Aringhieri et al. (2015), Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014), Jebali
et al. (2006) og Doulabi et al. (2014) derimot ser pa integrerte problemer som inklu-

derer flere av problemene innen operasjonsplanlegging.

Flgener et al. (2014) diskuterer det taktiske Master Surgery Scheduling-problemet
med hovedfokus pa hvordan dette pavirker pasientflyten inn pa ICU og sengeposte-
ne. Hans, Wullink et al. (2008) ser pa et Advance Scheduling-problem der pasienter
allokeres til operasjonsromblokker. Bade planleggingsperioden og operasjonsromblok-
kene har lengde lik en dag, og operasjonsromblokkene er tildelt en spesialisme pa en
daglig basis. Problemet tilsvarer altsa et Advance Scheduling-problem der pasienter
allokeres til spesialismespesifikke operasjonsrom innen en gitt planleggingsdag. Lis-
ten av pasienter som skal opereres er forutbestemt, og pasienter hverken legges til
eller trekkes fra denne listen. Hensikten er & se pa om det kan frigjores kapasitet ved

& re-allokere pasientene. Problemet kaller de the Robust Surgery Loading Problem.

Cardoen et al. (2009), Marcon og Dexter (2006) og Essen et al. (2012) ser pa varianter
av Allocation Scheduling-problemet. Cardoen et al. (2009) presenterer et ganske or-
dinzert Allocation Scheduling-problem der starttidene for en forutbestemt liste av pa-
sienter skal bestemmes innen forutbestemte operasjonsromblokker. Marcon og Dexter
(2006) presenterer en simuleringsmodell der ulike regler for sekvensering av pasien-
tene evalueres. Syv sekvenseringsregler er testet pa en mengde scenarioer. Formalet
er & se hvordan sekvenseringsreglene pavirker PACU-avdelingen. Problemet i Essen
et al. (2012) omhandler & bestemme sekvensen av operasjoner pa hvert operasjons-
rom. Timeplanene antas tettpakkede. Det vil si at sekvensen av pasienter pa hvert
rom angir den komplette operasjonstimeplanen pa alle rom. Listen over pasientene

som skal opereres pa hvert rom antas a veere kjent.

Aringhieri et al. (2015), Tanfani og Testi (2010) og Agnetis et al. (2014) tar for
seg det samlede Master Surgical Schedule og Allocation Scheduling-problemet. Pro-
blemene som presenteres av Tanfani og Testi (2010) og Agnetis et al. (2014) er sveert
like. De ser pa samme type problem og har samme malfunksjon. Forskjellene ligger i

antakelsene og lgsningsmetodene som presenteres i de to manuskriptene.
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Jebali et al. (2006) og Doulabi et al. (2014) ser pa det samlede Surgery Schedu-
ling-problemet, som bestar av Advance Scheduling og Allocation Scheduling. Jebali
et al. (2006) lgser problemet i to steg. Advance Scheduling-problemet lgses forst. Der-
etter lgses Allocation Scheduling-problemet. To strategier evalueres for lgsningen av
Allocation Scheduling-problemet. 1 den forste strategien revurderes ikke resultatet
fra den fgrste steget. Her er det altsa forutbestemt hvilke operasjoner som skal innga
pa de ulike rommene. For den andre strategien apnes det derimot for revurdering av
allokeringen av operasjoner pa de ulike rommene. Problemet presentert av Doulabi
et al. (2014) ligner pa problemet presentert av Jebali et al. (2006). To hovedforskjel-
ler skiller de to problemene. Den fgrste er at de to har ulik planleggingshorisont og
dermed tar ulike beslutninger i Advance Scheduling-steget. Doulabi et al. (2014) ser
pa en tidshorisont pa en uke og bestemmer bade rommet og dagen en operasjon skal
utfgres pa. Jebali et al. (2006) derimot ser pa en planleggingshorisont pa en dag og
bestemmer derfor kun hvilket rom operasjonene skal utfgres pa. Den andre forskjellen
er at de to modellene tar ulike antakelser. Blant annet inkluderer Jebali et al. (2006)
to nedstrgmmene sykehusenheter, mens Doulabi et al. (2014) antar at nedstrgmmene
sykehusenheter ikke er begrensende for planleggingen pa operasjonsrommene. Tabell

1 gir en oversikt over problemene som presenteres i litteraturen.

3.2.2 Malfunksjon

Jebali et al. (2006) og Doulabi et al. (2014) bruker begge maksimering av utnyt-
telsen av operasjonsrommene som et prestasjonsmal i sitt samlede Surgery Schedu-
ling-problem. Jebali et al. (2006) inkluderer ogsa ventetiden for elektive pasienter i
malfunksjonen. Ventetiden definerer de som tiden mellom pasientenes innleggelses-
dato og planlagte operasjonsdato. Malfunksjonen i Advance Scheduling-delen av pro-

blemet i Jebali et al. (2006), er & minimere over- og undertid pa operasjonsrommene,

Taktisk Master Surgery Scheduling Fligener et al. (2014)

Ta,ktlSl.( og1t Master Surgery Scheduling og élgilg)hleArl ettlal. t(2(;15’2)2,01T433nfaml og Testi
operasjone Advance Scheduling ) ABNeUS et al

Operasjonelt Advance Scheduling Hans, Wullink et al. (2008)

Essen et al. (2012), Marcon og Dexter

Allocation Scheduling (2006), Cardoen et al. (2009)

Jebali et al. (2006),

Surgery Scheduling (Advance Doulabi et al. (2014)

og Allocation Scheduling)

Tabell 1: Oversikt over beslutningsniva og type problemer.
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samt 4 minimere ventetiden mellom pasientenes innleggelsesdato og operasjonsdato. I
Allocation Scheduling-delen av problemet er malfunksjonen & minimere total overtid.
I Doulabi et al. (2014) derimot maksimeres simpelthen summen av tidsenheter med
planlagte operasjoner pa operasjonsrommene. Hans, Wullink et al. (2008) ser ogsa
pa utnyttelsen av operasjonsteateret. I tillegg gnsker de & minimere total overtid og

kanselleringer av operasjoner.

Tanfani og Testi (2010),Agnetis et al. (2014) har samme malfunksjon for det samlede
Master Surgery Scheduling og Advance Scheduling-problemet. De minimerer elekti-
ve pasienters vektede ventetid. Den vektede ventetiden avhenger av den pasientenes
faktiske ventetid, som er tiden mellom datoen en pasient inkluderes i ventelisten og
datoen pasienten inkluderes i operasjonsplanen, og paientenes hastegrad. Bade kost-
nadene knyttet til pasientene som inngar i operasjonsplanen og til pasientene som
ikke inngér i operasjonsplanen inkluderes. Ogsa Aringhieri et al. (2015) minimerer
pasienters ventetid, men inkluderer ikke pasientenes hastegrad. Istedenfor inkluderer
de antall senger som anvendes i lgpet av helgene i minimeringsproblemet. Fokuset i

Essen et al. (2012) er & jevne minimere ventetiden for akuttpsienter.

Cardoen et al. (2009) presenterer en flermalsfunksjon, der kostnader knyttet til seks
objektiv minimeres. Malfunksjonen omfatter skjemalegging av barn og prioriterte pa-
sienter sa tidlig som mulig pa dagen samt pasienter som ma reise langt for & komme
til sykehuset etter et gitt tidspunkt, minimering av overtid pa PACU-avdelingene,
og utjevning av antallet pasienter pa to PACU-avdelinger. Skjemalegging av barn og
prioritetspasienter sa tidlig som mulig gjgres ved & minimere starttidspunktene for
alle disse operasjonene. Prioriterte pasienter er i dette tilfellet blant annet pasienter
som har blitt utsatt ved en tidligere anledning. For & skjemalegge pasienter som méa
reise langt for & komme til sykehuset etter et gitt tidspunkt tid minimeres antallet

langreisende pasienter som starter operasjon fgr det gitte referansetidspunktet.

Objektivet i Fligener et al. (2014) er rettet mot ICU og pasientavdelingene. Malet
er a generere the Master Surgery Schedule pa en mate som minimerer kostnadene av
ressursforbruket pa de nedstrgmmene enhetene ICU og pasientavdelingene forarsaket
av the Master Surgery Schedule. En overikt over malfunksjonene er presentert i tabell
2.
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Prestasjonsmal

Manuskript

Ventetid
for elektive pasienter

for ikke-elektive pasienter

Utnyttelse
Operasjonsrommene

Overtid
Operasjonsrommene

PACU
Utgjevning av ressursbruk

PACU

Finansiell

ICU

Pasientavdelingene
Utsettelse av pasienter
elektive
Pasientprioriteringer eller

hastegrader

Annet

Jebali et al. (2006), Tanfani og Testi (2010),
Agnetis et al. (2014), Aringhieri et al. (2015)
Essen et al. (2012)

Jebali et al. (2006), Hans, Wullink et al. (2008)

Jebali et al. (2006), Doulabi et al. (2014), Hans, Wullink et al.
(2008)
Cardoen et al. (2009)

Cardoen et al. (2009)

Flgener et al. (2014)
Flgener et al. (2014)

Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014), Aringhieri et al.
(2015)

Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014), Aringhieri et al.
(2015)

Cardoen et al. (2009)

Tabell 2: Prestasjonsmalene som inngéar i malfunksjonene i de ulike artiklene.
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3.2.3 Inkludering av sykehusenheter, ressurser og personell

Nér operasjonsromtimeplaner skal legges star beslutningstakerne ovenfor en avvei-
ning mellom inkluderingen av kompleksiteten i det helhetlige bildet og faren for sub-
optimale lgsninger ved a kun se pa isolerte enheter (Fiigener et al., 2014). Figener
et al. (2014) vektlegger viktigheten av & inkludere nedstrgmsende enheter i ope-
rasjonsromplanleggingen. De inkluderer ICU og pasientavdelingene i genereringen
av the Master Surgery Schedule. PACU-avdelingen inkluderes ikke ettersom den er
en del av operasjonsteateret pd mange sykehus. Tanfani og Testi (2010) inkluderer
oppvéakningssenger pa ICU som en begrensende ressurs. Oversikten over hvilke syke-

husenheter som er inkludert i problemene er angitt i tabell 3.

Operasjonsrom Hans, Wullink et al. (2008), Cardoen et al. (2009), Fiigener
et al. (2014), Jebali et al. (2006), Doulabi et al. (2014),
Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014)

PACU Cardoen et al. (2009), Jebali et al. (2006), Marcon og Dex-
ter (2006)
ICU Fiigener et al. (2014), Tanfani og Testi (2010)

Sykehusavdelinger ~ Fiigener et al. (2014)

Tabell 3: Inkludering av sykehusenheter.

Cardoen et al. (2009) inkluderer ingen andre ressurser enn operasjonsrommene. Hvor-
vidt operasjonsrommene ansees som homogene eller heterogene sier de ingenting om,
men ettersom det er forutbestemt hvilke pasienter som skal opereres innen hver ope-
rasjonsblokk har det heller ingen betydning for problemet. Hverken Essen et al. (2012)
eller Hans, Wullink et al. (2008) inkluderer andre enheter enn operasjonsrommene,
og heller ingen andre ressurser eller noen typer personell. Hans, Wullink et al. (2008)
antar at det knyttes et operasjonsteam til hver operasjonsrom-dag kombinasjon. Det
vil si at hvert operasjonsrom har et eget operasjonsteam pa en daglig basis, men
antar at hvert operasjonsteam har et tilstrekkelig antall kirurger til & kunne utfgre
alle operasjoner. Kirurger og operasjonssykepleiere, som inngér i operasjonsteam, er
altsd ikke begrensende ressurser og inkluderes ikke i problemet. Essen et al. (2012)

antar homogene operasjonsrom.

I Marcon og Dexter (2006) er operasjonsrommene er knyttet til ulike spesialismer
og anses derfor som heterogene. Det skilles imidlertid ikke mellom rommene innen
samme spesialisme, og en pasient innen en spesialisme kan flyttes til alle ledige ope-

rasjonsrom som tilhgrer den samme spesialismen. De inkluderer ikke anestesileger og
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operasjonssykepleiere, men PACU-sykepleiere inngar i deres simuleringsmodell. Ogsa
Doulabi et al. (2014) antar homogene operasjonsrom og heterogene kirurger. Alle ope-
rasjonsrom antas a ha samme kapasitet og & veere utstyrt med samme utstyr, mens
det maksimale antall timer en kirurg kan operere i lgpet av en planleggingsdagen er
kirurg —og dagsavhengig. Aringhieri et al. (2015) inkluderer senger som anvender i

helgen i tillegg til operasjonsrom i sitt problem.

Jebali et al. (2006) modellerer bade operasjonsrom og kirurger som heterogene. Blant
annet er regulaer apningstid og mulig overtid romavhengig, mens tilgjengeligheten for
kirurgene er avhengig av kirurgen, og det skilles pa hvilket rom pasientene allokeres
til og hvilken kirurg pasientene opereres av. Jebali et al. (2006) antar at antall opera-
sjonssykepleiere er tilstrekkelig til & dekke alle operasjonsrom. Operasjonssykepleiere

inngar altsa ikke som en begrensende ressurs.

Ogsa Tanfani og Testi (2010) og Agnetis et al. (2014) modellerer operasjonsromme-
ne som heterogene. I Tanfani og Testi (2010) er apningstid og maksimal overtid pa
rommene romavhengig. I Agnetis et al. (2014) er operasjonsrommene spesialismene-
avhengige, men modelleres som homogene innen hver spesialisme. Agnetis et al.
(2014) nevner ingen andre resurser enn operasjonsrommene, og heller ikke noe type
personell. Tanfani og Testi (2010) inkluderer operasjonsteam som omfatter blant
annet kirurger. Operasjonsteamene er knyttet til spesialismene, men ansees som ho-

mogene innen hver spesialisme.

Foruten om Marcon og Dexter (2006) som inkluderer PACU-operasjonssykepleiere
sier ingen andre manuskripter noe om andre type sykepleiere, og ingen av manu-
skriptene nevner anestesileger i problemene som presenteres. Cardoen et al. (2009)
og Doulabi et al. (2014) inkluderer ekstra rengjgringstid for pasienter med smitte-
beaerende bakterier.

3.2.4 Inkludering av ikke-elektive pasienter

Stgrste delen av litteraturen fokuserer kun pa elektive pasienter (Cardoen et al.,
2010). De fleste av manuskriptene som nevner ikke-elektive pasienter antar at dis-
se opereres pa dedikerte operasjonsrom hvorpa ikke-elektive pasienter ikke inngar
i operasjonsplanleggingen (Essen et al., 2012). Cardoen et al. (2010) presenterer en
oversikt over 117 manuskriptene hvorav kun inkluderer 21 inkluderer ikke-elektive pa-

sienter. Hovedargumentet for & utelate ikke-elektive pasienter er at det er en hgy grad
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av usikkerhet knyttet til ikke-elektive pasienter. Samtidig motiverer mange av forfat-
terne sitt arbeid med den hgye graden av usikkerhet rundt operasjonsromplanlegging,
og bruker dette som argument for behovet om & utvikle dedikerte planleggingsprose-
dyrer og verktgy (Cardoen et al., 2010). Wullink et al. (2007) papeker viktigheten av
& inkludere akuttpasienter i operasjonsplanlegging ettersom lang ventetid for akutt-

pasienter gker faren for komplikasjoner og lidelser i ettertid.

Av artiklene presentert i dette litteratursgket inkluderer fire artikler ikke-elektive
pasienter; Wullink et al. (2007), Essen et al. (2012), Hans, Wullink et al. (2008)
og Marcon og Dexter (2006). Wullink et al. (2007) evaluerer hva som er den bes-
te maten for & reservere operasjonsrom-tid til akuttpasienter pa et sykehus med 12
operasjonssaler. De to hovedstrategiene som testes er; & reservere operasjonsrom-tid
til akuttpasienter pa egne dedikerte akuttpasient-operasjonssaler (1), og & reservere
operasjonsrom-tid pa alle de elektive operasjonssalene, slik at elektive- og akuttpasi-
enter opereres pa samme operasjonsrom (2). De to strategiene testes i henhold til tre
prestasjonsmal; ventetid, overtidsarbeid for ansatte, og utnyttelse av operasjonsrom,
ved bruk av Descrete Event Simulation Model. Resultatene viser at strategien ved &
reservere kapasitet til akuttpasienter pa alle de elektive operasjonsrommene, preste-

rer bedre i henhold til alle tre prestasjonsmaél.

Essen et al. (2012) minimerer ventetiden for akuttpasienter ved & jevne ut tidsinter-
vallene mellom avslutningstidspunktene for de elektive operasjonene. I malfunksjonene
minimerer det stgrste tidsintervallet mellom to etterfglgende operasjoner pa opera-
sjonsteateret. Hans, Wullink et al. (2008) inkluderer akuttpasienter ved & reservere
operasjonsromkapasitet til ikke-elektive pasienter pa alle operasjonsrom. Dette gjor
de ved & redusere operasjonsromkapasiteten pa hvert rom. Marcon og Dexter (2006)
evaluerer effekten av a inkludere ikke-elektive pasienter som en del av sin sensitivitets-
analyse. De ser da pé konsekvensen av a legge til hastepasienter i listen av operasjoner
skal utfgres pa operasjonsrommene med de tre prestasjonsmaélene; antallet pasienter
pa PACU, PACU-stengetid, og hyppigheten av tilfeller med sengeokkupasjon. Ingen
gvrige manuskript inkluderer ikke-elektive pasienter. I flere av artiklene nevnes ikke

ikke-elektive pasienter.
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Inkluderer kun | Fiigener et al. (2014), Cardoen et al. (2009), Tanfani og Testi
elektive pasienter (2010), Agnetis et al. (2014), Jebali et al. (2006)

Inkluderer ikke- | Essen et al. (2012), Wullink et al. (2007), Marcon og Dexter
elektive pasienter (2006), Hans, Wullink et al. (2008)

Tabell 4: Inkludering av ikke-elektive pasienter.
3.2.5 Handtering av tid

Det skilles i hovedsak mellom tre méater & handtere tid pa; diskret, kontinuerlig, el-
ler grov handtering av tid. I det siste tilfellet modelleres ikke tiden eksplisitt. Tid
inkluderes som varigheter og modelleres som et knapsack problem med kapasitets-
restriksjoner som sikrer at summen av tidene ikke overskrider total tid tilgjengelig.

Simuleringsmodeller inngar i dette avsnittet som en egen klasse.

Samtlige av artikklene som tar for seg Advance Scheduling-probelemer, i tillegg til
Hans, Wullink et al. (2008), har en grov handtering av tid. De ser kun pa summen
av operasjonstidene som allokeres til hver operasjonsblokk eller hver rom-dag kombi-
nasjon. Jebali et al. (2006) har bade en grov og en kontinuerlig handtering av tid. I
Advance Scheduling-steget handteres tiden grovt, mens tid modelleres som kontinu-

erlig i Allocatieon Scheduling-steget.

Fligener et al. (2014), Doulabi et al. (2014) og Cardoen et al. (2009) handterer tid
som diskret, mens Essen et al. (2012) i tillegg til Jebali et al. (2006) modellerer tid

som kontinuerlig. Marcon og Dexter (2006) presenterer en simuleringsmodell.

Diskret Fiigener et al. (2014), Cardoen et al. (2009), Doulabi et al.
(2014)

Kontinuerlig Jebali et al. (2006), Essen et al. (2012)

Grov Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014), Aringhieri et al.
(2015), Jebali et al. (2006)

Simmuleringsmodeller Marcon og Dexter (2006)

Tabell 5: Handtering av tid i manuskriptene
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3.2.6 Inkludering av usikkerhet

Handtering av usikkerhet deles i denne oppgaven opp i tre hovertyper. Usikkerhet
kan handteres deterministisk, implisitt eller stokastisk. I deterministiske modeller
ignoreres usikkerheten og variansen som inngar i sykehustjenester, mens stokastiske
modeller eksplisitt prover a inkludere den Cardoen et al. (2010). I tillegg til determi-
nistisk og stokastisk handtering skilles det i denne oppgaven mellom artikler som ikke
inkluderer noen form for usikkerhet og artikler der usikkerhet hdndteres determinis-
tisk, men som implisitt tar hgyde for usikkerhet. Den siste typen handtering refereres
til som implisitt handtering av usikkerhet. Simuleringsmodeller kategoriseres som en

egen kategori.

Av artiklene presentert i dette litteratursgket er det kun Essen et al. (2012) og Hans,
Waullink et al. (2008) som inkluderer usikkerhet. Begge inkluderer usikkerhet implisitt.
Hans, Wullink et al. (2008) inkluderer implisitt usikkerheten knyttet til varigheten
av operasjoner ved a legge til et planlagt slakk pa hvert rom. Slakket beregnes som
en funksjon av summen av standardavviket for alle operasjonene som allokeres til
rommet. For & estimere operasjonstidene for de ulike operasjonene bruker de for-
ventningsverdier. Essen et al., 2012 inkluderer usikkerheten knyttet til ankomsten av
ikke-elektive pasienter ved & generere operasjonstimeplaner som minimerer venteti-

den for en potensielt ankommende akuttpasient.

De resterende artiklene inkliderer ikke usikkerhet. Cardoen et al. (2009) antar at
alle planlagte operasjonstider samt PACU-opphold pa PACU 1 og 2 er kjent. Sann-
synlighetene for at pasienter er mindre eller lik 5 ar, prioritetspasienter, baerere av
MRSA-smitte, eller ma reise lagt for 4 komme til sykehuset er foreslatt av avdelings-
sykepleieren basert pa erfaring. Jebali et al. (2006), Tanfani og Testi (2010), Agnetis
et al. (2014), Aringhieri et al. (2015) eller Doulabi et al. (2014) antar enten at ope-
rasjonstidene er kjente eller estimerer dem ved hjelp av forventningsverdier. Jebali
et al. (2006) diskuterer nytten av & knytte pasientenes operasjonstider til kirurgen
som behandler dem, men anseer ikke operasjonstidene som kirurgspesifikke pa grunn

av mangelen pa tilstrekkelig informasjon.

I Marcon og Dexter (2006) plukkes romtid, PACU-oppvakningstid og tiden det tar
a rengjgre og klargjgre operasjonsrommet for neste operasjon tilfeldig fra respektive
log-normalfordelinger. Marcon og Dexter (2006) inkluderer usikkerhet i romtidene
ved & trekke to tilfeldige romtider. Den fgrste romtiden brukes for & introdusere ope-

rasjonen. Denne brukes i skjemaleggingen av operasjonen i planleggingsfasen. Den
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andre romtiden representerer den «faktiske» rom, som brukes i simuleringen. P&
denne maten inkluderes usikkerheten i forskjellen mellom estimert og «faktisk» rom-
tid.

Fiigener et al. (2014) inkluderer sansynilget knyttet til for hvorvidt en pasient ope-
reres innen en gitt operasjonsrom-blokk, om pasienten sendes til ICU eller til en
sykehusavdeling rett etter operasjonen, antall dager pasienten ligger pa ICU eller pa
sykehusavdelingene, og antall dager den ligger pa en sykehusavdeling etter & ha blitt
utskrevet fra ICU nér de skal bestemme flyten av pasienter fra operasjonsrommene

til ICU og sykehusavdelingene.

Deterministisk Tanfani og Testi (2010), Agnetis et al. (2014), Aringhieri et al. (2015),
Jebali et al. (2006), Cardoen et al. (2009), Doulabi et al. (2014)

Deterministisk. Inklu- | Hans, Wullink et al. (2008), Essen et al. (2012)
derer implisitt usikker-
het

Stokastisk. Inkluderer
usikkerhet eksplisitt

Simuleringsmodell Marcon og Dexter (2006)

Tabell 6: Inkludering av usikkerhet.

3.2.7 Lgsningsmetode

Essen et al. (2012) diskuterer en eksakt og flere heuristiske lgsningsmetoder for sitt
scheduleringsproblem. De presenterer en eksakt linesert heltallsproblem (engelsk: Int-
eger Linear Program) som kan brukes for 4 lgse sma instanser, samt for benchmarking
av de heuristiske metodene. For a lgse stgrre instanser utvikler og tester de flere ulike
konstruksjonsheuristikker og forbedringsheuristikkene; Simulated Annealing og Tabu
Search. De diskuterer ogséa en heuristikk som kombinerer konstruksjon og forbedring
kalt Shifting Bittleneck Heuristic. Essen et al. (2012) anbefaler sykehus & bruke kon-
struksjonsheuristikken Fized Goal Values ettersom den gir best resultater ved bruk

av simulering og er enkel & implementere.

Fiigener et al. (2014) bruker en stokastisk analytisk tilnszerming for a4 bestemme etter-
spgrselen av tjenester pa ICU og sengepostene for en gitt Master Surgery Schedule.
Ut ifra dette bestemmes kostnaden av de ulike ressursene, fgr problemet ved & mi-
nimere disse kostnadene formuleres som et general assignment problem. Problemet

lgses med bruk av bade eksakte og heuristiske algoritmer.
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Hans, Wullink et al. (2008) foreslar flere konstruksjonsheuristikker og flere lokalsgk-
heuristikker kombinert med statistisk informasjon for a4 utnytte operasjonsromtiden
pa best mulig mate. Resultatene viser at metodene frigjgr mye tid pa operasjonsrom-
mene, og viser at kombinasjonen av optimeringsteknikker og historisk statistisk data

kan bidra til bedre utnyttelse av operasjonsrommene.

Bade Marcon og Dexter (2006) og Wullink et al. (2007) bruker en discrete event
simulation for & evaluere og teste ulike strategier for sekvenseringen av elektive pa-

sienter og inkluderingen av ikke-elektive pasienter henholdsvis.

Jebali et al. (2006) presenterer en MIP-modell for & lgse Advance Scheduling-problemet,
og en MIP-modell for & lgse Allocaion Scheduling-problemet. For de to strategiene
for Allocaion Scheduling-problemet edres modellen kun ved & variere om allokeringen
av operasjoner til operasjonsrommene inngar som en parameter hentet fra resultatet
av Advance Scheduling-steget, eller om det inkluderer som en variabel i Allocaion

Scheduling-modellen.

Doulabi et al. (2014) presenterer en kolonnegenereringsmodell for & lgse den inte-
grerte Surgery Scheduling Problem. Sub-problemene ser pa Allocation Scheduling-
problemet for et operasjonsrom og en operasjonsdag, og generere en mulig operasjons-
timeplan for et hvilket som helst rom (ettersom rommene er homogene) for en gitt
dag. De ulike planene inkluderes i (det reduserte) mastrproblemet. Der tas beslut-
ningene om hvilke planer som skal gjennomfgres pa de ulike dagene i planleggings-

perioden, og dermed konstrueres operasjonstimeplanen for hele planleggingsperioden.

Hovedforskjellen mellom manuskriptene av Tanfani og Testi (2010) og Agnetis et
al. (2014) er lgsningsmetodene som presenteres for & lgse det samlende Master Sur-
gical Schedulig Problem og Surgical Case Assignment-problemet (det siste tilsvarer
Advance Scheduling-problemet). Tanfani og Testi (2010) presenterer en lineser pro-
grammeringsmodell som lgser the Master Surgical Schedule og the Surgical Case As-
signment Problem (Advance Scheduling) samtidig. Lgsningsmetoden er basert pa en
sekvensiell heuristikk som forst velger et sub-sett av pasienter som skal opereres og
deretter identifiserer tidsblokkene pasientene kan opereres i basert pa pasientenes
forventede operasjonstid. Etter dette lgses den reduserte linezere programmerings-
modellen ved & fjerne de pasienter og tidsblokker som ikke kan velges. Agnetis et al.

(2014) lgser problemet sekvensielt med en dekomponerings tilnserming. Forst lgses

24



8.2 Syv beskrivende felt

the Master Surgical Schedulig Problem ved hjelp av en algoritme. Deretter lgses the

Surgical Case Assignment Problem (Advance Scheduling) som en mengde uavhen-

gige multiple-knapsack problem, et for hver spesialisme, basert pa den resulterende

master-operasjonsplanen fra the Master Surgical Schedule Problem. Lgsningene fra

dekomponeringstilnsermingene sammenliknes med lgsningene fra en eksakt integrert

tilngerming. Sammenligningen viser at dekomponeringsmetoden gir tilfredsstillende

resultater med betydelige besparelser i kalkuleringstiden. I tabell 7 presenteres en

oversikt over lgsningsmetodene som anvendes i litteraturen.

Eksakt

Jebali et al. (2006)

Heuristisk

Hans, Wullink et al. (2008), Tanfani og Testi (2010)

Bade eksakte og
heuristiske metoder

Essen et al. (2012), Fugener et al. (2014)

Kolonnegenerering

Doulabi et al. (2014), Agnetis et al. (2014)

Simulering

Marcon og Dexter (2006), Wullink et al. (2007)

Tabell 7: Lgsningsmetoder i ariklene.
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4 Problembeskrivelse

I dette kapittelet presenteres det Daglige Operasjonstimeplanproblemet (DOP). Pro-
blemet er tredelt. Det bestar av a skjemalegge en forutbestemt mengde pasienter pa
operasjonsrom, tilegne pasientene en kirurg, samt & bestemme starttiden for pasien-
tenes operasjoner. Beslutningene ma ta hgyde for ankomsten av ikke-elektive akutt-

pasienter, samtidig som tids- og kapasitetsbegrensninger overholdes.

Problemets tidshorisont er en dag. Operasjonsplanene genereres pa slutten av foregaende
dag. Problemet klassifiseres altsd som et offline operasjonelt planleggingsproblem.
Operasjonsrommene har en gitt apningstid. Apningstiden kan imidlertid utvides
ved a anvende overtidsressurser. Overtid regnes som all tid som overskrider regulaer

apningstid, og er begrenset av en gvre grense.

Alle operasjoner ma utferes pa et operasjonsrom. For & kunne tilegne en operasjon
til et rom, m& rommet veere utstyrt for & behandle den gitte operasjonstypen. Opera-
sjonsrom kan veere utstyrt til & handtere operasjoner innen en eller flere spesialismer.
Videre mé operasjoner tilegnes et egnet operasjonsteam. Operasjonsteamet bestar av
en mengde sykehuspersonell som inngér i utfgrelsen av en operasjon. Det inklude-
rer en eller flere kirurger, anestesileger, operasjonssykepleiere og anestesisykepleiere.
De ulike typene personell utfgrer ulike oppgaver under operasjonene. Ulikt personell
kan dermed veere tilstede ved ulike deler av operasjonene. For eksempel ankommer
anestesilegen etter at pasienten er klargjort for operasjonen og forlater operasjons-
rommet nar pasienten er tilstrekkelig bedgvet. Kirurgen pa en annen side ankommer
etter anestesitiden og forlater operasjonsrommet nar inngrepet er utfgrt. Sykehus-
personell har altsé ulik grad av fleksibilitet, avhengig av lenge de er tilstede under
hver operasjon. De kan behandle pasienter pa ulike operasjonsrom i lgpet av en dag,
men ma behandle en pasient av gangen. Enkelte typer personell kan behandle alle
pasienter, andre kan kun behandle pasienter innen enkelte spesialismer, mens noen
kun kan behandle pasienter innen en spesialisme. Personell eller ressurser som kun

kan behandle pasienter innen en gitt spesialisme kalles herved spesialismespesfikke.

Pasienter deles i to hovedgrupper; elektive pasienter og ikke-elektive. Tkke-elektive
pasienter deles i akutttpasienter og hastepasienter. Basert pa diagnose allokeres pa-
sientene til ulike spesialismer. De elektive pasientene er kjent pa forhand. Hver av
disse skal enten skjemalegges innen planleggingsdagen eller utsettes. Ikke-elektive pa-

sienter er ikke kjent pa forhand. Akuttpasienter skal behandles sa fort som mulig og
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tilegnes det forste ledige rommet og operasjonsteamet som er egnet til & utfgre den
gitte operasjonstypen. Dersom ingen egnede rom eller team er ledige ma pasienten
vente pa fgrste ledige egnede rom og team. Nar et rom og team er ledig kan akuttpa-
sienten opereres. Dette vil muligens medfgre at den originale operasjonstimeplanen
for de elektive pasientene forskyves. Hastepasienter er mindre kritiske og kan enten

opereres i lgpet av ankomstdagen, eller forskyves til en etterfglgende dag.

Ettersom akuttpasienter skal ha kort ventetid bgr operasjonstimeplanen genereres pa
en slik mate at det alltid er kort tid til neste egnede operasjonsrom og operasjonsteam
er ledig. Det skilles mellom tilstrekkelig og akseptabel ventetid for akuttpasienter. Den
gvre grensen for tilstrekkelig ventetid angir ventetiden som ansees som kort nok. Det
skilles derfor ikke mellom ventetid under gvre grense fortilstrekkelig ventetid. Den
gvre grensen for akseptabel ventetid angir grensen for hvor lang ventetid det er tillatt
at akuttpasientene har. Det kreves med andre ord at alle akuttpasienter har ventetid

som er kortere enn gvre grense for akseptabel ventetid.

Antall akuttpasienter som kan forventes & ankomme i lgpet av en planleggingsdag
kan variere for de ulike spesialismene. Dette skyldes at andelen av operasjonsty-
per innen en spesialisme som kan forventes 4 ankomme akutt kan veere ulik for de
forskjellige spesialismene. Mens enkelte spesialismer inkluderer mange kritiske ope-
rasjonstyper, kan andre spesialismer ikke inkludere noen kritiske operasjonstyper.
Spesialismene kan derfor ha ulike gvre grenser for akseptabel og tilstrekkelig vente-
tid for akuttpasienter. Enkelte spesialismer fokuserer kun pa elektive pasienter. For

disse spesialismene kan kravet om kort ventetid for akuttpasienter relakseres.

Sykehuset har et gitt antall oppvakningssenger til radighet pa oppvakningsavdelingen
(PACU).En seng kan kun okkuperes av en pasient av gangen. Oppvakningstiden for
pasienter avhenger av pasientens operasjonstype og pasientens helsetilstand.

Tidsintervallene som inngér i en pasients operasjon bestar av tiden det tar & utfore
aktiviteter i forkant av inngrepet, tiden det tar a selve inngrepet og tiden det tar a
utfgre aktiviteter i etterkant av inngrepet. Alle disse intervallene avhenger av ope-
rasjonen pasienten behandles for, pasientens helsetilstand og arbeidshastigheten for

sykehuspersonalet som utfgrer operasjonen.

Beslutningene som tas inkluderer & skjemalegge en forutbestemt mengde pasienter til

de elektive operasjonsrommene. Det inkluderer a tilegne kirurger til pasientene, samt
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& bestemme starttiden for pasientenes operasjoner. Beslutningene ma ta hgyde for
den usikre ankosten av ikke-elektive pasienter og usikkerheten knyttet til lengden av
de ulike tidsintervallene i operasjonsprosedyrene. Beslutningene ma i tillegg ta hgyde

for tidsbegrensninger p& operasjonsrommene.

Objektivet er a utvikle operasjontimeplaner som minimerer kostnader knyttet til
personell, overtid, bruk av operasjonsrom og @vrige ressurser knyttet til utforelsen
av operasjoner. Malet er i tillegg & minimere antall utsatte pasienter samt & jevne ut
avslutningstidspunktet for de elektive pasienternes operasjoner. Begrunnelsen for a
utjevne avslutningstidspunktet for de elektive pasientenes operasjoner er todelt. For
det forste vil utgjevning av avslutningstidspunktene redusere ventetiden for potensi-
elt ankommende akuttpasienter. I tillegg vil det jevne ut forbruket av felles resurser

som for eksempel oppvakningssenger pa PACU og ICU.
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I DOP genereres operasjonstimeplaner for elektive pasienter pa sykehus. Beslutninge-
ne som tas er pa operasjonelt niva og inkluderer avgjorelser om hvilke pasienter som
skal opereres, hvilke som skal utsettes, tilegning av rom og kirurger til pasienter, og
bestemmelse av starttid for pasienters operasjoner. Antall fellesressurser som trengs
for & gjennomfgre timeplanene fastsettes, og potensielt ankommende akuttpasienter
inkluderes ved &a legge til rette for a4 kunne starte nye operasjoner raskt. Hensikten
er a generere timeplaner som reduserer kostnadene knyttet til operasjonstimeplanen,
oker sykehusets beredskap for handtering av akuttpasienter og minimerer antallet

utsatte pasienter.

Problemet presentert i denne oppgaven er formulert som et blandet heltallsproblem.
For & lgse problemet foreslds en grunnleggende MIP-modell (Basismodellen) samt
fire AKM-modeller. I tillegg presenteres fem modeller for generering av mulige del-
lgsninger til AKM-modellene.

En rekke faktorer kompliserer modelleringen av problemet. Det gjelder spesielt den
tilfeldige naturen relatert til varigheten av operasjoner, komplikasjoner, og ankomsten
av akuttpasienter. Derfor er det gjort en rekke antagelser og forenklinger i model-
leringen. I dette kapittelet presenteres fgrst modellens underliggende antakelser og
forenklinger. Deretter presenteres felles notasjon for alle modellene, fgr modellene
beskrives steg for steg. En oversikt over all modellnotasjon er presentert i vedlegg
A. Den komplette modellformulering av Basismodellen, de fire AKM-modellene og

genereringsmodellene finnes i vedlegg B til D.

5.1 Antakelser og forenklinger i modellen

Pasienter, kirurger og rom deles inn i ulike spesialismer. Det antas at pasienter, kirur-
ger og rom kun tilhgrer en spesialisme. Pasienter kan altsa kun allokeres pa rom og
behandles av kirurger innen sin spesialisme. Det samme gjelder for rom og kirurger.
Rommene innen en spesialisme antas a vare homogene, mens kirurgene er modellert
som heterogene. Det er altsd ingen restriksjoner til hvilket rom en pasient allokeres

til s& lenge rommet er innen pasientens egne spesialisme.

Som angitt i avsnitt 2.3, deles hendelsesforlgpet for operasjonsprosedyrer opp i mind-

re tidsintervall. En rekke antakelser er tatt relatert til de ulike tidsintervallene. Tid
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er modellert diskret. Det vil si at tiden deles opp i en mengde tidsperioder. Dette
er illustrert i eksempelet i avsnitt 2.3, der operasjonsdagen er delt opp i 24 tidspe-
rioder. Klargjgringstiden og rengjgringstiden antas a vare konstante. Anestesitiden,
inngrepstiden, oppvakningstiden og PACU-oppholdet ansees som pasientavhengig,
men regnes som konstant for hver enkelt pasient. Apningstiden for rommene er stan-

dardisert for alle rom.

Ettersom klargjoringstiden antas konstant skilles det ikke mellom tiden som kreves
mellom to etterfolgende operasjoner. I realiteten vil dette veaere avhengig av opera-
sjonene. For eksempel vil tiden det tar a klargjgre et rom gjerne veere kortere dersom

foregdende operasjon var av samme type.

Behovet for ulike ressurser knyttes til de ulike tidsintervallene som den totale opera-
sjonsprosedyren deles opp i. Figur 8 illustrerer det antatte ressursforbruket i de ulike
tidsintervallene. Antall anestesileger og kirurger som er tilstede under en operasjon
antas konstant, mens antall operasjonssykepleiere avhenger av pasienten som skal

opereres.

Klargjgringstid | Anestesitid Inngrepstid |Oppvakningstid| Rengj@ringstid | PACU-opphold

PACU oppvakningsseng
Rom

Anestesilege

Kirurg
Operasjonssykepleier

Figur 8: Ressursforbruk i de ulike tidsintervallene i operasjonsprosedyren. Bla farge indi-
kerer at ressurs eller personell anvendes i tidsintervallet.

5.2 Notasjon

For & gjore modellen mer forstaelig og lettlest er det valgt & fglge en standardisert
notasjon for alle modellene. Variable presenteres med sma bokstaver, mens konstanter
og parametere konsekvent angis av store bokstaver. Indekser gis ved subskript, mens
karakteristiske bokstaver er gitt ved superskript. I fglgende avsnitt vil alle mengder,

indekser, parametere og variable som inngéar i modellen deklareres.

5.2.1 Mengder og indekser

Mengdene Z, R og S tilsvarer respektivt mengdene av alle pasienter, rom og kirur-

ger, der hver enkelt pasient, rom og kirurg er gitt av indeksene i, r og s. Mengden
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av alle spesialismer er gitt ved G, og hver enkelt spesialisme beskrives med indeks
g. N angir mengden av alle typer operasjonsykepleiere, der de ulike typene opera-
sjonssykepleiere beskrives med indeks n. Indeksen for tid er ¢, og 7 utgjor mengden
av alle tidsenheter. Mengdene If , R? og Sf er henholdvis mengdene av pasienter,
rom, og kirurger innen spesialisme g, mens mengden ZY angir alle pasientner som
bruker operasjonssykepleiere av type n. En oversikt over alle indekser og ordinzere

mengder som inngar i modellen er gitt i tabell 8 og 9.

Indeks Beskrivelse

g Spesialisme

i Pasient

T Rom

s Kirurg

t Tidsenhet

n Type opeasjonssykepleier

Tabell 8: Indekser.

Mengde | Beskrivelse

g Alle spesialismer

z Alle pasienter

R Alle rom

S Alle kirurger

T Alle tidsperioder

N Alle typer operasjonssykepleiere

I8 Alle pasienter innen spesialisme g

IZV Alle pasienter som bruker operasjonssykepleiere av type n.
RE Alle rom innen spesialisme g

S;% Alle kirurger innen spesialisme g

Tabell 9: Ordinaere mengder.

I tillegg til mengdene presentert ovenfor inngar fire pasientspesifikke, variable meng-
der i modellen. En oversikt over de pasient og tidsspesifikke mengdene er presentert
i tabell 10. Mengdene T;A(t), T;2(t) og TN (t) og T;%(t) angir mengdene av tidspe-
rioder der en pasient ¢ bruker de ulike ressursene; anestesilege, oppvakningsseng i
PACU, operasjonssykepleier og rom, gitt at pasienten starter operasjon i tidsperiode
t. Mengdene er altsd funksjoner av starttiden for pasient ¢ sin operasjon. Figur 9
viser sammenhengen mellom de pasient og tidsspesifikke mengdene i forhold til tids-
intervallene presentert i figur 5. Den matematiske formuleringen for mengden 7;7(t),
som en funksjon av pasient i sin operasjonsstarttid, er presentert i avsnitt 5.3.1. De
matematiske formuleringene for mengdene T;A(t), 7;2(t) og TN (t) er presenteret i
avsnitt 5.3.3.
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Mengde

Beskrivelse

TE®)
TA®)
TE(t)

k3

TN ()

7

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient @
okkuperer et rom dersom pasient i har operasjonsstarttid i
tidsperiode t.

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient
bruker en anestesilege dersom pasient ¢ har operasjonsstarttid
i tidsperiode t.

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient @
bruker en oppvakningsseng pa PACU dersom pasient ¢ har
operasjonsstarttid i tidsperiode t.

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient
bruker operasjonssykepleiere dersom pasient ¢ har operasjons-
starttid i tidsperiode ¢.

De spesialismespesifikke subsettene Ig(;, Rgc, og SgG for eksempelet presentert i figur
6 og 7 i avsnitt 2.3 er gitt i tabell 11. Noter at figur 6 og 7 ikke gir informasjon om

hvile kirurger som utfgrer operasjonene, mengden kirurger innen hver spesialisme,

Tabell 10: Pasient og tidsspesifikke mengder.

eller pasientene som utsettes.

Tabell 11: De spesialismespesifikke delmengdene i eksempelet gitt i avsnitt 2.3.

Varigheten av de ulike tidsintervallene i eksempelet, illustrert i figur 7, er presentert i

tabell 15. I tillegg er PACU-oppholdet for samtlige pasienter angitt i tabellen. Etter-

Mengder | Spesialisme 1 | Spasialisme 2
¥ {1,2,3,4,5,6,7} {8,9,10}
RY {1,2,3} {4,5}
s8¢ {1,2,3} {4}

Figur 9: Paseint og tisspesifikke mengder. Noter at de pasient og tidsspesifikke mengdene i
dette tilfellet star i ssmmenheng med tidsintervallene illustrert i figur 5. En vesentlig forskjell
mellom de to er at de pasient og tidsspesifikke mengdene er mengder som funksjoner av
starttiden for pasient i sin operasjon, mens tidsintervallene i figur 5 er konstante tidsintervall

som er uavhengig tiden ¢.
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som klargjoringstiden og rengjgringstiden er konstanse er ikke disse parameterene

inkludert i tabellen. Basert pa figur 7 er varigheten av begge disse lik en tidsperiode.

Basert pa varighetene i tabell 15 samt starttiden for pasientenes operasjoner, som

er angitt av figur 7, kan alle de pasient og tidsspesifikke mengdene i eksempelet be-

stemmes. De pasient og tidsspesifikke mengdene er gitt i tabell 13.

Pasient

PACU-opphold | 5 4 3

Tabell 12: PACU-opphold for pasientene i eksempelet gitt i avsnitt 2.3.

Pasient 7'iB(t) ’TiN(t) ’7'iR(t) 7'iA(t)
1 {37} {2,34,5.6,789} {23,910} | {10,11,12,13,14}
2 {2} {1,2,3,4,5,6} {1,2,..,.6,7} {7,8,9,10}
3 {8} {7,8,..,19,20 } {7,8,..,20,21} {21,2223}
4 {13} {12,13,..,20,21} | {12,13,....21,22} {22,23,24}
5 {2} {12,345} {1,2,34,5,6} {6,7,..,11,12}
6 - - - -
7 {9} {8,9,..,19,20 } {8,9,..20,21} {21,22,23,24}
8 {13} | {12,13,14,15,16,17} | {12,13,...,17,18} | {18,19,20,21}
9 {3} {2,3,..,9,10 } {2,3,.,1011} | {11,12,..,17,18}
10 - {20,21} {20,21,22} -

Tabell 13: Pasient og tidsspesifikke mengder for eksempelet gitt i avsnitt 2.3.

5.2.2 Tidsparametere

For & modellere operasjonsprosedyrenes hendelsesforlgp inngar en rekke tidsparame-

tere i modellen. En oversikt over tidsparameterene er presentert i tabell 14.

Parameter | Tidsintervall
TK Klargjgringstid
Til N Inngrepstid for pasient 4
T Forbredelsestid for pasient 4
TiOP Operasjonstid for pasient @
TiOR Romtid for pasient @
TZ.OT Operasgangtid for pasient ¢
TRT Reguleer &pningstid pa rommene

Tabell 14: Tidsparametere.

De to forste parameterne i tabell 14 er primeere tidsintervaller. Parameteren T til-

svarer klargjgringstiden, som er tiden det tar & klargjore et rom for pasientens ope-

rasjon, mens prameteren T/ tilsvarer inngrepstiden for pasient i. Klargjgringstiden

er konstant. De fire neste tidsparameterene i tabell 14 representerer akkumulerte
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tidsintervall. Parameteren T betegner forberedelsestiden for inngrepet pa pasient
i, parameteren T iOP tilsvarer operasjonstiden for pasient i, og parameterene TPR og
TiOT tilsvarer henholdsvis pasient ¢ sin romtid og operasjonsgangtid. Alle de akku-
mulerte tidsintervallene inkluderer en eller flere pasientspesifikke tidsintervall og er
folgelig pasientspesifikke. I figur 10 er tidsparameterene illustrert, relatert til tidsin-

tervallene presentert i figur i 5 i avsnitt 2.3.

Den siste tidsparameteren i tabell 14 tilsvarer dpningstiden for rommene. Denne

er konstant og bestemmes av sykehuset.

T

g T/ PACU-opphold

e S IR
— —~ 7 N
I | ] | I I |
I i 1 1 1 I 1
~ N S A _
TF Anestesitid T‘}N Oppvakningstid  Rengjeringstid

— -

N TYOP .

Tre— i >

4

T “OR

Figur 10: Tidsparameterene som inngar i modellene relatert til de ulike tidsintervallene i
hendelsesforlgpet for operasjoner, som er illustrert i figur 5.

I tabell 15 presenteres verdiene av de pasientspesifikke tidsparameterene fra eksem-
pelet i avsnitt 2.3. Klargjgringstiden og apningstiden for rommene er ikke presentert
ettersom de er konstante. For pasient 10 ser en at operasjonsromtiden er stgrre enn
operasjonsgangtiden. Arsaken er at rengjoringstiden inkludert i romtiden men ikke i
operasjonsgangtiden. Ettersom pasient 10 har PACU-opphold lik null, vil pasienten
trilles ut av operasjonsgangen sa fort operasjonen er avsluttet, mens rommet ma vas-
kes etter operasjonen. Det vil si at pasient 10 okkuperer rommet lenger enn pasienten
selv oppholder seg pa operasjonsgangen. Fglgelig er pasientens romtiden stgrre enn

pasientens operasjonsgangtid.

5.2.3 (vrige parametere

I tillegg til tidsparameterene beskrevet i forrige avsnitt, inngar en rekke gvrige para-

metere i modellene. Tabell 16 gir en oversikt over alle gvrige parametere i modellene.
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Pasient 1 2 3 4 5 6 8 9 10
T 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
T 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
TN 5 3 1 7 2 6 10 3 6 1
T9F 8 6 14 10 5 6 12 6 9 2
ToR 9 7 15 11 6 8 13 7 10 3
ToT 13 10 17 13 12 12 16 10 17 2

Tabell 15: Tidsparametere i eksempelet gitt i avsnitt 2.3.

Parameteren AY angir hvor mange operasjonssykepleierene som ma veere tilstede
under operasjonen pa pasient ¢, mens parameterene E? og Fi er grenser relatert til
beredskap. Parameteren E; angir gvre grense for akseptabel ventetid for akuttpasi-
enter innen spesialisme g. Det vil si, gvre grense for antall etterfslgende tidsperioder
der spesialisme g ikke er beredt til & starte en ny operasjon. Parameteren Ej an-
gir tilstrekkelig ventetid for spesialisme g. Den angir altsd hvor mange etterfelgende
tidsperioder det er greit & ikke kunne starte en ny operasjon innen spesialisme g,
ettersom det anses at ingen akuttoperasjoner innen spesialismen vil trenge kortere
ventetid tid enn Ei. Parameterene E? og F; er spesialismeavhengige ettersom spe-

sialismene kan ha ulike krav til beredskap for akuttpasienter.

I tillegg inngar atte kostnadsparametere i modellen. Disse knytter kostnader til res-
sursbruk, overtid, utsettelse av pasienter, samt kostnaden knyttet til ventetid for
akuttpasienter. Kostandene knyttet til en en anestesilege, en PACU oppvakningsseng,
og en operasjonssykepleier av type n er gitt av parameterene C4, CP, og C. Para-
meteren CF angir kostnaden av & &pne et rom, mens parameteren C'¥ angir kostnaden
av & ha kirurg s pa jobb i lgpet av planleggingsdagen. Parameteren CY7 angir kost-
naden av & anvende et rom per tidsenhet pa overtid, mens kostnaden av & utsette
pasient i er gitt ved C/’F’. Parameteren CP!! er kostnaden knyttet til ventetid for
akuttpasienter. Parameteren angir kostnaden per tidsenhet der en spesialisme g ikke
kan starte en ny operasjon. Noter at kostnadene ikke ngdvendigvis er kostnader i en

valuta.
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Parameter | Beskrivelse

AZN Antall operasjonssykepleiere som trengs under operasjonen til
pasient 1.

E? gvre grense for akseptert antall etterfglgende tidsperioder der
en ikke kan starte en ny operasjon innen spesialisme g.

Ei Grense for antall etterfglgende tidsperioder der en ikke kan
starte en ny operasjon som gir tilstrekkelig god beredskap in-
nen spesialisme g.

cA Kostnaden av en anestesilege per dag.

cB Kostnaden av en PACU-oppvakningsseng per dag.

CT]LV Kostnaden av en operasjonssykepleier av type n per dag.

CcR Kostnaden av a apne et rom i lgpet av planleggingsdagen.

CSS Kostnaden av a ha kirurg s pa jobb i lgpet av planleggingsda-
gen.

cor Kostnaden av & anvende et rom per overtidsenhet.

C’fp Kostnaden av & utsette pasient i.

C’f” Kostnaden per tidsenhet en ikke kan starte en ny operasjon
innen spesialime g.

Tabell 16: Dvrige parametere.

5.2.4 Variable

Tabell 17 presenterer en oversikt over variabelene som inngar i modellene. De fire
fgrste variablene i tabellen er tilknyttet oppstarten av operasjoner, og okkupasjon
av rom og kirurger. Variabel v, angir starttiden for for operasjonen av pasient 4.
Den er lik 1 dersom operasjonen av pasient ¢ starter pa rom 7 i tidsperiode t, og 0
ellers. Variabelen refereres til som startvariabelen for pasient i. Variablene wu;.; og
w;s¢ er okkupasjonsvariable, og registrerer nar en pasient okkuperer et rom og en
kirurg. Variabel u;,+ er lik 1 dersom pasient ¢ okkuperer rom r i tidsperiode ¢, og 0
ellers. Variabel w;s; tar verdien 1 dersom pasient ¢ okkuperer kirurg s i tidsperiode
t, og 0 ellers. Variablene u;+ og w;s refereres til som romokkupasjonsvariabelen og
kirurgokkupasjonsvariabelen. Variabelen e; angir om pasient i utsettes eller skjemaleg-
ges. Variabelen tar verdien 1 dersom en pasient i utsettes, og er 0 ellers. Variabel
e; kalles herved utsettelsesvariabelen. Verdien av starttidsvariablene og romokkupa-

sjonsvariablene i eksempelet i avsnitt 2.3 er presentert i figur 15.

Variablene 24, fq: og fgt er variabler tilknyttet beredskap for handtering av akutt-
pasienter. Variabelen z,4; registrerer hvorvidt spesialisme g er beredt til & starte en
ny operasjon i tidsperiode t. For & kunne starte en ny operasjon innen en spesialisme
g kreves det at et rom og en kirurg innen spesialisme g er ledig. Variabel z4; tar verdi
1 dersom spesialisme g ikke kan starte en operasjon i tidsperiode ¢, og er O elles.
Variabelen refereres til som beredskapsvariabelen, til tross for at variabelen tar ver-

dien 1 dersom spesialisme g ikke er beredt til & starte en ny operasjon i tidsperiode .
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Variabel | Navn og beskrivelse

Virt Operasjonsstartvariabel. Er lik 1 dersom pasient ¢
starter operasjon pa rom r i tidsperiode t, O ellers.

Ujrt Romokkupasjonsvariabel. Er lik 1 dersom pasient 4
okkuperer rom 7 i tidsperiode t, O ellers.

Wist Kirurgokkupasjonsvariabel. Er lik 1 dersom pasient
i okkuperer kirurg s i tidsperiode ¢, O ellers.

e; Utsettelsesvariabel. Er lik 1 dersom
pasient i utsettes, 0 hvis ikke.

Zgt Beredskapsvariabel. Er lik 1 dersom spesialisme g ikke
kan starte en ny opersjon i tidsperiode ¢, 0 ellers.

fqt Bll-variabel. Teller antall etterfolgende tidsperioder
der zg¢ er lik 1, frem til tidsperiode ¢.

fgt Registrerer toppunktsverdier av BII. Er lik verdien
av fgt dersom fy(441) er lik 0, O ellers.

tTOT Overtidsvariabel. Oppgir antall overtidstimer som er ngd-
vendig pa rom r for & gjennomfgre operasjonstimeplanen.

yl Variabel for apent rom. Er lik 1 dersom rom r
apnes i lgpet av planleggingsdagen, 0 ellers.

yf Variabel for kirurg pa jobb. Er lik 1 dersom kirurg s
er pa jobb i lgpet av planleggingsdagen, O ellers.

zA Antall anestesilesileger som er ngdvendig for
a gjennomfgre operasjonstimeplanen.

B Antall oppvakningssenger pd PACU som er ngdvendig
for & gjennomfgre operasjonstimeplanen.

a:y Antall sykepleiere av type n som er ngdvendig

for & gjennomfgre operasjonstimeplanen.

Tabell 17: Oversikt over alle variable med navn og kort beskrivelse.

Variabel fg er gitt navnet BII-variabelen. Forkortelsen BII refererer til det engelske
begrepet «Break In Interval», som betegner tidsperiodene der det er mulig & starte
en ny operasjon. I Essen et al. (2012) defineres BII som tidsintervallet mellom av-
slutningstidspunktet for to etterfplgende operasjoner. I Essen et al. (2012) genereres
tettpakkede operasjonstimeplaner, og antar at elektive operasjoner ikke kan avbry-
tes etter at de er startet. Dermed angir tidsintervallet mellom avslutningstidspunktet
for to etterfglgende operasjonerden den stgrste mulige ventetiden for akuttpasienter
som ankommer mellom de to operasjonene. I denne oppgaven derimot, trenger ikke
operasjontimeplanene veaere tettpakkede. Videre antas det at elektive operasjoner kan
avbrytes inntil inngrepet starter. I tillegg knytter Essen et al. (2012) BII til tilgjenge-
ligheten av alle rom. Det vil si at en akuttpasient kan opereres sa fort et hvilket som
helst rom er ledig. I denne oppgaven er BII spesialismespesifikk og knyttes til tilgjen-
geligheten av kirurgene i tillegg til tilgjengeligheten av rommene. I denne oppgaven
tilsvarer BII dermed tidsintervallet mellom en avsluttet operasjon og starttiden for

inngrepet i neste operasjon innen samme spesialisme.
For & registrere lengden av BII telles antall etterfslgende tidsperioder der det ikke
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er mulig & starte en ny operasjon innen en spesialisme. Variabelen fg; angir antall
etterfglgende tidsperioder der det ikke er mulig & starte en ny operasjon innen spesia-
lisme g, frem til og med tidsperiode ¢. Variabelen fy; teller altsd antall etterfolgende
tidsperioder, frem til og med tidsperiode ¢, der variabelen 24 er lik 1. Variabelen fgt
registrerer toppunktverdiene av Bll-variablene. Hensikten er & knytte kostnader til
den totale lengden av hver BII, istedenfor & straffe Bll-verdien i hver tidsperiode.
Variabel fgt tar verdien av Bll-variabelen fg, dersom Bll-varibelen tar verdien null
i neste tidsperiode, og er 0 ellers (det vil si; fgt = fgt dersom fg; > 0 0g fy(141) = 0).
Slik tar variabelen fgt kun toppunktverdiene av f,; og er 0 elles. Variabel fgt refereres

herved til som variabelen for storst BII

Beredskapsvariabelen, BlIl-variabelen og variabelen for stgrst BII refereres samlet
til ved fellesbetegnelsen BlI-variablene. For & illustrere verdien av og sammenhengen
mellom BII-variablene brukes eksempelet presentert i avsnitt 2.3. Figur 11 og figur
12 illustrerer operasjonstimeplanen illustrert i figur 6 og 7 i avsnitt 2.3, men markerer
tidsintervallene der rom og kirurger er regnet som opptatt. I figur 11 er tidsperiode-
ne der rom regnes som opptatt markert med fargen rosa, mens tidsperiodene der
kirurger regnes som opptatt er markert i blatt i figur 12. Basert pa de to figurene
beregnes Bll-variablene i figur 13. I tidsperioder der alle rom innen en spesialisme er
opptatt tar cellen under tidsperioden pa raden «Alle rom opptatt» verdi 1. I tidspe-
rioder der alle kirurger innen spesialismen er opptatt er celleverdien pa raden «Alle
rom opptatt» under denne tidsperioden lik 1. P& de neste tre radene er verdiene for
Bll-varialene gitt for hver tidsperiode ¢, for hver av de to spesialismene.

Overtiden t@7 angir antall overtidtidsenheter pa rom r. Variabelen kalles heretter
overtidsvariabelen. Dersom rom r er apnet i lgpet av planleggingsdagen tar variabe-
len yZ verdi 1. Ellers er variabelen lik 0. Variabel y¥ er lik 1 dersom kirurg s er pa
jobb pa den gitte planleggingsdagen, og 0 ellers. Variablene y? og y2 refereres til
som variabelen for dpne rom, og variabelen for kirurger pa jobb. Antall anestesileger,
PACU oppvakningssenger og sykepleiere av type n som trengs for & gjennomfgre

A

operasjonstimeplanen registreres henholdsvis i variablene 2z, 22 og V. De tre va-

riablene omtales som ressursforbrukvariablene.

Verdien av ovetidsvariablene i eksempelet i avsnitt 2.3 er presentert i figur 14, mens
figur 15 angir verdiene for variablene for apne rom. Verdiene av forbruksvariablene
for anestesileger og operasjonssykepleiere for eksempelet er gitt i figur 16. Behovet
for operasjonssykepleiere og anestesileger i hver tidsperiode er gitt pa radene «For-

bruk av anestesileger» og «Forbruk av operasjonssykepleiere». Ut i fra dette utledes
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Tidsperiode (t) Regular apningstid for rommene Overtid
Spesialisme (g) [Rom ()| 1[2[3 ][4 [5[6]7]8]9]10[11[12]13[14]15]16]17[18]19]20]21]22[23] 24
1
1 2 |
3 |
4
2
s [T I T T T T ITTITITl] [ |

l:llndikerer at rommet er opptatt

Figur 11: Operasjonsplanen fra eksempelet i avsnitt 2.3, der tidsperioder hvor rom er
opptatt er markert i lys rosa.

Tidsperiode (t) Regulaer dpningstid for rommene Overtid
Spesialisme (g) |Rom(r)| 1|2 | 3 | 4| 5(6|7|8|9|10|11 12|13|14 15|16(17|18|19|20(21|22|23 |24
1
1 2
3
2 4
sl [ [ ] [ []

.Indikerer at en kirurg blir brukt

Figur 12: Operasjonsplanen fra eksempelet i avsnitt 2.3, der tidsperioder hvor kirurger er
opptatt er markert i mgrk bla.

Spesialisme (g) Variabel 1(2|3(4|5(6|7(8|9]|10|11(12(13|14|15|16|17(18|19|20|21|22(23|24
Alle rom opptatt 0 ol ol of 1| 1| o o of Oof O O] O] Of 1| 1| 1] 1) 1| 1| 1| 0] O] O

Alle kirurgeropptat| 0| 0] O O] 1) O of O/ 0l O/ O, O O O] 2] 1] 1] 1fOoj O O[Ol OO

1 2_gt 0 o of o 1 1| of of 0 0 0 O O] O 1) 1| 1| 1] 1| 1] 1|/ O] O] O
gt 0l 0l o of 1] 2 0j]o oo OO O 0 1 2]3 45/6 7 000

f{hat)_gt 0l 0l o OO 200 00 OO0O0O0OO0ODOO0OO0O0DOT7O000

Rom opptatt Ol 0O O ofo of0OjOOOOOO O OO0 O0O0O0O0O0OQO00

Kirurg opptatt 0 o of o 1 1| 1f 1) 1) 0] 0) 0] O] 0| 1) 1| O O O O 1| O] O] O

2 z_gt 0l 0o o 1 1 11 100000 1100001000
f gt 0L 0l o o] 1] 2 3] 4 50 0 0 0 0 120000 1000

f{hat)_gt 0 0l oo oo 0| O 3oo 00O OO OOOO0OO0OO0OQO0OO

Figur 13: Verdien av variablene zg, fg: 0g fgt for eksempelet gitt i avsnitt 2.3. Verdiene pa
radene ”Alle rom opptatt”og ”Alle kirurger opptatttar henholdsvis verdi 1 dersom alle rom
og kirurger innen spesialismen er opptatt i den gitte tidsperioden, og er 0O ellers. Verdiene
er basert pa figur 11 og 12 over.

39



5 Modeller

antall anestesileger og antall operasjonssykepleiere av typene 1 og 2 som trengs for a

gjennomfgre operasjonstimeplanen, gitt ved z# og z!V, i de to siste kolonnene.

PACU-timeplanen og verdien av forbruksvariablen for oppvakningssenger for ek-
sempelet presentert avsnitt 2.3 er gitt i figur 17. PACU-timeplanen er basert pa
oppvéakningstidene angitt i figur 15. Behovet for PACU-oppvéakningssenger i hver tids-
periode er angitt pa nederste rad. Deretter beregnes variabelen forbruksvariabelen
for oppvakningssenger, pa samme mate som for forbrukevariablene for anestesileger

og operasjonssykepleiere, basert pa sengebehovet i hver tidsperiode.

Tidsperioder (t) Regular dpningstid for rommene Overtid or
Spesialisme (g) [Rom (r) | 1| 2| 3] 4 5| 6| 7] 8] 9]10[11]12]13[14]1516]17] 18] 19|20 21[ 22[ 23[2a] "
1 pasient 1 pasient 4 2
1 2 pasient 2 pasient 7 0]
3 pasient 5 pasient 3 1
4 pasient 9 pasient 8 pasient 10 2
2
sl [T TTTTITTITTTIl]] [ | 0
Figur 14: Verdiene av overtidsvariabelen tF i eksempelet presentert i avsnitt 2.3.
Verdier av u;,; 08 Vi Tidsperioder (t) R
pesialisme (g) [Rom (r) 1] 2] 3] 4] s[ ¢ 7] 8] 9]10[11]12[13[14 15[16]17[18]19]20] 21 22] 23] 24| sum ¥e
X Ve |01 0000000001000DO0O0O0OCO0O0O0 D0 2 .
Wy [0011111111101111111111100
L ) Ve [1000000100000000D0O0O0OCO0O0O0 D 2 .
we [11111111111111111111100 0
s V@ |1 00000100000000D0D0CO0GCOO0O0O0 D 2 .
We [11111111111111111111100 0
. Vie [0 10000000001 000D0D00O01000 0 3 .
, W [0011111111111111111011100
. Ve |0 0000D0DO0O0O0O0OO0DODODO GO GO OO0 O 0 0
U |0 00 00D0DO0DO0OO0ODO0OODOO0DODOOOOOO0O0 O
Figur 15: Verdiene av variablene v;y¢, wirt 0g t?R i eksempelet i avsnitt 2.3.

40



5.2  Notasjon

Tidsperioder (t) Regulzr & id for r | overtid
Spesialisme (g) Rom () | 1] 2] 3 6| 7] 8 9] 10]11[12]13] 14| 15[ 16 17] 18] 19] 20 21] 22] 23] 24|
i |
1 2 ) N
3 *n
S [ [T [T [T] [ [ []
Forbruk av i 02 200001100020000000000 0 2
Forbruk av er | 2 3 3 33 2 2 33 22333332333312000 3
operasjonssjonssykepleier yped ] 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01 111110011000 1
Pri jonstid, forbruker operasj iere
Anestesitid, forbruker operasjonssykepleiere og il

Inngrepstid, forbruker operasjonssykepleiere og kirurg
Oppvakningstid, forbruker operasjonssykepleiere
Rengjeringstid

Operasjoner pa rommet bruker sykepleiere av type 1
Operasjoner pa rommet bruker sykepleiere av type 2

Figur 16: Antall anestesileger og operasjonssykepleiere av type 1 og 2 som trengs for a
gjennomfgre operasjonsplanen i eksempelet i avsnitt 2.3.

Tidsperioder (t)
Pasient 1 2| 3| 4 18( 19| 20| 21| 22| 23| 24|
1
2
3 m "
; °
6|
7
8|
9|
10|
Forbruk av PACU-oppviknil 0l 0 o o o 1 2 2 2[ 3 3 3 2 2 1 1] 1] 2] 1] 11 3] 3[ 3 2 3

.Indikerertidsperiuder der pasienten trenger en PACU-oppvakningsseng

Figur 17: Den resulterende PACU-timeplanen for eksempelet i avsnitt 2.3, basert pa
oppvakningstidene gitt i tabell 15.
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5.3 Basismodellen

I dette avsnittet presenteres formuleringen for Basismodellen. Den komplette modell-

formuleringen er presentert i vedlegg B.

5.3.1 Romallokeringsrestriksjoner

Romallokeringsrestriksjonene knytter pasienter til rom, og sgrger for at pasientene

okkuperer riktig antall tidsenheter pa rommene.

S vimte=1 geGicIl (1)

rER? teT
Zum—yfﬁo geEGreRS teT (2)
1€LE
> iy = TP i 20 geGieIl reRteT (3)
t'eTH(t)
D D e =TPM 3 > vwe=0  geGicT] (4)
reRG teT reR§ teT

Restriksjon (1) sikrer at en pasient starter operasjon ngyaktig en gang eller utsettes.
Dersom pasienten skal oppereres méa den starte pa et rom innen spesialismen pasien-
ten selv tilhgrer. Restriksjon (2) sgrger for at maksimalt en pasient kan okkupere et
rom i enhver tidsperiode. Det kreves da at rommet er apnet. Forholdet mellom okku-
pasjonsvariabelen, u;,;, og startvariabelen, v;.¢, blir beskrevet i restriksjon (3) og (4).
Restriksjon (3) sgrger for at en pasient som starter operasjon i tidsperiode ¢ pa rom
r, ma okkupere det samme rommet i minst antall tidsperioder tilsvarende pasientens
romtid, TPF. Ved 4 summere over den pasient og tidsspesifikke mengden T;%(¢), som
tilsvarer tidsperiodene der en pasient okkupererer et rom dersom pasienten starter
operasjon i tidsperiode ¢, sikrer en at pasientene okkuperer rom i riktige tidsperioder.

Den pasient og tidsspesifikke mengden 7,7 (¢) kalkuleres pa fglgende mate:

TR =t t+TOR—1] (5)
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Dersom pasienten ikke starter operasjon i tidsperiode ¢ gir restriksjon (3) ingen be-
grensning for nar pasienten mé okkupere et rom ettersom romokkupasjonsvariabelen
har ikke-negativitetskrav (se avsnitt 5.3.7). Restriksjon (4) sikrer at pasienter ikke
okkuperer rom i flere tidsperioder enn pasientens romtid, og at pasienter som utsettes

ikke okkuperer noe rom i noen tidsperioder.

5.3.2 Kirurgallokeringsrestriksjoner

Kirurgallokeringsrestriksjonene tilegner kirurger til pasientene som skal opereres og
sgrger for at pasientene okkuperer kirurgene i riktig antall tidsenheter, pa samme

maéate som romallokeringsrestriksjonene.

Zwist—yféo geG,seSTteT (6)
i€I§
> wist+e <1 geG eIl teT (7)
s€S§
Wist — Wis(t—1) — Z Vip(t—1F1) <0 9ge€G,seST eIl teT (8)
reERG
2w =T D, ) wm=0  geGieI] ©)
s€SG teT reRG teT

Restriksjon (6) sier, pa liknende mate som i restriksjon (2), at maksimalt en pasient
kan okkupere en kirurg i en tidsperiode, og at dette forutsetter at kirurgen er pa jobb.
Restriksjon (7) sikrer at en pasient som utsettes ikke okkuperer noen kirurg, samt at
pasienter kun kan okkupere en kirurg i en tidsperiode. Relasjonen mellom kirurgok-
kupasjonsvariabelen w;s; og operasjonsstartvariabelen v;,+ beskrives i restriksjon (8)
og (9). Restriksjon (8) sgrger for at en pasient kun kan begynne & okkupere en kirurg
en gang, og at dette kun kan skje i tidsperioden der pasientens inngrep begynner.
Denne tidsperioden tilsvarer tidsperioden som er T;F! tidsperioder etter pasientens
operasjonsstarttid. For a sjekke om pasienters inngrep begynner i tidsperiode ¢ sjek-
ker en dermed om pasientenes operasjon starter i tidsperioden tilsvarende t — 7,51,

Restriksjon (9) sikrer til slutt, pa liknende mate som restriksjon (4), at en pasient
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som opereres okkuperer en kirurg i ngyaktig antall tidsperioder tilsvarende varighe-
ten av pasientens inngrep. Restriksjonen sikrer ogsé at en pasient som utsettes ikke

okkuperer noen kirurg i noen av tidsperiodene.

5.3.3 Forbruksrestriksjoner

I forbruksrestriksjonene registreres hvor mye som brukes av fellesressursene: anestesi-

leger, operasjonssykepleiere og PACU-oppvakningssenger.

A= v teT (10)

€L reER/€TA(L)

) >N T AN v neN,teT (11)

eI reReTN ()

223N N v teT (12)

€L reR t'eTiB (t)

t9T >t - ugp — TET geGieIl reRSteT (13)

Restriksjonene (10) til (12) teller ressursforbruket av anestesileger, operasjonssyke-
pleiere og PACU-oppvakningssenger. I alle tre restriksjoner beregnes ressursforbruket

pa en daglig basis. Variablene x4, ¥

og =P beregnes som funksjoner av pasiente-
nes planlagte operasjonsstarttid, v+, og de pasient og tidsspesifikke settene 7;A(t),
TN (t), og T;2(t). Det ngdvendige antallet ressurser som trengs i lgpet av planleg-
gingsdagen registreres ved & sette at ressursforbruksvariablene mé vare stgrre eller lik
ressursforbruket ved enhver tidperiode t. De pasient og tidsspesifikke settene T;4(t),

TN (t) og T;B(t) kalkuleres pa folgende méte:

TA#) = [t —TF +1, t — TFR (14)
TN =t -T2 + 1, t] (15)
TP) =[t =TT +1, ¢t =T (16)
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Restriksjon (13) teller antall overtidstimer som er brukes pa hvert rom. Overtiden
kalkuleres ved & trekke den siste tidsenheten for ordinser &pningstid, 7577, fra den
siste tidsenheten rommet er okkupert i lgpet at planleggingsdagen. Hvis summen
toT

blir negativ blir antall overtidsenheter 0 ettersom overtidsvariabelen er tilknyt-

tet ikke-negativitetskrav (se avsnitt 5.3.7).

For alle forbruksrestriksjonene er det kun ngdvendig & definere nedre grenser for
ressursbruket ettersom det knyttes kostnader relatert til forbruket som minimeres
i objektivfuknsjonen (se avsnitt 5.3.6). I denne modellen er det bevisst ikke satt
noen gvre grenser for forbruk av fellesressursene anestesileger, sykepleiere, og PACU
oppvakningssenger. Arsaken til dette er at modellen skal gi sykehus en indikasjon
pa om sykehuset bgr gke kapasitetene pa disse ressursene. Jvre grense for antall

overtidsenheter er gitt av den totale tiden 7.

5.3.4 BII resriksjoner
BII restriskjonene teller tidsperiodene der det ikke er mulig & starte en ny operasjon

for hver enkelt spesialisme. P4 den méaten gir de et bilde pa nar en spesialisme er

beredt til & handtere potensielle akuttpasienter.

2 2 1= Y g5+ DD wia— DY Vet geg,teT (17)

seS¢ i€IS seS¢ €IS reRY
Zgt > 1- Y + Uirt — Virtr g € g,t € T (18)
reRG i€Z§ reR§ €IS reRG t/e[t—TFT 1]

Restriskjon (17) sikrer at en ikke kan starte en ny operasjon innen en spesialisme
i tidsperiode t, dersom det ikke er ledige egnede kirurger til & behandle pasienten.
Dette gjgres ved a se pa alle egnede kirurger og evaluere hvordan de er anvendt i den
aktuelle tidsperioden. Det andre leddet pa hgyre side av ulikheten teller antall egnede
kirurger som er pa jobb pa den gitte planleggingsdagen. Det tredje leddet teller antall
kirurger som etter planen vil vare opptatt med en pasient i tidsperiode ¢t. Dersom
en kirurg etter planen skal starte et inngrep i tidsperiode ¢, kan inngrepet avlyses
til fordel for en akuttpasient om ngdvendig. Dermed trekkes det fra antall egnede
kirurger som etter planen skal starte et inngrep i tidsperiode ¢, i det fjerde leddet

pa hgyresiden. Restriksjon (18) sier pa liknende mate at en ny operasjon ikke kan
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starte dersom det ikke er et egnet rom tilgjengelig i tidsperiode ¢. En forskjell mellom
restriksjon Z-Kirurg og restriksjon (18) er at restriksjon (18) i det fjerde leddet trek-
ker fra pasienter som i tidsperiode ¢ befinner seg sted mellom operasjonsstarttiden
og starttiden for inngrepet. Arsaken til denne forskjellen er at det en operasjon kan
avlyses helt frem til selve inngrepet begynner. Altsa vil et rom kunne regnes som
ledig selvom en pasient okkuperer det, helt frem til pasientens inngrep begynner. Det
samme gjelder kirurger, men ettersom kirurgene ikke kommer inn fgr selve inngrepet
begynner knyttes ikke kirurgene til tiden fgr inngrepet. Dersom kirurgen er ledig i

dette tidsintervallet vil dette allerede veere fanget opp i ledd tre i restriksjon (17).

I restriksjonene (19) til (21) registreres etterfolgende tidsperioder der en ikke kan

starte en ny operasjon i Bll-variabelen, og toppunktsverdiene registreres.

—A

fthfg(t—1)+th_Bg (1_th) gegteT (19)
—A

fgt < By - zgt geg,teT (20)

o —s

Jot = fgt — fye41) — By geg,teT (21)

Dersom en ikke kan starte en ny operasjon innen spesialisme ¢ i tidsperiode ¢ tar
beredskapsvariablen z, verdien 1. Restriksjon (19) sgrger for at Bll-variabelen da
fqt oker med minst 1. Dersom spesialisme g kan starte en ny operasjon i tidspe-
riode ¢ er ikke restriksjon (19) begrensende. Restriksjon (20) sikrer at BII er under
gvre grense for BII innen hver spesialisme. Restriksjonen sgrger i tillegg for at BII-
variabelen tar verdien 0 dersom beredskapsvariebalen zg er 0. I restriksjon (21)
registreres toppunktene for verdiene av Bll-variabelen. Kun verdiene som er stgrre
enn gvre grense for tilstrekkelig BII (Ej) registreres. Arsaken er at tilstrekkelig BII
ikke straffes i malfunksjonen. Variabelen fy; tar altsd verdien av fy; dersom fg; er
storre enn Ej og verdien av variabelen i neste tidsperode er lik 0. Det vil si, nar fg
> Ej 0g fg(t+1) = 0. Nar dette ikke er tilfellet gir restriksjon (21) ingen begrensning

til verdien av variabelen fg;.

I tillegg til restriksjonene (19) til (21) kan restriksjon (22) anvendes for & sikre at

Bll-variablene tar gnsket verdi ogsa nar de er innenfor grensen for tilstrekkelig BII
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(dvs. for fg < Ej). Det vil en gjore det enklere & tolke resultatene fra modellen.
Restriksjon (22) sikrer at verdien av f,; gker med ngyaktig 1 for hver tidsperiode der

beredskapsvariabelen er 1.

fgt < fg(t—l) + Zgt g€ gut eT (22)

5.3.5 Symmetribrytende restiksjoner

Dersom kirurger og rom er homogene innen hver spesialisme vil symmetriske lgsninger
vare forventet. For & redusere antall like lgsninger kan fglgende symmetribrytende

restriksjoner legges til i modellformuleringen (Baricelli et al., 1998).

yf >yl geG,reRS (23)
vS >y g€G,seSS (24)
D ILTTED D ST gegreR, (25)
iEZgG teT ieZgG teT
Z Z Wist Z Z Z wi(s+1)t v.g S g7 s € SgG (26)
i€TG teT i€TG teT

Restriksjon (23) tilsier at rommene innen en spesialisme skal &pnes i henhold til
indeksverdi. Det vil si at rom med lav indeks skal apnes for rom med hgyere indeks.
Restriksjon (24) tilsier pa samme mate at kirurgene innen en spesialisme skal settes
opp pa jobb i henhold til stigende indeks, slik av kirurger med lav indeks velges for
kirurger med hgyere indeks. Restriksjon (25) og (26) sgrger for at rom og kirurger
innen hver spesialisme tilordnes pasienter i henhold til stigende rom- og kirurgindeks.
Noter at mengdene Rf og SgG i de symmetribrytende restriksjonene ikke inkluderer
det siste rommet eller kirurgen innen spesialismen. Dette fordi restriksjonene i det
tilfellet ville veert utenfor sine verdiomrader. For & gke leseligheten er formuleringen
imidlertid forenklet.
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5.3.6 Mafunksjon

I malfunksjonen minimeres kostnadene knyttet til ressursforbruket av fellesressurse-
ne, rom og kirurger, samt kostnadene knyttet til overtid, utsettelse av pasienter og
BII.

minw = C44 + CB2P + Z C,lexﬁ’ + ZCR?J5+ZCSS?JSS+

neN reR sES
S OO S s Y Y, on
recR i€L geGteT

De fgrste tre leddene i malfunksjonen er kostnadene av antall anestesileger, PACU-
oppvakningssenger og operasjonssykepleiere som trengs for & gjennomfgre operasjons-
timeplanen. Det tredje og det fjerde leddet i malfunksjonen representerer kostnadene
av alle apnede rom og for kirurger som er pa jobb pa den gitte planleggingsdagen.
De siste tre leddene i malfunksjonen tilsvarer kostnaden for overtid pa alle rom,
kostnaden av alle utsatte pasienter, og kostnadene for alle Bll-intervall over grensen
for tilstrekkelig BII. Kostnadene knyttet til sykepleiere pA PACU er medberegnet
i kostnaden knyttet til en oppvakningsseng pa PACU, mens sykepleierene pa syke-
husets sengeposter ikke er inkludert ettersom sengeportene er utenfor rammene for

problemet. Disse kostnadene er dermed ikke inkludert i malfunksjonen.

5.3.7 Ikke-negativitet- og binaritetskrav

Ikke-negativitet og binaritetsrestriksjonene sikrer at heltallsvariable er positive hel-

tall og at binarvariable er binare tall.

vire € {0,1} geGVieTl reRY teT (28)
uire € {0,1} gEGIiEIS reRI teT (29)
wis € {0,1} gEGi €Il seSI teT (30)

e; € {0,1} ieT (31)
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Yr

ys

toT

fgtvfgt

e {0,1}

e 0,1}

€{0,1}
> 0, integer
> 0, integer

> 0, integer

B >0, integer
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geg,teT
reR
seS
reR
geGteT

nenN

(32)
(33)
(34)
(35)
(36)

(37)

Restriksjonene (28) til (34) utgjor bineeritetskrav, mens restriksjonene (35) ril (37) ut-

gjor heltall med ikke-negativitetskrav. Alle binaritets- og ikke-negativitetskrav sikrer

at kun variable med gyldige indeks-kombinasjoner genereres. For eksempel genere-

res operasjonsstartvariabelen v;,; kun for kombinasjoner av pasienter og rom innen

samme spesialisme. Dette sikres ved & spesifisere at variablene kun gjelder for spe-

sialismespesifikke mengder.
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5.4 Apriori kolonnegenereringsmodeller

En alternativ lgsningsmetode for DOP er & bruke kolonnegenerering. I dette kapittelet
presenteres fire apriori kolonnegenereringsmodeller (AKM). T apriori kolonnegenere-
ring tas pre-generete kolonner inn i masterproblemet for lgsningsprosessen starter.
Hver kolonne gir informasjon om en delvis lgsning. Forskjellen pa AKM-modellene
som presenteres i dette kapittelet er informasjonen som inngar i kolonnene. Dette
er en sentral avveiing innen apriori kolonnegenerering. Med mye informasjon i ko-
lonnene gker antall kolonner. Antall beslutninger i masterproblemet reduseres, mens
informasjonen som tas inn i masterproblemet gker. Lite informasjon i kolonnene der-

imot reduserer antallet kolonner, mens antall beslutninger i masterproblemet gker.

I alle modellene gir en kolonne informasjon om en mulig lgsning pa et rom. Det
vil si at deler av, eller hele, operasjonstimeplanen péd et rom er fastsatt i en kolon-
ne. I den forste AKM-modellen (AKM1) er pasientene som skal opereres pa et rom
fastsatt i en kolonne. I den andre modellen (AKM?2) er i tillegg rekkefplgen av pasi-
entene som skal opereres pa et rom bestemt, mens kolonnene i den tredje modellen
(AKM3) gir informasjon om starttiden for pasientene som skal opereres pa et rom.
Dette innebeaerer implisitt informasjon om pasientene som skal opereres pa et rom og
rekkefplgen av pasientene. I den fjerde modellen (AKM4) gir en kolonne informasjon
om starttiden for pasientenes operasjoner samt kirurgene som skal operere hver pa-
sient. En oversikt over informasjonen som inngar i en kolonne i de ulike modellene

er presentert i tabell 18. De helhetlige modellformuleringene er presentert i vedlegg B.

Modell | Informasjon i hver kolonne
AKM1 Pasienter

AKM?2 Pasienter, rekkefglge

AKM3 Pasienter, starttid

AKM4 Pasienter, starttid, kirurg

Tabell 18: Informasjonen i en kolonne i de ulike AKM-modellene.

En kolonne omtales ogsd som et mgnster. Et mgnster er angitt som en (g,m) kombi-
nasjon. Dette tilsvarer et mgnster m generert for et rom innen spesialisme g. I dette
tilfellet kan mgnstrene innen hver spesiamisme angis som en mengde som starter
pa 1 og gar opp til antall mgnster innen spesialismen. Det kan da finnes flere like
mgnster med indekser m i mengden av alle mgnster. Mgnster med lik indeks vil da
veere knyttet til ulike spesialismer. I denne oppgaven vil et mgnster omtades bade

som et mgnster (g,m) og som et mgnster m. I tilfeller der det er snakk om et mgnster
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m antas det at mgnsteret er knyttet til en spesialisme g. Et annet alternativ er & angi

et mgnster med kun en indeks. Da vil alle mgnster veere assosiert med en unik indeks.

I tillegg til notasjonen beskrevet i avsnitt 5.2 inngar nye indekser og parametere,
samt en ny mengde og en ny variabel i AKM-modellene. En oversikt over all ny
notasjon er presenteret i tabell 19 til 23. Den nye notasjonen vil forklares ettersom

indeksene, mengden, parametrene og variabelen presenteres i modellene.

5.4.1 Apriori Kolonnegenereringsmodell 1 (AKM1)

Kolonnene AKM1 gir informasjon om hvilke pasienter som skal opereres pa et rom.
Et mgnster tilsvarer altsd en kombinasjon av pasienter pa et rom. Det & ikke &pne
et rom er ikke et mgnster. Det vil si at alle valgte mgnstre tilsvarer et dpnet rom.
Beslutningene som tas i AKM1 inkluderer valg av mgnster, fastsettelse av starttid,
allokering av kirurger til pasienter, samt fastsettelse av antall operasjonssykepleiere,
anestesileger, PACU-oppvakningssenger, apnede rom, kirurger pa jobb, og overtid.
Beslutningene ma ta hensyn til tidsbegrensning og BII. Den totale formuleringen av
modell AKM1 er presentert i vedlegg C.1.

En ny variabel, Ay, innfores for & registrere om mgnster (g,m) velges. Variabe-
len tar verdien 1 dersom menster (g,m) velges, og er 0 ellers. Parameteren D,y
angir om pasient ¢ inngar i mgnster (g,m). Parameteren tar verdien 1 dersom pasient
¢ inngar i menster (g,m), og er 0 ellers. Kostnaden av et mgnster er gitt ved parame-
teren C_(%L. Dette tilsvarer kostnaden av & apne et rom innen spesialisme g. Mengden

av mgnstre innen spesialisme g er gitt ved mengden M?.

I malfunksjonen i AKMI1 erstattes kostnaden av apnede rom med kostnaden av valgte

mgnstre. Malfunksjonen i AKM1 blir som fglger:

mina = C42% + CPaP + )" CNall +> %5+ coTd”

neN SES rerR
+3° 5 O+ D CPPe + Y N P, (39)
9€G meM§ i€l gegteT
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Indekser Beskrivelse
m Mgnsterindeks
J Pasientindeks
Tabell 19: Nye indekser i AKM-modellene.
Mengde Beskrivelse
./\/lg" Mengden mgnster innen spesiaisme g
Tabell 20: Ny mengde i AKM-modellene.
Parametere Beskrivelse
C’gfn Kostnaden av mgnster (g,m)
Vigmt Parameter for starttid i for pasient 7 i mgnster (g,m). Er
lik 1 dersom pasient ¢ starter i tidsperiode t i mgnster
(g,m), 0 ellers
Digm Parameter for inklusjon av pasient ¢ i mgnster (g,m). Er
lik 1 dersom pasient ¢ inngar i mgnster (g,m), 0 ellers
Lijgm Rekkefplgeparameter. Er lik 1 dersom pasient i opereres
for pasient j i mgnster (g,m), 0 ellers

Tabell 21: Nye parametere i AKM-modellene.

Pasient og
tidsspesifik

ke mengder

Beskrivelse

7

TP (t)

TE(t)

Mengden av tidsperioder som pasient ¢ ma starte
operasjon i dersom pasient ¢ skal okkupere et

rom i tidsperiode t

Mengden av tidsperioder som pasient ¢ ma starte
operasjon i dersom pasient i skal okkupere en kirurg
i tidsperiode ¢

Tabell 22: Nye pasient og tidsspesifikke mengder i AKM-modellene.

Variabel

Beskrivelse

Agm

Variabel for valg av mgnster. Er lik 1 dersom mgnster
(g,m) inngar i lgsningen, 0 ellers
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Restriksjon (40) innfgres for & begrense antall mgnster som velges. Restriksjonen
sikrer at antall valgte mgnstre innen spesialisme g er mindre eller lik antall rom in-
nen spesialismen. Ettersom et udpnet rom ikke er representert som et mgnster kreves
det ikke at antall valgte mgnster innen en spesialisme er lik antall operasjonsrom

innen spesialismen.

> Agm <IRS| geg (40)
meME

Restriksjon (1) i Basismodellen erstattes i AKM1 av restriksjonene (41) og (42).
De to restriksjonene sikrer relasjonen mellom starttid, utsettelse av pasienter og pa-
sienter som inngar i et valgt mgnster. Restriksjon (41) krever at pasient ¢ enten ma
inngd i et valgt menster eller utsettes, mens restriksjon (42) sikrer at en pasient som

inngar i et valgt mgnster ma tildeles en starttid.

> DigmAgm +ei=1 gegGieIf (41)
mGM?
S = > DigmAgm =0 geGieIf (42)
rGR_qG teT mGM?

Variabelen for dpnede rom, yZ, utgar i AKMI ettersom et valgt mgnster tilsva-
rer et apent rom. I restriksjon (2) erstattes variabelen med uttrykket for om pasient

i inngdr i menster (g,m). Restriksjon (2) i Basismodellen er altsi som fplger i AKM1:

Z Uirt — Z Digm>\gm < 0 g < g,T € R?,t S T (43)

TG G
€T meMg

Foruten restriksjon (1) og (2) er de resterende romallokeringsestriksjonene i Basis-

modellen like i AKM1. Samtlige kirurgallokeringsrestriksjoner, forbruksrestriksjoner
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og Bll-restriksjoner er like som i Basismodellen, foruten restriksjon (18) der antall

apnede rom erstattes med antall valgte mgnster.

5.4.2 Apriori Kolonnegenereringsmodell 2 (AKM2)

I AKM2 gir en kolonne informasjon om rekkefglgen av pasientene pa et rom, i til-
legg til & spesifisere pasientene som inngér i megnsteret. Beslutningene som tas er de
samme som i AKM1, men valget av mgnster fastsetter mer av lgsningen pa et rom
i AKM2. Paratmeteren I;j4,, introduseres og gir informasjon om rekkefglgen av to
pasienter, ¢ og j, i et mgnster (g,m). Parameteren tar verdien 1 dersom pasient 4
skjemalegges for pasient j i henhold til mgnster (g,m), og er 0 ellers. Den matema-

tiske formuleringen av modell AKM2 er presentert i vedlegg C.2.

Malfunksjonen i AKM2 tilsvarer malfunksjonen i AKMI, og samtlige restriksjoner i
AKM2 er identiske som i AKM1. Forskjellen mellom de to modellene er kun en ny
restriksjon som innfgres i AKM2. Restriksjon (44) innfgres for & sikre at pasiente-
ne som inngér i et valgt mgnster (g,m) skjemalegges i henhold til den spesifiserte
rekkefglgen i mgnsteret. Restriksjonen krever at starttiden for pasient j er stgrre enn
summen av starttiden og operasjonsromtiden til pasient ¢ dersom parameteren I;;gm

er lik 1 for et valgt mgnster (g,m).

Ztvj,«t — Ztvirt - TiIN +TTOT(]. - Z Iijgm)\gm) Z 0 qg S Q,r € R§7’L,] S IgG
teT teT meM?

(44)

5.4.3 Apriori Kolonnegenereringsmodell 3 (AKM3)

I AKM3 gir en kolonne informasjon om hvilke pasienter som skal opereres pa et rom,
samt starttiden for pasientenes operasjoner. Beslutningene som tas omfatter valg av
operasjonsplan, allokering av kirurger, og fastsettelse av antall kirurger, anestesile-
ger, PACU-oppvakningssenger og operasjonssykepleiere. Starttiden for pasientene i
et mgnster (g,m) er gitt ved parameteren Vjg,,;. Parameteren er lik 1 dersom pasient
i starter i tidsperiode ¢ i henhold til mgnster (g,m). Den totale modellformuleringen
for AKMS3 er presentert i vedlegg C.3.
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Ettersom starttiden for pasientenes operasjoner er fastsatt i et mgnster folger det
at anvendt overtid pa rommet er bestemt i mgnsteret. Kostnaden av et mgnster
inkluderer dermed kostnaden av & apne et rom og kostnaden av anvendt overtid i
mgnsteret. I méalfunksjonen i AKM3 substitueres da (fra mélfunksjonen i Basismo-
dellen) kostnaden av dpne rom og kostnaden av overtid med kostnaden av valgte

mgnstre. Malfunksjonen i AKM3 er som fglger:

minw = C4z4 4 CB2P + Z CNgN + Z z an)\ngr
neN 9€G meM§

S £ Y O+ Y Y 0P (45)

seES i€l geGtET

Begrensningen av antall valgte mgnster er lik som i AKM1. Restriksjonen for valgte
mgnster er altsa gitt av likning (40). Valget om & starte operasjonen av pasient 4 i
tidsperiode ¢ kan uttrykkes som summen av starttidsparameteren, V; g, multiplisert
med summen av lambda-variablene for alle mgnster. Forholdet mellom starttidsva-

raibelen, v;,¢ i Basismodellen og starttidsparameteren Vjgm: kan altsd uttrykkes som:

Z Z Vigmt)\gm = Z Virt

9€G meMG ré€R

Restriksjon (46) sikrer relasjonen mellom & starttid og utsettelse av en pasienter.
Restriksjonen tilsvarer restriksjon (1) i Basismodellen der uttrykket for starttid er
substituert i henhold til relasjonen for starttidsvariabelen og starttidsparameteren
gitt over. Restriksjon (46) likner restriksjon (41) i AKMI1. Forskjellen er at parame-
teren som sier om en pasient ¢ er inkludert i et mgnster (g,m), Digm, substitueres

med starttidsparameteren, Vg, summert over alle tidsperioder.

DD Vigmidgm +ei =1 gegiely (46)
memM§ teT
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Romtiden for en pasient er en fglge av pasientens starttid. Fglgelig utgar romokkupa-
sjonsvariabelen w4 og alle romokkupasjonsrestrisjonene fra Basismodellen i AKM3.
Kirurgokkupasjonsrestriksjonene og forbruksrestriksjonene tilsvarer kirurgokkupasjon-
og forbruksrestriksjonene i Basismodellen der startvariabelen v;.; er substituert i
henhold til relasjonen mellom starttidsvariabelen og starttidsparameteren. Ettersom

overtid er angitt i mgntrene utgar restriksjon (13) fra Basismodellen i AKM3.

Bll-restriksjonene i AKM3 ligner pa Bll-restriksjonene i Basismodellen. I restriksjon
(17) er variabelen for starttid substituert i henhold til relasjonen mellom starttidsva-
riabelen og starttidsparameteren. I restriksjon (18) substitueres summen av dpnede
rom innen spesialisme g med summen av valgte mgnster innen spesialismen, pa sam-
me mate som i AKM1 og AKM2. For & uttrykke de siste to leddene i restriksjon
(18), som uttrykker om et rom et opptatt i en tidsperiode ¢, introduseres den pasi-
ent og tidsspesifikke mengden 7,©(t). Mengden uttrykker tidsperiodene en pasient i
ma starte innen for at pasienten okkuperer et rom i tidsperiode ¢. Den matematiske

formuleringen av mengden 7,9 (t) er som folger:

OO = [t =T+ 1, =T —1] (1)

Bll-restriskjonen for om et rom er opptatt i tidsperiode ¢, som tilsvarer restriksjon
(18) i Basismodellen, er gitt i likning (48). De resterende Bll-restriksjonene i AKM3
er identiske med restriskjon (19) til (21) i Basismodellen.

2 21— > Agmt Y. D D> Vigmdgm  gEGLET  (48)

meM§ meMS i€ZG 1/ eTL(t)

5.4.4 Apriori Kolonnegenereringsmodell 4 (AKM4)

I kolonnene i AKM4 er kirurgen som skal utfgre inngrepene fastsatt, i tillegg til statti-
den for operasjonene. Forskjellen fra AKM3 ligger hovedsakelig i at variabelen for
kirurgokkupasjon, w;s; utgar i AKM4. Beslutningene som tas tilsvarer beslutningene
i AKM3 foruten allokering av kirurger til pasientene. Den totale modellformuleringen
av modell AKM4 er gitt i vedlegg C.4.

Malfunksjonen i AKM4 er lik som i AKM3, der kostnaden av et mgnster inklude-
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rer kostanden av & apne et rom samt kostnaden av overtid. Begrensningen av antall
mgnster er gitt av likning (40). Pasientenes tilknytning til kirurg er gitt av para-
meteren Qjsgm:. Parameteren har verdi 1 dersom inngrepet pd pasient ¢ utfgres av
kirurg s og starter i tidsperiode ¢ i plan (g,m), og er 0 ellers. Parameteren vil herved
refereres til som parameteren for inngrepsstarttid. Restriksjonen som sikrer relasjo-
nen mellom starttidsparameteren og utsettelse av pasienter inngar pa samme maéate
som i AKM3. Dette tilsvarer restriksjon (46). En liknende restriksjon, (49), innfgres
for relasjonen mellom parameteren for inngrepsstarttid og utsettelse av pasienter.
Restriksjonen tilsier at enhver pasient enten ma tildeles en inngrepsstarttid i et valgt

mgnster, eller utsettes.

Z Z Z Qisgmt)\gm +e = 1 ge Q,z € Ig? (49)

meM§ seSG teT

For & knytte variabelen for kirurger pa jobb, yf , til mgnster som inkluderer kirurg
s innfgres restriksjon (50). Restriksjonen krever at en kirurg s som inngar i et valgt
mgnster (g,m) ma veere pa jobb. En alternativ formulering av AKM4 er & substituere
variabelen for kirurger pa jobb med uttrykket for hvorvidt kirurgen inngar i et valgt
mgnster. Ettersom antall variable for kirurger pa jobb, y° antas & veere relativt lite,
samt at inklusjonen av variabelen 32 gjor modellen mer lettleselig, er formuleringen

som inkluderer variabelen for kirurger pa jobb valgt.

> D QisgmiAgm —yE =0 g€G,seSS,ieIf (50)
meMG teT

BlI-restriksjonen for opptatte rom er lik som restriksjon (48) i AKMS3. I restriksjonen
for opptatte kirurger, gitt av restriksjon (17) i Basismodellen, innfgres den pasient og
tidsspesifikk mengden 7;%(¢), pd samme mate som T, (t) i AKM3. Mengden 7% (¢)
omfatter tidsperiodene pasient ¢ méa starte innen dersom pasienten okkuperer en ki-

rurg i tidsperiode t. Den matematiske formuleringen av mengden T;% (¢) er som fglger:

T =t =T +1, t—1] (51)
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I Bll-restriksjonen for opptatte kirurger i Basismodellen, gitt av restriksjon (17),
substitueres de siste to leddene med uttrykket for om en kirurg s er opptatt i en
tidsperiode ¢ ved bruk av mengden T;%(¢), pA samme méate som i Bll-restriksjonen
for opptatte rom. Bll-restriksjonen for opptatte kirurger i AKM4 er gitt i likning

(52). De resterende Bll-restriksjonene er, som i AKM2, like som i Basismodellen.

Zgt 2> 1-— Z >\gm + Z Z Z Z Qisgmt’Agm geg,teT (52)

mem§ meMS s€SE i€ZE t' €T (t)

Ettersom antall kolonner i modell AKM4 fort vil bli sveert hgyt, inkluderes ikke
AKM4-modellen i testing og analyse av AKM-modellene. Av de gjenvaerende mo-
dellene (AKM1, AKM2 og AKM3) er det valgt & ga videre med AKM1 og AKM3
for testing og analyse. Arsaken til dette er at AKM1 og AKMS3 ansees som mest
interessante ettersom de representerer ytterpunktene blant de tre modellene (AKM1,

AKM2 og AKM3) nar det gjelder grad av informasjon i kolonnene.

5.5 Alternativ malfunksjonsformulering

Et alternativ til malfunksjonsformulering for AKM-modellene er & knytte utsettelses-
kostnaden for pasienter til kostnaden av mgnstrene. Malfunksjonene kan da formule-
res som minimeringfunksjoner der utsettelseskostnaden for pasientene som inngér i et
mgnster m trekkes da fra i kostnaden av mgnsteret. Et tredje alternativ er & formulere
maélfunksjonene som maksimeringsfunksjoner der utsettelseskostnaden for alle skje-
malagte pasienter i et mgnster legges til som fortjenesten av mgnsteret. For analysen
i denne oppgaven er de alternative minimeringsfunksjonr mest interessante ettersom
disse kan sammenlignes med formuleringene i de opprinnelig AKM-modellene presen-
tert i dette delkapittelet. De alternative formuleringene av malfunksjonene i AKM1
og AKM3 er presentert i restriksjon (53) og (54).
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min o = ZCiPP—l-Z Z C’%L)\gm-FCAIA-FCBJJB-F

€T g€eg mEM?
SoCNaN +) C%yF+ Y ot 1Y N P fy (53)
neN SES reR geGteT

minw = ZCZ-PP—l—Z Z Cé‘fn)\gm+CAxA+

i€T 9€G meMg&
CPxP 4 Y CNal +> 0%+ > > Pl (54)
neN seS geGteT

De to alternative formuleringene vil inkluderes i tester og analyser av AKM1 og
AKMa3. Modeller med alternativ formuleringvil da markeres med bokstaven R i mo-
dellnavnet, mens de opprinnelige modellene refereres til kun som AKM1 og AKM4.
For AKM1 har en dermed to modellformuleringer; AKM1 og AKM1R. For AKM3
har en pa samme mate de to modellformuleringene; AKM2 og AKM3R.

5.6 Innfgringen av Fler-Rekke Ulikheter

«Fler-Rekke Ulikheter» (engelsk: Subset Row Inequalities) er tilleggsrestriksjoner
som innfgres for & styrke LP-lgsningen(lgsningen av det linezere problemet) i et pro-
blem. Formalet er & utnytte informasjon som gjelder for kombinasjoner av variable.

I dette tilfellet utnyttes informasjon om inkluderingen av pasienter.

Fler-Rekke Ulikheten som innfgres i AKM-modellene tilsier at summen av valgte
mgnstre som inneholder minst to av tre pasienter innen en gitt kombinasjon av tre
pasienter, ma veere mindre eller lik 0. Den matematiske formuleringen av Fler-Rekke
Ulikheten er presentert i restriksjon (55). Mengden F2, omfatter alle kombinasjoner
av tre pasienter innen en spesialisme g, der alle kombinasjoner av tre pasienter er

gitt av indeks f. Mengden av mgnstre innen spesialisme g som inneholder minst to
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av de tre pasientene i kombinasjon f er gitt av Mg 7

Y Am <1 Veg, feF) (55)

3
mEMgf

Anta et eksempel med der kombinasjon f (f = 1) innen en spesialisme g (g =
1) bestar av de tre pasientene: Pasient 1, Pasient 2 og Pasient 3. Det finnes i dette
tilfellet fire kombinasjoner med minst to av de tre pasientene. Anta at hver av de
fire kombinasjonene inngar i ngyaktig et mgnster hver. Mengden av mgnstre innen
spesialisme 1 med minst to av de tre pasientene i kombinasjon 1, gitt som M3,
inkluderer altsé 4 mgnster. Eksempelet er illustrert i tabell 24, der verdien 1 tilsier
at en pasient inngar i et mgnster, mens verdien 0 innebarer at en pasient ikke inngér

i et mgnster.

Mgnster Pasient 1 Pasient 2 Pasient 3
1 1 1 1
2 1 0 1
3 0 1 1
4 1 1 0

Tabell 24: Kombinasjoner av 3 pasienter.

Fler-Rekke Ulikheten sier i dette eksempelet at maksimalt et av de fire mgnsterene
kan velges. Dermed ekskluderes alle LP-lgsinger der summen av de fire variablene er
stgrre enn 1. Den matematiske formuleringen for Fler-Rekke Ulikheten i dette tilfellet

er som fglger:

A+ A+ A+ <1 (56)
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Inkluderingen av Fler-Rekke Ulikheter i AKM-modellene er test for de to utvalgte
AKM-modellene; AKM1 og AKM3. For modellformuleringer med Fler-Rekke Ulikhe-
ter inkluderes bokstaven S i modellnavnet. Formuleringer uten inkludering av Fler-
Rekke Ulikheten er angitt som normalt. For AKM1 har en altsé de fire modellformu-
leringene: AKM1, AKM1R, AKM1S og AKM1RS. AKM1S tilsvarer altsa den opp-
rinnelige AKM1 modellen med inkludering av Fler-Rekke Ulikheten, mens AKM1RS
tilsvarer den alternative AKM1 modellen med inkludering av Fler-Rekke Ulikheten.
P& samme mate er de fire AKM3-modellformuleringene gitt som: AKM3, AKM3R,
AKM3S og AKM3RS.
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5.7 Modeller for generering av kolonner

I dette kapittelet presenteres modellene for generering av kolonner til AKM1 og
AKM3. Generering av kolonner kan enten gjgres eksakt eller heuristisk. Ved ek-
sakt generering genereres alle mulige kolonner. Med eksakt genererte kolonner blir
altsdalle mulige lgsninger vurdert i masterproblemet, og den optimale lgsningen som
finnes i masterproblemet tilsvarer den optimale lgsningen lgsningen av problemet. P&
grunn av modelleringsforenklinger og usikkerhet vet en i midlertid ikke om lgsningen
i realiteten er optimal. Med heuristisk generering av kolonner, fjernes en mengde av
kolonnene ved innfgringen av sakalte heuristiske regler. De heuristiske reglene er til-
leggskrav for kolonnene som genereres. Ettersom kun en delmengde av alle kolonner
genereres evalueres ikke alle mulige lgsninger av problemet, og det kan ikke garan-
teres at den optimale Igsningen som finnes i det reduserte masterproblemet er den
optimale lgsningen av problemet. Hvorvidt lgsningen i masterproblemet er optimal
avhenger av om mgnstrene som inngar i den optimale lgsningen av problemet er
representert i mengden heuristisk genererte kolonner. Hvorvidt lgsningen i det redu-
serte masterproblemet er en god lgsning avhenger pa samme mate av om mgnstrene
som inngar i gode lgsninger er representert. Et viktig aspekt ved heuristisk generering
av kolonner er derfor a forsgke & implementere heuristiske regler som fjerner kolonner
som med liten sannsynlighet inngar i gode lgsninger. P4 den maten kan heuristisk
generering redusere problemet og det genereres gode lgsninger, til tross for at det

ikke kan garanteres at lgsningene en optimale.

Modellene for generering av kolonner til AKM1 refereres til som G-AKM1, mens
modellene for genereringen av kolonner til AKMS3 refereres til som G-AKM3. I det-
te avsnittet er det valgt & presentere G-AKM3-modellene forst. Arsaken til dette
er at G-AKM3 modellene mer omfattende enn G-AKM1-modellene. Det er derfor
hensiktsmessig a beskrive G-AKM3-modellene forst, og deretter forklare G-AKM1-
modellene baret pa dette. For AKM3 presenteres tre genereringsmodeller; G-AKM3,
G-AKM3-M og G-AKM-O. I modell G-AKM3 genereres kolonnene eksakt, mens mo-
dellene G-AKM3-M og G-AKM-MO er heuristiske genereringsmodeller for kolonner
til AKM3. De karakteristiske bokstavene M og O i modellnavnene tilsvarer ulike heu-
ristiske regler. For AKM1 presenteres to modeller; G-AKM1 og G-AKM1-0. Arsaken
til at det kun presenteres to genereringsmodeller for AKM1 er at det ene heuristiske
kravet som innfgres for AKMS3 (representert ved bokstaven M) ikke er gjennomfgrbart

for genereringen av kolonner til AKM1.
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5.7.1 Eksakt generering av kolonner til AKM3 (G-AKM3)

I alle G-AKM3-modellene lagres spesialismen mgnsteret er generert for, pasientene
som inngar i mgnsteret, starttiden for de inngdende pasientenes operasjoner, og siste
tidsperiode som anvendes i mgnsteret, for hvert mgnster. Forst genereres et null-
mgnster for hver spesialisme. Et null-mgnster er et mgnster der et rom &pnes men
ingen pasienter timeplanlegges. Kostnaden av null-mgnstrene tilsvarer kostnaden av
a apne et rom innen den gitte spesialismen, ingen pasienter inngar i mgnsteret, og
ingen tidsperioder anvendes. Ut ifra null-mgnstrene genereres deretter mgnstre med

en eller flere pasienter.

Et mgnster angis av mgnsterindeksen m, pa samme mate som nar mgnstrene tas inn
i AKM-modellene. Mgnsterindeksen m inngar i genereringsmodellene som en global
variabel som oppdateres hver gang et nytt mgnster genereres. Det vil si at verdien
av m etter at alle null-mgnstre er generert er startverdien for m i genereringen av

mgnster med en pasienter. Tre mengder introduseres; ’Hf, og Ifh og THM

ghm - Mengden

7—[? omfatter alle romtider for pasienter innen en spesialisme g. Mengden pasienter

innen spesialisme g med romtid lik h lagres i mengden th.Den spesialismespesifikke

HM
Ighm

som ikke er skjemalagt i mgnster m.

mengden tilsvarer mengden av pasienter innen spesialisme g med romtid lik h

Spesialismen mgnsteret er generert for er gitt ved Spesialisme(m). Mengden pasi-
enter som inngédr i menster m er gitt av Pasienter(m), mens Sistetid(m) angir siste
anvendte tidsperiode i mgnsteret. Kostnaden av mgnsteret er gitt av Kostnad(m), og
starttiden for pasientenes operasjoner er gitt ved mengden Starttider(m). En oversikt

over etikettene som inngar i ethvert mgnster m er gitt i tabell 25.

Etikett Forklaring

Spesialisme(m) | Spesialismen mgnster m er generert for

Pasienter(m) Mengden pasienter som inngar i mgnster m

Sistetid(m) Siste anvendte tidsperiode i mgnster m

Starttider(m) Mengden starttider for pasientene som inngar i mgnster m

Kostnad(m) Kostnaden av mgnster m

Iglfl]\n{ Mengden av pasienter innen spesialisme g med romtid lik A
som ikke er skjemalagt i mgnster m

Tabell 25: Etikettene som inngér i et mgnster
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Genereringen av null-mgnstre i G-AKM3-modellene er beskrevet i algoritme 1. Pa
linje 1 setter mgnsterindeksen m lik 0. P& linje 3 oppdateres mgnsterindeksen til m +
1. Linje 4 registrerer at mgnster m er generert for spesialisme g. P& linje 5 registrerer
mengden av pasienter som er skjemalagt i mgnsteret. For samtlige null-mgnstre er
dette en tom mengde ettersom ingen pasienter skjemalegges. P& linje 6 registreres
siste anvendte tidsperiode, som er lik 0 alle null-mgnstrene. P& linje 7 registreres
mengden av og starttider som inngar i mgnsteret som en tomme mengde, pa samme
mate som for mengden av pasienter, mens linje 8 registrerer kostnaden av mgnster
m, som tilsvarer kostnaden av & apne et rom. Pa linje 10 knyttes alle romtidspesifikke

mengder av pasienter til mgnster m.

Algorithm 1 Generering av null-mgnstre i G-AKM3-modellene

:m=20

2: for allg € G do

3: m=m+ 1
Spesialisme(m) =
Pasienter(m) = [ ]
Sistetid(m) = 0
Starttider(m) = [ |
Kostnad(m) = CF
for all h € HS do

. H _ 7HM
10 Igh - Ighm

g

© o3> o

Etter null-mgnstrene genereres mgnstre med en eller flere pasienter. Mgnstrene gene-
reres ved & gjennomga alle genererte mgnstre og teste om det er mulig & legge til en
ny pasient. For hvert genererte mgnster forsgker en a legge til alle tillatte pasienter
som ikke inngar i mgnsteret fra fgr av, pa alle tillatte plasser. Hver gang en lykkes
med & legge til en ny pasient er et nytt mgnster generert. Dermed gjentas prosedyren
for neste monster. Dette fortsetter til alle mgnstre er gjennomgatt og det ikke er
mulig & legge til flere pasienter i noen av mgnstrene. Pasienter forsgkes a legges til i
et mgnster av gangen. En teller, Pcnt, introduseres for & registrere hvilket mgnster
som er utgangspunktet for genereringen av nye mgnstre. Dette mgnsteret vil herved
refereres til som det foregdende monsteret. Etter at alle pasienter som ikke inngar i
det foregaende mgnster er forsgkt skjemalagt i alle mulige tidsperioder, oppdateres
Pcnt med 1. Nar alle genererte mgnstre er gjennomgatt og det ikke er mulig & legge

til flere pasienter i noen av mgnstrene er verdien av Pcnt lik antall genererte mgnstre.

I genereringen av mgnstre med pasienter i genereringsmodellen G-AKM3 legges alle
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pasienter som inngar i den samme spesialismen som det foregaende mgnsteret er ge-
nerert for i det foregdende mgnsteret. For a legge til pasientes kreves det at det er
tilstrekkelig med tid til & fullfére pasientens operasjon innen stengetiden for opera-

sjonsrommene og pa PACU.

Den eksakte genereringsmodellen er beskrevet i algoritme 5. Pa linje 1 settes Pcnt lik
1. Det vil si at genereringen av mgnstre starter pa det forste genererte mgnsteret. Med
andre ord, det fgrste null-mgnsteret. P4 linje 2 kreves det at indeksen for foregaende
mgnster Pent er mindre eller lik antall genererte mgnster. Linje 3 krever at pasientene
som legges til ma tilhgre samme spesialisme som foregaende mgnster. Det vil si at g
ma veere lik Spesialisme(Pcnt). Linje 4 gjennomgar alle romtidene innen spesialisme
g, mens linje 6 gjennomgar alle pasienter som inngar i mengden av pasienter innen
spesialisme g med romtid lik A som ikke er inkludert i foregdende mgnster. Linje 7
spesifiserer enhver tidsperiode etter siste anvendte tidsperiode i foregdende mgnster
(Pcnt), der det er tilstrekkelig med tid til & fullfgre operasjonen av pasient ¢ dersom
pasienten starter operasjon i tidsperiode ¢t. Pa linje 8 oppdateres mgnsterindeksen.
Det vil si at et nytt mgnster registreres. P& linje 9 oppdateres alle etiketter for det
nye mgnsteret i henhold til prosedyren Oppdater AKMS3-mgnster. Prosedyren er be-
skrevet i algoritme 6. Pa linje 10 oppdateres verdien av Pcnt, for en gar tilbake til

linje 2.

Algorithm 2 Generering av mgnstre med pasienter G-AKM3
1: Pent =1
2: while Pent < m do
3: for all g = Spesialisme(Pcnt) do
for all h € ’H? do
if | Igl%[mt | >0 then
for all i € Iﬁ%mt do
for all t € T | t > LastTime(Pent), t + 7,.°7-1 < 77T do
m=m+1
Oppdater AKM3-mgnster

10: Pcent = Pent + 1

Algoritme 6 beskriver prosedyren Oppdater AKMS3-mgnster. Linje 1 registrerer spe-
sialismen mgnster m er generert for lik spesialismen i foregdende mgnster, Spesia-
lisme(Pcnt). P& linje 2 oppdateres mengden av pasienter som inngar i mgnster m,
mens linje 3 oppdaterer siste anvendte tidsperiode. Siste anvendte tidsperiode set-
tes lik tidsperioden da operasjonen av pasient i vil veere ferdig om pasient 4 starter

operasjon i tidsperiode t. Pa linje 4 legges t til som et nytt element i mengden start-
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tider i mgnster m, mens linje 5 registrerer kostnad av mgnsteret lik kostnaden av &
apne et rom pluss eventuell overtidskostnad i mgnster m. Linje 5 knytter alle romtid
og mgnsterspesifikke mengder av pasienter til mgnster m, pa liknende mate som i
genereringen av null-mgnstre i algoritme 1. Forskjellen er at de mgnsterspesifikke
mengdene i algoritme 1 tar utgangspunkt i de inngaende mengdene for pasienter
innen spesialisme g med romtid lik h, Z gh, mens mengdene i algoritme 5 tar utgangs-
punkt i de mansterspemﬁkke mengdene i foregdende monster, I h ‘pent- Pa linje 8

oppdateres mengden I Ved & trekke fra den skjemalagte pasienten 4 fra mengden

HM
Ig,h,Pcnt'

Algorithm 3 Oppdater AKM3-mgnster

1: Spesialisme(m) = Spesialisme(Pcnt)

2: Pasienter(m) = Pasienter(Pcut) + {i}

3: Sistetid(m) =t + T,°% -1

4: Starttider(m) = Starttider(Pent) + {¢}

5: Kostnad(m) = C/* + max(0, LastTime(m) — THT) * cOT
6: for all | € ’HG do

o IHM = Iﬁ%nt

8: Igh'm ;}{L{r\;{ - { }

I modell AKM3R-modellene trekkes utsettelseskostnadene for pasientene som inngar
i et mgnster m fra kostnaden av mgnsteret. Et alternativ er & generere egne mgnster
til disse to modellene der kostnaden av mgnster er formulert i genereringsmodellen.
Ettersom dette kreves at det genereres egne kolonner til AKM3R-modellene er knyt-
tes fortjenesten av skjemalagte pasienter til kostanden av mgnstre i AKM3R~-modelle

fremfor i genereringsmodellene.

5.7.2 Heuristisk modell (1) for generering av kolonner til AKM3
(G-AKM3-M)

I modellen G-AKM3-M genereres mgnstre heuristisk. Modellen tilsvarer G-AKM3
men har tilleggskrav om at det maksimalt kan vaere en tidsperiode mellom skjema-
lagte operasjoner. Hvis en pasient j eksempelvis skal skjemalegges etter en pasient 4
kan det maksimalt veere en tidsperiode mellom sluttiden for operasjonen av pasient ¢
og starttiden for operasjonen av pasient j. Figur 18 illustrerer hvor pasient j i dette
tilfellet kan skjemalegges og ikke. I figuren er en skjemalegt pasient markert i blatt.
Pilene illustrerer tidsperiodene der det er tillatt til & skjemalegge neste pasient, mens

kryss indikerer tidsperioder der det ikke er tillatt & skjemalegge neste pasient.
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llxxxxx

1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10

Figur 18: Genereringen av kolonner i G-AKM3-M

Kravet om maksimalt en tidsperiode mellom skjemalagte operasjoner inntrer kun for
mgnstre med minst to pasienter. Derfor er genereringen av mgnstre i G-AKM3-M delt
opp i tre deler. Fgrst genereres alle null-mgnstre. Genereringen av null-mgnstrene er
lik som i G-AKM3. Deretter genereres mgnstre med en pasient. Genereringen av en-
pasient mgnstrene likner pa genereringen av mgnstre med flere pasienter i G-AKM3
(beskrevet i algoritme 5). Det eneste som skiller de to genereringsprosedyrene er kri-
teriet for nar en skal slutte & generere nye mgnstre. Mens genereringen av mgnstre
med flere pasienter i G-AKM3 gjennomgar alle genererte mgnstre og forsgker & leg-
ge til en ny pasient pa alle mulige plasser, stopper genereingen av mgnstre med en
pasient i G-AKM3-M nar alle null-mgnstrene er gjennomgatt. Genereringen av en-
pasient mgnstre i G-AKM3-M fortsetter altsa sa lenge telleren Pent er mindre eller

lik antall null-mgnstre, som tilsvarer antall spesialismer.

I steg tre genereres mgnstre med flere pasienter. Ettersom mgnstre med en pasient
allerede generert i G-AKM3-M, ma Pcnt i dette tilfellet starte pa verdien lik an-
tall spesialismer pluss en. Det tilsvarer det forste en-pasient mgnsteret. Nye mgnstre
genereres frem til det ikke er mulig & legge til noen flere pasienter i noen mgnstre.
Kravet for hvor lenge prosedyren av & generere nye mgnstre fortsetter er altsa det
samme som i genereringen av mgnstre med flere pasienter i G-AKM3 (i algoritme
5); til Pent er lik antall genererte mgnstre. I tillegg inkluderes kravet om maksimalt
en tidsperiode mellom operasjoner i et mgnster. Kravet for nar en ny pasient kan
skjemalegges (pa linje 7 i algoritme 5) er altsa som fglger i genereringen av mgnstre
med flere pasienter i G-AKM3-M:

t € T | t > LastTime(Pent), t + T,.°7 — 1 < 7797t < LastTime(Pent) +3  (57)
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5.7.3 Heuristisk modell (2) for generering av kolonner til AKM3 (G-
AKM3-MO)

I modellen G-AKM3-MO inkluderes et nytt heuristisk krav. I tillegg til krav om mak-
simalt en tidsperiode mellom operasjoner innfgres krav til rekkefglgen av pasienter
med lik romtid. Det kreves at pasienter innen en spesialisme g med lik romtid & skje-
malegges i henhold til pasientenes indekser i mengden Ifh i ethvert mgnster. Figur
19 illustrerer et eksempel for det det nye heuristiske kravet (som spesifiseres med O
i modellnavnet). I eksempelet har Pasient 1 og Pasient 2 samme romtid, der Pasient
1 har lavere indeks enn Pasient 2 i den respektive mengden av pasienter med lik
romtid, If M TFglgelig skjemalegges alltid Pasient 1 fgr Pasient 2 i dette eksempelet.

hm*

Pasient 1 Pasient 2 Pasient 3

m=1

v X K
m=2

4 ]
m=3

Figur 19: Det heuristiske kravet om skjemalegging i henhold til romtider i genereringsmo-
dellen G-AKM3-MO

Genereringen av mgnster i G-AKM3-MO er tredelt, som i G-AKM3-M. Genererin-
gen av null mgnster er lik som i modellene G-AKM3. For a skjamelegge pasienter i
henhold til pasientenes indeks i mengdene Ifh skjemalegges alltid pivotpasientene i
mengdene T/} Kravet inkluderes i betingelsen for hvilke pasienter som skjemaleg-
ges, pa linje 6 i algoritmen for generering av mgnstre med flere pasienter i G-AKM3

(algoritme 5). Nar en pasient i skjemalegges i et mgnster m fjernes pasienten fra den

Iﬁ% (i prosedyren oppdater mgnster (2) i algoritme 6). P4 den
IHM
ghm

respektive mengden
maten er alltid pivotpasienten i en mengde en ikke-skjemalagt pasient. Meng-
dene oppdaterers til alle inngédende pasienter er skjemalagt, eller det ikke er plass til
flere pasienter i noe mgnster. Foruten kravet om at pasienter som skjemalegges méa

veere en pivotmasient i en mengde Ig% er genereringen av mgnstre bade med en og
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med flere pasienter i G-AKM3-MO er lik som i G-AKM3-M.

Genereringen av mgnstre med en eller flere pasienter foregar pa samme mate, men
bruker telleren Pcnt for & registrere det foregaende mgnsteret. For & legge til en pa-
sient ¢ kreves det at pasienten inngér i samme spesialisme som i foregdende mgnster,
Spesialisme(Pcnt). Kravet om maksimalt en tidsperiode mellom operasjoner i et
mgnster inngar i G-AKM3-MO pa samme méate som i G-AKM3-M. Det kreves altsa
at tidsperioden en pasient skjemalegges i maksimalt er to verdier stgrre enn den siste
anvendte tidsperioden i det foregdende mgnsteret, LastTime(Pcnt). For-lpkken for
tidsperioder tilsvarer altsd likning (57) fra G-AKM3-M. Mengdene Iﬁ% oppdateres
pa samme méate som i Algoritme 6.

5.7.4 Generering av kolonner til AKM1 (G-AKM1 og G-AKM1-M)

Mgnstrene som genereres til AKM1 modellene gir informasjon om spesialismen mgnsteret
er generert for, pasientene som inngar i mgnsteret og antall tidsperioder som anvendes
i mgnsteret. Ettersom et mgnster ikke gir informasjon om starttiden for operasjoner
modelleres ikke tid eksplisitt. Tid inngar heller som en knapsack-restriskjon, der tid
til radighet er lik den totale &pningstiden for operasjonrommene, 7797, Tid modelle-

res ofte pd samme mate i Advance Scheduling problemer i litteraturen (se kapittel ?7?).

Ettersom pasientene ikke skjemalegges i mgnstrene, ma overtid fastsettes i master-
problemet. Kostnaden av overtid knyttes dermed ikke til kostnaden av et mgnster.
For AKM1-modellene med fortjenesteformulering (AKM1R og AKMIRS) trekkes
ogsa utesettelseskostnaden for skjemalagte pasienter fra kostnaden av et mgnster i
masterproblemet, pd samme mate som i de tilsvarende AKM3-modellene (AKM3R
og AKM3RS). Kostnaden som knyttes til et mgnster i G-AKM1 inkluderer dermed
kun kostnaden av & apne et rom. Ettersom denne er konstant knytts den ikke til

mgnstre. Kostnad av mgnster inngar derfor ikke i G-AKM1.

I modellen G-AKM1 genereres mgnstre eksakt. Genereringen er todelt og deles opp i
generering av null-mgnstre og generering av mgnstre med pasienter, pa samme maéte
som i G-AKM3. Genereringen av null-mgnstre og oppdateringen av mgnstre er lik
som i G-AKM3 men inkluderer ikke siste anvendte tidsperide, LastTime(m), kostna-
den av et mgnster, Kostnad(m) eller starttider for inngarende pasienter, Starttid(m).
I stedet for siste anvendte tidsperide, LastTime(m), lagres antall anvendte tidspe-

rioder i hvert mgnster m. Dette tilsvarer summen av romtiden for alle pasientene
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som inngar i mgnsteret.

Ettersom pasienter ikke skjemalegges til tidsperioder, men allokeres til rom, inngar
ikke krav om hvilke tidsperioder pasienter skal skjemalegges i. Alle for-lgkker for tids-
perioder utgar altsd i G-AKMI. Sett bort ifra oppdateringen av mgnsterspesifikke
paramentere bade i nullmgnstrene og i mgnstrene med en og flere pasienter (tilsva-
rende prosedyren oppdater monster (2)), samt kravet om tidsperiodene pasienter skal

skjemalegges i, er genereringen av alle mgnstre i G-AKM1 lik som i G-AKM3.

I modellen G-AKM1-O innfgres det samme heuristiske kravet som i G-AKM3-MO;
pasienter innen samme spesialisme med lik operasjonsromtid ma legges til i henhold
til rekkefplgen av pasientene i mengdene Igh. Genereringen av mgnstre er tredelt.
Sett bort ifra oppdateringen av mgnsterspesifikke paramentere og kravet om hvil-

ke tidsperioder pasienter skal skjemalegges i er genereringen av mgnstre lik som i
G-AKM3-MO.
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6 Problemet for Sydvestjysk Sygehus

En stor del av denne oppgaven har veert a analysere dagens prosedyre for operasjons-
planleggingen pa Sydvestjysk Sygehus (heretter forkortet til SVJS). Grunnlaget for
problembeskrivelsen som presenteres i dette kapittelet er intervju med sykehusperso-
nell samt analyse av historisk data. Den historiske dataen bestar av reell romtid og
inngrepstid for alle utfgrte operasjoner pa SVJS i 2010, i tillegg til informasjon om
PACU-opphold for operasjonene innen hver spesialisme. I dette kapittelet presente-
res problemet for SVJS. Sykehuset er hovedkilde for informasjon om prosedyren for
operasjonsplanelggings pa sykehus, i tillegg til historisk data. P4 den méaten har pro-
blemet ogsé veert medvirkende i modellene i kapittel 5. Problemet er implementert
og testet i kapittel 7.

SVIS er et regionalt sykehus i Danmark, med 2800 ansatte og rundt 41000 arlige inn-
leggelser og 18000 operasjonstyper (Sydvestjysk, 2014). Sykehuset er fordelt mellom
to lokasjoner; Sydvestjysk Sygehus Grindsted og Sydvestjysk Sygehus Esbjerg. Innen
de to lokasjonene er operasjoner utfgrt pa tre avdelinger; en ortopedisk avdeling pa
SVJS Grindsted, en dagpasientavdeling pa SVJS Esbjerg, og en innpasientavdeling
pa SVJS Esbjerg. Den ortopediske avdelingen pa SVJS Grindsted behandler hovedsa-
kelig elektive pasienter med operasjonstyper innen ortopedi, dagpasientavdelingen pa
SVJS Esbjerg behandler dagpasienter, mens innpasientavdeling pa SVJS Esbjerg be-
handler innpasienter innen fem spesialismer; gynekologi, ortopedi, perenkymkirurgi,
urologi, og gre-nese-hals (engelsk: otorhinolaryngology, forkortet til ONH). Fokuset i
denne oppgaven er innpasientavdeling pa SVJS Esbjerg. Avdelingen refereres herved

til som den Sentrale Operasjonsgangen.

Den Sentrale Operasjonsgangen inkludere de fem nevnte spesialismene og 12 ope-
rasjonsrom (forkortet til rom). Rommene er til en viss grad multifunksjonelle, det vil
si at de er utstyrt til & handtere operasjoner fra flere spesialismer. Dette er imidlertid
ikke anvendt i praksis, hvor alle rom er tilegnet en spesifikk spesialisme, med unntak
av rom 12. Tabell 26 gir en oversikt over hvilke rom som er tilknyttet hvilke spesia-
lismer. Rom 2 er i dag stengt og brukes som lager for utstyr for operasjoner innen

ortopedi. om 12 kun kan behandle enkelte av operasjonstypene innen @NH.
Hendelsesforlgpet for operasjoner er i henhold til beskrivelsen i avsnitt 2.3. SVJS
inkluderer ikke et dedikert klargjoringsrom. Klargjgringen av pasientene finner altsa

sted pa rommene. Hele klargjoringstiden inkluderes fglgelig i romtiden. Enhver ope-
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OR1 OR2 OR3 OR4 OR5 OR6 OR7 OR8 OR9 OR10 OR11 ORI12

Ortopedi

Urologi
Parenkymkirurgi
(Ore-Nese-Hals
Gynekologi

Tabell 26: Fordelingen av rom pa den Sentrale Operasjonsgangen pa SVJS. Rom 2 er
for gyeblikket stengt, mens rom 12 kun kan behandle enkelte av operasjonstypene innen
ONH. To type operasjonssykepleiere er fordelt mellom de fem spesialismene. Spesialismene
som bruker operasjonssykepleiere av type 1 og 2 er markert ved & bruke kursiv og vanlig
skrifttype for spesialismene respektivt.

rasjon krever en kirurg og to operasjonssykepleiere. Dette er det mest vanlige til-
fellet, men veldig kompliserte operasjoner kan kreve flere kirurger og operasjons-
sykepleiere. Operasjoner som inkluderer bedgvelse krever i tillegg en anestesilege.
Anestesisykepleieren er tilstede under anestesitiden, men trengs i den videre opera-
sjonen, med mindre det oppstar komplikasjoner. I tillegg inngdr en mengde portgrer
som frakter pasientene mellom rom, oppvakningsavdelinger og sengepostene. Ren-

gjoringspersonell trengs for rengjoring av rommene i etterkant av operasjonene.

Kirurger er fordelt til rom pa en daglig basis. Det vil si at kirurgene vanligvis ikke
behandler pasienter pa flere rom i lgpet av en arbeidsdag. Ved ankomst av akuttpasi-
enter vil imidlertid kirurger som er egnet til 4 operere den pasienten bytte rom dersom
et annet operasjonsrom er ledig i tidspunktet akuttpasienten ankommer. Kirurgen
kan veere egnet til & handtere operasjoner innen en eller flere spesialismer, avhengig
av kirurgens karakteristikk. Kirurgene anses i dag som den knappeste ressursen pa

den Sentrale Operasjonsgangen.

Operasjonssykepleiere er delt i to grupper avhengig hvilke spesialismer de kan al-
lokeres til. Spesialismene de to typene operasjonssykepleiere kan fordeles til er vist
i figur 26. Spesialismene som bruker de to typene operasjonssykepleiere er markert
ved & skille mellom kursiv og vanlig skrifttype for spesialismene. Per dags dato er
det mer enn nok operasjonssykepleiere tilgjengelig i forhold til antall pasienter som
behandles pa den Sentrale Operasjonsgangen. Operasjonssykepleierene anses derfor

ikke som en knapp ressurs pa SVJS i dag.

Ettersom anestesilegene er tilstede i starten av operasjonene, for operasjonene som
inkluderer bedgvelse, er anestesilegene ofte en knapp ressurs om morgenen da det
gjerne starter mange operasjoner innen et kort tidsintervall. Ut over dagen redu-

seres gjerne antallet operasjoner med overlappende anestesitid, ettersom starttiden
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for operasjoner gjerne jevnes ut utover dagen. Anestesisykepleiere anses ikke som en

knapp resurs pa SVJS.

Erfaringer indikerer at varigheten av operasjonsprosedyrene avhenger av operasjons-
type, pasientens helsetilstand og kirurgen eller kirurgene som utfgrer inngrepet.
PACU- opphold antas & avhenge av operasjonstype, bedgvelsen som er brukt og

pasientens helsetilstand.

Elektive operasjoner finner sted mandag til fredag mellom klokken 08.30 og 15.00.
Regulaer apningstid for rommene er altsa 7.5 timer. I tillegg er overtid tilgjengelig.
Det er ingen fastbestemt grense for maksimal overtid, og hvor sent en operasjon star-

tes, og folgelig avsluttes, avhenger av kirurgen som skal utfgre operasjonen.

Akuttpasienter gis prioritet 1, 2 eller 3, der pasienter med prioritet 1 skal opere-
res innen 15 minutter, pasienter med prioritet 2 skal behandles innen 20 minutter, og
pasienter med prioritet 3 skal behandles innen en time. Hastepasienter skal behandles
innen 24 timer. Akuttpasientenes prioriteter bestemmes av kirurgene som behandler
pasientene. Sykehuset prestasjoner evalueres blant annet pa grunnlag av hvor ofte

grensen for ventetid for pasientene av de ulike prioritetene overholdes.

Oppvéakningssenger pa PACU er ikke ansett som en knapp ressurs innen den Sen-
trale Operasjonsgangen. Ettersom PACU inkluderer personell er det likevell gnskelig
a ha en jevne ut strgmmen av pasienter som ankommer PACU, slik at behovet for

sykepleiere pa PACU fglgelig jevnes ut over dagen.

Prosedyren for skjemalegging av pasienter pa den Sentrale Operasjonsgangen er i
dag delvis desentralisert. Skjemaleggingen gjgres manuelt. Skjemaleggingen av pasi-
enter innen ortopedisk spesialisme gjgres separert fra skjemaleggingen av pasienter
innen de gvrige spesialismene. Det jobbes i dag for a samle skjemaleggingen av alle
pasientene innen den Sentrale Operasjonsgangen. I tillegg gnskes det a frigjgre ope-
rasjonsrommenes tilknytning til spesialismer, slik at pasienter fra flere spesialismer
kan behandles pa samme rom. Sykehuset opplever det som et problem at for man-
ge elektive pasienter utsettes, og nye metoder for operasjonsplanleggingen, inkludert

bruken av dataverktgy, er gnsket.
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7 Resultater og analyse

I dette kapittelet presenteres resultater fra testing og analyse av modellene i kapittel
5. Formalet med analysen er a teste modellenes prestasjoner i lgsningen av DOP.
I tillegg presenteres en problemspesifikk analyse der betydningen av ulike problem-
karakteristikker er testet. Kapittelet er bygd opp pa felgende mate: Fgrst gis en
kort beskrivelse av databehandling og implementeringen av testinstansene i avsnitt
7.1. I avsnitt 7.2 presenteres en analyse av genereringsmodellenes prestasjoner for
problemer av gkende stgrrelse. I avsnitt 7.3 sammenlignes Basismodellen og de to
AKM-modellene AKM1 og AKM3 for & evaluere hvilken modell som presterer best.
Til slutt brukes den beste modellen i en problemspesifikk analyse der effekten av
ulike problemkarakteristikker er testet. Den problemspesifikke analysen er presentert
i avsnittene 7.4, 7.5 og 7.6, der henholdsvis effekten av spesialismer, inkluderingen

av ikke-elektive pasienter og bruk av overtid evalueres.

7.1 Data og implementering

Testinstansene er generert basert pa tilgjengelig data og informasjon fra SVJS. Den
tilgjengelige datamengden bestar av inngrepstid, romtid og PACU-tid for operasjoner
utfert pa SVJS i ar 2010. Reelle data er brukt sa langt det er mulig. Der informa-
sjon ikke er tilgjengelig, er verdiene estimert etter beste evne. Alle verdier er antatt
eksakte og kjente. Altsa er modellene deterministiske. Inngrepstid er estimert ved
bruk av log-normalfordeling. For & gjgre timeplanene mer robuste, er en slakk in-
kludert i inngrepstiden for hver operasjonstype. Slakken avhenger av variansen av
inngrepsidene og er satt slik at sannsynligheten for forsinkelse, for enhver operasjon,
er 0.3. Ettersom PACU-oppholdene i den historiske datamengden ikke spesifiserer
operasjonstypene som er tilknyttet de ulike tidene, er PACU-opphold er antatt likt
for alle pasienter innen en spesialisme. Pasientenes PACU-oppholdet er estimert som

gjennomsnittlig PACU-opphold innen en spesialisme.

Kostnadene satt slik at forholdet mellom dem er fornuftig. Eksempelvis er kostnaden
for utsettelse av pasienter satt hgyere enn alle andre kostnader, ettersom utsettelse
av pasienter er siste alternativ. Pa samme maéte er kostnaden av & apne et rom satt
litt hgyere enn maksimal overtidskostnad pa et rom for & fremme at all overtid an-
vendes for et nytt rom apnes. Kostnadene for utsettelse av pasienter er knyttet til
hver pasient. Utsettelseskostnaden er satt som funksjon av pasientens romtid pluss

et vilkarlig tillegg. Hensikten er delvis & modellere prioritering av pasienter, delvis &
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redusere graden av symmetri i problemet.

Tid er modellert diskret. I testene er det brukt tre tidsdiskretiseringer; 10, 15 og
20 minutter. Det vil si at tidsperiodene er henholdsvis 10, 15 eller 20 minutter lange.
Tidsdiskretisering pa 20 minutter gir den groveste oppdelingen av tid og reduserer
problemet mest, mens 10 minutters tidsdiskretisering gir det stgrste av problemene
for en gitt instans. For & understreke at fin tidsdiskretisering i hgyest grad tilsvarer
det reelle problemet og folgelig vil gi best lgsninger er tidsintervall alltid avrundet
oppover. Pa den maten vil grov tidsdiskretisering kunne fgre til at operasjoner mo-
delleres som lenger enn med fin tidsdiskretisering. Eksempelvis vil en operasjon som
i realiteten har estimert romtid lik 70 minutter tilsvare 7, 5 og 4 tidsperioder med
henholdsvis 10, 15 og 20 minutters tidsdiskretisering. Med en tidsdiskretisering pa
10 minutter modelleres romtiden som 70 minutter, mens tidsdiskretisering pa 15 og
20 minutter henholdsvislik gir romtid lik 75 og 80 minutter.

Testingen av DOP-modellene er gjort ved bruk av tilgjengelig kommersiell program-
vare. Modellene er skrevet i Express Mosel Version 3.6.0 og lgst i Xpress Optimizer
Version 26.01.04. Modellene er kjort pa Intel ®Core™ i7-3770 CPU 3.40GHz, med
16,0 GB RAM. Kjgringene stoppes enten nar optimal lgsning er funnet, eller nar gvre
grense for kjgretid er nadd. Den gvre grensen for kjgretid varierer mellom de ulike

testene, og vil derfor bli spesifisert for hver test.

7.2 Test av genereringsmodellene med gkende instans

Generatormodellene er testet for instanser med en spesialisme og et gkende antall
pasienter. Formalet er & evaluere handterbar problemstgrrelse for genereringsmodel-
lene. Antall pasienter er gkt stegvis fra 5 til 30. I tillegg testes en instans med 35
pasienter, som tilsvarer stgrrelsen av et tilfeldig trukket problem for SVJS. I det reelle

problemet er de 35 pasientene fordelt pa fire spesialismer.

Resultatene fra testene er presentert i tabell 27, 28 og 29. Tabellene presenterer
antall genererte mgnstre og lgsningstid for de gkende instansene for hver tidsdiskre-
tisering. @vre grense for kjgretid er satt til 3 timer (10800 sekunder). Dersom en
modell ikke har generert alle mgnstre for en instans innen 3 timer, markeres dette

med strek den respektive cellen.
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Resultatene viser at heuristisk generering av kolonner reduserer problemstgrrelsene
betydelig. Med en tidsdiskretisering pa 10 minutter klarer likevell ingen av genere-
ringsmodellene & generere kolonner for instanser med mer en 12 pasienter innen 3
timer. Dette viser at genereringsmodellene er begrensende for problemstgrrelsen som
kan lgses i AKM-modellene.

For instansene med tidsdiskretisering pa 20 minutter er forskjellen mellom pro-
blemstgrrelsene som handteres i G-AKM3-M og G-AKM3-MO betydelig stgrre enn
forskjellen mellom problemstgrrelsen som handteres i G-AKM3-M og G-AKMS3. Det-
te tilsier at tilleggskravet om & skjemalegge pasienter med lik operasjonsromtid i en
spesiell rekkefglge, som legges til i G-AKM3-MO, i dette tilfellet reduserer flere ko-
lonner enn tilleggskravet som innfgres i G-AKM3-M. I resultatene fra testen med en
tidsdiskretisering pa 15 minutter (i Tabell 28) reduseres forskjellen mellom G-AKM3-
M og G-AKM3-MO.

Antall mgnstre og lgsningstid eskalerer ved et visst antall pasienter. Det henger
sammen med at antall kombinasjoner i et utvalg akselererer ettersom utvalget gker.
I enkelte tilfeller pavirker ikke gkning av antallet pasienter antall mgnstre eller
Igsningstid. Dette gjelder kun for modellene der den heuristiske regelen om ord-
net skjemalegging av pasienter med lik romtid (markert med O i modellnavnet). For
eksempel gir bade 17, 18 og 19 pasienter 1140 mgnstre for G-AKM3-MO med en tids-
diskretisering pa 20 minutter. Dette skyldes trolig at pasientene som legges til inngar
i en mengde av pasienter med en gitt romtid der det ikke er plass til & skjemalegge
alle pasientene. Ettersom pasientene i disse mengdene alltid skjemalegges i henhold
til pasientenes indeks vil inkluderingen av en ny pasienten i dette tilfellet kun fgre til

at en ekstra pasient i mengden ikke skjemalegges i noen mgnstre.

Nér tidsdiskretiseringen reduseres fra 20 til 15 minutter pavirkes handterbar pro-
blemstgrrelse for genereringsmodellene til AKM3 mer enn det kritiske antallet pa-
sienter for genereringsmodellene til AKM1. Dette henger sammen med at antall
mgnstre for en instans i AKM1 er mindre enn antall mgnstrene for samme instansen
i AKM3. Det medfgrer at modellene for genereringen av kolonner til AKM1 generelt
sett handterer stgrre problemstgrrelser enn modellene for generering av kolonner til
AKM3. Nar tidsdiskretiseringen reduseres ytterligere til 10 minutter, blir det kritiske
antallet pasienter i AKM1 mest pavirket. Dette henger sammen med at gkningen i

antall mgnstre akselererer ettersom pasienter legges til.
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p:s?‘:ﬁtl}ar G-AKM3 | G-AKM3-M | G-AKM3-MO | Generator 4 | G-AKM1-O
5 19639 1429 1340 206 60
6.13 0.46 0.11 0.01 0.02
6 50990 12028 7195 517 69
42.34 2.51 3.30 0.03 0.01
. 115085 27741 1656 1100 70
433.24 11.98 0.21 0.06 0.01
s . 102871 7194 1361 525
280.36 3.54 0.56 0.02
o . 205864 7195 9130 253
2094.07 3.27 1.92 0.01
10 . 379107 7195 17381 253
9106.70 3.58 4.77 0.01
1 . . 21743 [37112 ] [821 ]
31.51 20.54 0.11
12 . . (21743 ] [62065 ] [821 ]
31.93 61.45 0.07
13 . . [25544 | [65438 | [1082 |
55.49 76.01 0.10
14 - - [26092 | [91061 ] [1139 ]
57.89 195.49 0.14
15 . . 26092 ] [139012 | (1139 ]
56.55 769.31 0.13
16 . . [22303 | (256577 ] (1139 ]
32.81 3565.72 0.14
17 . . (26104 | (263498 | [1140]
58.67 3546.00 0.12
18 . . (26104 | [371365 ] [1140]
59.07 8219.09 0.14
10 . . (26104 | . [1140 ]
60.70 . 0.12
. . (26104 ] . [1140]
20 60.38 - 0.14
21 . . (27254 ] . [1222]
64.70 . 0.12
22 . . (27254 | . [1222]
. 65.06 . 0.13
. . [27254 | . [1222]
23 . 65.42 . 0.13
24 . . [59446 | . [2281 ]
- 306.52 - 0.13
25 . . (59446 | . [2281]
. 323.32 - 0.39
26 - - [ 85865 | . [3219 ]
- 693.09 - 0.39
- - - [ 85865 | . [3219 ]
- 670.28 - 0.75
28 . . [ 85865 ] n (3219 |
- 743.38 - 0.79
29 . . (97061 | . (3630 ]
- 901.88 - 0.98
30 . . [ 149577 ] . (4931 ]
. 3844.86 . 1.87
. . . . [8908 ]
35 - - - 6.91

Tabell 27: Resultater for genereringsmodellene med en tidsdiskretisering pa 20 minutter

per tidsperiode.
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Antall 1 ¢ AKM3 | G-AKM3-M | G-AKM3-MO | Generator 4 | G-AKM1-O
pasienter
5 [205308 | [16084 | (8398 ] [326] [171]
1922.35 4.29 4.13 0.01 0.02
6 - [66913 | [13238 ] [1237 ] [244]
83.67 10.78 0.05 0.02
7 - (194535 | [22019 | (4340 | [486]
1880.00 29.89 0.37 0.05
8 - - [105220 | [15281 ] (1759 ]
1093.27 3.71 0.26
9 - - [ 118696 | [ 38890 | [2106 |
1552.69 22.45 0.46
10 - - [120753 | [ 88661 | [2202 ]
1451.36 166.87 0.35
11 - - - [231512 | [7318 ]
2786.36 4.07
12 - - - - (7809 ]
4.49
13 - - - - (9941 |
8.71
14 - - - - [12485 ]
13.80
15 - - - - [12552 ]
13.81
16 - - - - [12560]
13.91
17 - - - - [13065 |
15.25
18 - - - - [13078 ]
15.51
19 - - - - [13078 ]
15.15
20 - - - - [13099 ]
15.67
21 - - - - [20471 ]
38.06
22 - - - - [20471 |
38.64
23 - - - - [20471 |
38.81
24 - - - - [36444 ]
120.18
25 - - - - [ 36444 ]
122.94
26 - - - - [ 36444 ]
124.73
27 - - - - [ 36444 ]
120.93
28 - - - - [ 36444 |
123.39
29 - - - - [55738 ]
285.73
30 - - - - [72307 |
496.22
35 - - - - [119073 ]
1696.64

Tabell 28: Resultater for genereringsmodellene med en tidsdiskretisering pa 15 minutter
per tidsperiode.
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Antall

pasienter G-AKM3 | G-AKM3-M | G-AKM3-MO | Generator 4 | G-AKM1-O
5 _ 53623 27442 326 171
47.63 54.53 0.01 0.01
6 ] 351343 62878 1957 11794
7582.78 302.99 0.10 12.58
. _ . . 8660 1628
1.32 0.23
s 64241 11794
B B ) 67.17 12.28
9 ] . . 270730 27546
4002.11 67.38
36237
10 B B ) B 115.95
145524
1 B B ) . 3251.92
163730
12 B B ) B 4696.13
13 - - - - -

Tabell 29: Resultater for genereringsmodellene med en tidsdiskretisering pa 10 minutter

per tidsperiode.
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7.3 Sammenligning av AKM-modellene og Basismodellen

Analysene av AKM-modellene og Basismodellen bestar av fire deler. Forst presen-
teres resultatene fra testingen av Basismodellen. Deretter presenteres resultater og
analyse av AKM3 og AKM1. Til slutt presenteres den felles sammenligningen der

den beste av alle modellene skal bestemmes.

Modellene er test pa problemer av liten, medium og stor stgrrelse, som tilsvarer
instanser med henholdsvis 10, 20 og 30 pasienter. For hver problemstgrrelse testes
modellene for tre ulike tidsdiskretiseringer (20, 15 og 10 minutter) og tre tilfeldig
plukkede dager. Dette utgjor tilsammen 27 testinstanser.

Analysene av AKM-modellene bestar av to analyser. I den fgrste analysen sammen-
lignes malfunksjonsverdiene fra de ulike AKM-formuleringene i en rekke t-tester. I
en t-test utfores en parvis sammenligning av malfunksjonsverdiene for to modeller. I
resultatet oppgis gjennomsnittlig malfunksjoneverdi for hver av modellene. I tillegg
oppgis sannsynligheten for avviket i gjennomsnittsverdiene, gitt en nullhypotese om
at gjennomsnittsverdiene i realiteten er like. Det vil si at t-testen oppgir sannsynlighe-
ten for at avviket i gjennomsnittlig malfunksjonsverdi inntreffer ved ren tilfeldighet.
For & anta at en modellformulering er bedre enn en annen ma denne sannsynlig-
heten veere liten. I denne oppgaven fastsettes en grense pa 5 prosent sannsynlighet
for & kunne anta at en formulering presterer bedre enn en annen. Dersom avviket

er mer enn 5 prosent kan en altsa ikke si hvilken modell som er best basert pa t-testen.

For a fa et mest mulig robust resultat inkluderes samtlige instanser som er testet
p& modellene i utvalget i t-testene. Inkludering av alle tester gker i tillegg sannsyn-
ligheten for at t-testen gir grunnlag for & si hvilken av modellformuleringene som

presterer best.

I den andre AKM-analysen evalueres lgsningene med de ulike genereringsmodellene.
Ettersom handterbar problemstgrrelse er forskjellig for de ulike genereringsmodelle-
ne, er det vanskelig & sammenligne modellprestasjonene for instanser av ulik stgrrelse.
Genereringsmodellene sammenlignes derfor for hver av de tre instansstgrrelse sepa-
rat. Méler med sammenligningen er da & bestemme hvilken genereringsmodell som

gir best resultater for problemer av ulik stgrrelse.

Pa grunn av faerre testresultater for hver sammenligning, sammenlignes genererings-

modellene i en empirisk analyse. I den empiriske analysen sammelignes lgsningene
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for en gitt AKM-modell med bruk av de ulike genereringsmodellene, for hver in-
stansstgrrelse. Basert pa dette fastsettes den beste genereringsmodellen for en AKM-
modell og problemstgrrelse. Ettersom de ulike generatormodellene i mange tilfeller
gir like resultater, ma mer enn et prestasjonsmak brukes i sammenligningen av mo-
dellene. En liste over prioriterte prestasjonsmaél defineres derfor for sammenligningen

av genereringsmodellene.

Basert pa informasjonen om hvilken genereringsmodell som gir best resultat for en
gitt instansstgrrelse og AKM-formulering kan generatormodellenes totale prestasjo-
ner sammenlignes basert pa hvor ofte hver av modellene gir best resultater. Pa grunn
av ulik handterbar problemstgrrelse skilles det mellom sammenligning av genererings-
modellene nar alle instanser inkluderes, og sammenligningen av modellene ut ifra in-
stansene der alle modellene gir lgsninger. I den fgrste sammenligningen er verdien av
en lgsning like stor som verdien av en god lgsning, mens den andre sammenligningen

kun vurderer hvilken modell som gir beste lgsninger.

7.3.1 Prioriterte prestasjonsmal for vurdering av generatormodellene
Den prioriterte rekkefglgen for evaluering av generatormodellene er som fglger:

o Malfunksjoneverdi
o LP-verdi

o Lgsningstid

e« Gap

Prioriteringslisten gir rekkefglgen for prestasjonsmalene som brukes for & bestem-
me om en generatormodell er bedre enn en annen. Hovedformalet med alle mo-
dellene til DOP er & generere sa gode operasjonstimeplaner som mulig. Ettersom
malfunksjonsverdien indikerer hvor gode Igsninger som finnes er malfunksjonsverdiene
som finnes fgrste prioritet i evalueringen av generatormodellene. Det vil si at gene-
ratormodellen som gir best malfuksjonsverdi for en gitt instans og AKM-formulering

ansees som den beste modellen for denne instansen.

Prestasjonsmalet med nest hgyest prioritet er LP-verdi. Arsaken er at en god LP-
lgsning indikerer en stram modellformulering og tilsier at modellen gir et godt ut-
gangspunkt for alternative (heuristiske) lgsningsmetoder. Generatormodellen som gir

best LP-lgsning (det vil si hgyest LP-lgsning for en min funksjon) vurderes altsa som
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best i tilfeller der alle generatormodellene gir samme malfunksjonsverdi for en gitt

instans og AKM-formulering.

Dersom ogsa LP-lgsningene for de ulike generatormodellene er like vurderes gene-
ratormodellenes prestasjoner basert pa lgsningstiden for AKM-formuleringen med
kolonner fra de ulike genereringsmodellene. Grunnen til at LP-lgsningen prioriteres
fremfor lgsningstid er at lgsningstiden ikke ansees som kritisk for DOP i dette til-
fellet. Dette er basert pa at operasjonsplanene genereres pa en daglig basis samtidig
som gresen for kjgretid er satt til en time i denne testen. I tillegg viser analysen
av Genereringsmodellene i avsnitt 7.2 at det ikke ngdvendigvis er lgsningstiden for
AKM-modellene med for genereringen av kolonner i Generator-modellene som even-

tuelt er begrensende.

Dersom bade malfunksjoneverdi, LP-lgsning og lgsningstid blir lik med alle gene-
reringsmodellene evalueres modellene ut ifra avviket mellom beste lgsning og bes-
te grense (referert til som gap). Gapet gir informasjon om intervallet den optimal
lgsningen ligger innen. Ettersom gapet avhenger av beste nedre grense, som er ukjent,
kan gapet i midlertid ikke brukes for a stadfeste hvor langt unna optimal lgsning den
beste lgsningen er. Gapet gir altsa informasjon om hvor langt det maksimalt er mel-
lom beste lgsning og optimal lgsning. Et lite gap tilsier dermed at beste lgsning er

naer optimal lgsning, men et stort gap tilsier ikke ngdvendigvis det motsatte.

7.3.2 Resultater for Basismodellen

Resultatene fra testene av de 27 instansene i Basismodellen er presentert i tabell
30. I flere tilfeller blir resultatene med grov tidsdiskretisering darligere enn resulta-
tene for samme instans med finere tidsdiskretisering, til tross for at gapet reduseres.
Eksempelvis blir malfunksjonsverdiene for den mellomstore instnasen darligere for
tidsdiskretisering pa 20 minutter enn pa 15 minutter for samtlige dager. Samtidig
reduseres gapet i alle tre tilfeller. Dette skyldes at tidsintervall alltid rundes opp,
som medfgrer at beste mulige lgsning med grovere tidsdiskretisering antakeligvis er

dérligere enn beste mulige lgsning med finere tidsdiskretisering.

Som angitt i tabellen lgser Basismodellen DOP til optimalitet for tre av ni sma
instanser (Liten), men ingen av de mellomstore (Medium) eller store (Stor) instan-
sene. Gapene tilsier at Basismodellen lgser DOP med instanser av Liten og Medium

stgrrelse til et akseptabelt niva med en tidsdiskretisering pa 20 og 15 minutter, mens
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storre tidsdiskretisering og antall pasienter gir hgyt gap for alle eller enkelte av da-

gene.
Instans TD | Dag 1 2 3
Beste lgsning | 110600 | 107400 | 286000
20 | LP-verdi 61877 56321 | 226480
Lgsningstid 3600 3600 4.6
Gap 4.6 % 1.2 % 0%
Beste lgsning | 225900 | 162700 | 191750
LITEN 15 | LP-verdi 55034 50171 54712
Lgsningstid 287 3600 1139
Gap 0% 52 % 0%
Beste lgsning | 344700 | 207400 | 257050
10 | LP-verdi 46777 42160 40530
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 36.8 % 4.0% | 26.5 %
Beste lgsning | 156800 | 341950 | 521700
20 LP-verdi 127425 | 279193 | 460113
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 2.6 % 0.3 % 1.5 %
Beste lgsning | 155000 | 280700 | 414100
MEDIUM 15 | LP-verdi 111660 | 224548 | 338994
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 13.2 % 2.5 % 5.4 %
Beste lgsning | 162800 | 287450 | 353800
10 | LP-verdi 90444 | 208032 | 227736
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 250 % | 12.0% | 22.0 %
Beste lgsning | 267350 | 252550 | 417100
20 | LP-verdi 191362 | 178084 | 298191
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 170% | 102% | 197 %
Beste lgsning | 399300 | 261750 | 372650
STOR 15 | LP-verdi 167669 | 159307 | 145101
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 50.8 % | 28.1 % | 51.2 %
Beste lgsning | 564900 | 236950 | 215400
10 LP-verdi 135511 131342 | 120823
Lgsningstid 3600 3600 3600
Gap 71.5 % | 30.9 % | 30.3 %

Tabell 30: Resultater for test av liten, medium og stor instansstgrrelse for Basismodellen.

7.3.3 Analyse av G-AKM3-modellene

I dette avsnittet presenteres den statistiske analysen av de ulike AKM-modellene
av type 2 (AKM3-modellene), etterfulgt av den empiriske analysen av G-AKM3-

modellene.

Statistisk analyse av AKM3-modellene
Resultatene fra t-testen for de ulike AKM3-modellene er presentert i tabell 31. Ta-
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bellen presenterer sannsynligheten for avviket i gjennomsnittlig mélfuksjonsverdi for
modellene parvis. Som det fremgar av resultatene av t-testen er sannsynligheten for
avviket mellom malfunksjonsverdiene hgyere en 5 prosent for samtlige tester. Fglgelig

gir ikke t-testen grunnlag til & si at noen av AKM3-modellene er bedre enn andre.

AKM3 AKM3R AKM3S

AKM3R 29.7 % - -
AKM3S 20.8 % 16.4 % -
AKM3RS | 326 % 32.6 % 94.0 %

Tabell 31: Resultater fra t-test for AKM3-modellene.

Empirisk avalyse av genereringsmodellene for AKM3

I den empiriske analysen er hver av testene for instansene av Liten, Medium og Stor
stgrrelse evaluert for a avgjgre hvilke av G-AKM3-modellene som presterer best for de
tre instansstgrrelsene. Vurderingen av genereringsmodellenes prestasjoner er basert
pé den prioriterte rekkefslgen av prestasjonsmal, angitt i avsnitt 7.3.1. @vre grense
for kjgretid for genereringsmodellene er satt til 12 timer. Modellene som presterer

best for hver enkelt instans er angitt i vedlegg E.

Malfunksjonsverdien for alle testene er presentert i tabell 43. Kjgringer der malfunksjonen
ikke er tilgjengelig er markert med strek, uavhengig av om arsaken er at generator-
modellen ikke genererer mgnster innen grensen for kjgretid for generatormodellene,
at det ikke blir funnet noen gyldig lgsning, eller at problemet overskrider dataens

minnekapasitet.

Resultatene for de sma instansene er presentert i tabell 32. I tabellen angis pro-
sentandelen av tilfellene der de ulike genereringsmodellene gir best resultater. Pa rad
1 er kun tilfellene der alle de tre genereringsmodellene gir resultater inkludert. Pa
rad 2 er ogsa tilfellene der kun G-AKM3-M og G-AKM3-MO gir resultater inkludert,
mens rad 3 oppgir prosentandelen av tilfellene de ulike genereringsmodellene gir best
resultater blant alle testinstansene. Rad tre inkluderer altsa ogsa de tilfellene der kun
G-AKM3-MO gir resultater.

Tabell 32 viser at heuristisk generering av kolonner gir like gode eller bedre lgsninger
som eksakt generering av kolonner i 97.2 prosent av alle tilfellene. I tre av tilfellene

er det kun G-AKM3-MO som gir resultat. I tilfellene der eksakt generering av kolon-
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ner (G-AKM3) gir resultat presterer heuristisk generering av kolonner bedre i 96.0
prosent av tilfellene. Det vil si at eksakt generering av kolonner kun gir best resultat
i ett av de 25 tilfellene der eksakt generering av kolonner gir et resultat. Dette til-
sier at heuristisk generering av kolonner fungerer godt for DOP med sma instanser.
G-AKM3-MO gir best resultat i 86.1 prosent av alle tilfellene. Resultatene viser ikke
noe tydelig mgnster for tilfellene der G-AKM3-M presterer best (se vedlegg E).

I tabell 43 ser en at malfunksjonsverdien kun er ulik i tre tilfeller, hvorav det ene
tilsvarer tilfellet der G-AKM3 gir best resultat. I to tilfeller er sammeligningen ba-
sert pa LP-verdi, hvorav G-AKM3-M og G-AKM3-MO gir best LP-verdi i et tilfelle
hver. Sammenligningen av generatormodellene baseres altsa pa lgsningstid eller gap i
alle tilfeller foruten fem. Ettersom eksakt generering av kolonner kun medfgrer bedre
lgsning i et av 36 tilfeller indikerer at gode lgsninger ikke fjernes ved heuristisk ge-

nerering av kolonner til AKM3 for sma instanser.

G-AKM3 G-AKM3-M G-AKM3-MO

Tilfeller der alle

modellene gir resultater 4.0% 12.0% 84.0%
Tilfeller der'mlnst to av 3.0% 12.1% 84.8%
modellene gir resultater

Alle intanser 2.8% 11.1% 86.1%

Tabell 32: Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM3-modellene presterer best for
1) testene av de sma instansene der alle genereringsmodellene gir resultater, 2) testene av
de smé instansene der minst G-AKM3-M og G-AKM3-MO gir resultater, og 3) alle smé
testinstanser.

Tabell 43 viser at antall tilfeller der genereringsmodellene ikke gir noen lgsning gker
for den mellomstore og den store instansen. Med en tidsdiskretisering pa 10 minutter
gir ingen av testene resultater hverken de mellomstore eller for de store instansene.
Mangelen pa resultater skyldes i alle tilfellene at genereringsmodellene ikke klarer a
generere alle mgnster innen akseptabel tid. Totalt antall tester for de mellomstore og

store instansene er altsa 24.

For de mellomstore instansene gir alle genereringsmodellene resultater i atte tilfeller,
mens kun de to heuristiske genereringsmodellene (G-AKM3-M og G-AKM3-MO) gir
resultater i fire tilfeller. Av de atte tilfellene der alle de tre modellene er sammenlign-
bare gir G-AKM3-M best resultat i syv tilfeller, mens G-AKM3 gir best resultat i ett
tilfelle. Dette tilsvarer henholdsvis 87.5 og 12.5 prosent av tilfellene. Tabell 43 viser
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at sammenligningene i alle de atte tilfellene er basert pa malfunksjonsverdi. Til tross
for at genereringen av mgnstre i G-AKM3-MO gir hgyere méalfunksjonsverdi en nar
mgnstrene genereres i de andre to genereringsmodellene gir generering av mgnstre
med G-AKM3-MO optimal lgsning for samtlige av de atte tilfellene (se tabell for
resultatene for disse atte tilfellene i vedlegg F). Dette indikerer at ett eller flere av
mgnstrene som inngar i den optimale lgsningen for det oprinnelige problemet ikke er
representert i mengden av mgnstre som genereres i G-AKM3-MO. I de fire tilfellene
der kun de heuristiske genereringsmodellene gir resultater gir G-AKM3-MO best re-
sultat i tre av fire tilfeller.

Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM3-modellene presterer best for de mel-
lomstore instansene er gitt i tabell 33. Ogsa for de mellomstore instansene tilsier
resultatene av testene at heuristisk generering av kolonner fungerer godt for a lgse
DOP. For de mellomstore instansene er i midlertid genereringsmodellen G-AKM3-M
best i de fleste av tilfellene der mgnster fra genereringsmodellen er tilgjengelig. Dette
kan trolig skyldes at genereringsmodellen G-AKM3-MO fjerner mgnstre som inngar i
den optimale lgsningen av det oprinnelige problemet. Dette indikerer at G-AKM3-M
kan veere & foretrekke i for de mellomstore instansene i tilfellene der G-AKM3-M
genererer mgnster innen akseptabel tid. I tilfellene der mgnster fra G-AKM3-M ikke
er tilsgjengelig ma G-AKM3-MO anvendes.

G-AKM3 G-AKM3-M G-AKM3-MO

Tilfeller der alle

modellene gir resultater 12.5% 87.5% 0.0%
Tilfeller der minst to av

modellene gir resultater 8.3% 66.7% 25.0%
Alle intanser 4.2% 33.3% 62.5%

Tabell 33: Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM3-modellene presterer best for 1)
testene av de mellomstore instansene der alle genereringsmodellene gir resultater, 2) testene
av de mellomstore instansene der minst G-AKM3-M og G-AKM3-MO gir resultater, og 3)
alle mellomstore testinstanser.

For de store instansene er de tre genereringsmodellene kun sammenlignbare i fire
tester. I tillegg gir begge de heuristiske genereringsmodellene resultater i fire ytter-
ligere tilfeller, mens kun G-AKM3-MO gir resultater i 16 tilfeller. Dette vil si at
G-AKM3 kun har generert mgnster for en stor instans, mens G-AKM3-M har gene-

rert mgnster for to av de totalt ni store instansene.Prosentandelen av gangene de tre
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genereringsmodellene presterer best for de store instansene er angitt i tabell 34. Av
tilfellene der minst to av modellene gir resultater presterer de to heuristiske modelle-
ne best i alle tilfeller. Modellene presterer da best i like mange tilfeller. I tilfellene der
G-AKM3-M gir bedre lgsning enn G-AKM3-MO skyldes dette trolig at mgnstre som
inngar i den optimale lgsningen ikke er representert blant mgnstrene i G-AKM3-MO
ettersom gapet ogsa i dette tilfellet er betydelig mindre for G-AKM3-MO. G-AKM3
gir ikke best resultat i noen tilfeller for de store instansene, og genererer kun mgnstre

innen akseptabel kjoretid for en av de ni store instansene.

G-AKM3 G-AKM3-M G-AKM3-MO

Tilfeller der alle

modellene gir resultater 0.0% 100.0% 0.0%
Tilfeller der minst to av

modellene gir resultater 0.0% 50.0% 50.0%
Alle intanser 0.0% 16.7% 83.3%

Tabell 34: Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM3-modellene presterer best for
1) testene av de store instansene der alle genereringsmodellene gir resultater, 2) testene av
de store instansene der minst G-AKM3-M og G-AKM3-MO gir resultater, og 3) alle store
testinstanser.

Tabell 35 gir en oversikt over genereringsmodellen som presterer best flest antall
ganger for smé, medium og store instanser. For hver av problemstgrrelsene presen-
teres modellen som presterer best blant tilfellene der alle genereringsmodellene gir
resultater, tilfellene de minst to av genereringsmodellene gir resultater, samt blant
alle tilfellene. Det siste inkluderer altsa ogsa tilfellene der kun G-AKM3-MO gir en
lpsning. I denne sammenligningen verdsettes altsa det & gi en lgsning framfor hvor-
vidt lgsningene som genereres er gode. Dersom G-AKMS3 presterer best i flest tilfeller
markeres dette med 2, mens tilfellene der G-AKM3-MO og G-AKM3-MO presterer
best markeres med henholdsvis M og MO.

Analysene tilsier at heuristisk generering av kolonner er en god lgsningsmetode for
lgsningen av DOP med AKMS3. Testene viser i midelrtid at genereringsmodellene er
begrensende for problemstgrrelsene det er mulig & lgse med DOP. 1 6 av de 27 in-
stansene genererer ingen av modellene kolonner innen tidsgrensen péa 12 timer. Dette
tilsvarer 22.2 prosent av tilfellene, som pa det meste inkluderer 30 pasienter i proble-
met. Dette tilsier at genereringsmodellene er en begrensende faktor for lgsningen av
DOP med AKM3.
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G-AKM3 G-AKM3-M G-AKM3-MO

Tilfeller der alle

modellene gir resultater MO M M
Tilfeller der minst to av

modellene gir resultater MO M M/MO
Alle intanser MO MO MO

Tabell 35: Oppsummering av beste G-AKM3 modeller
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7.3.4 Analyse av AKM1-modellene

P& samme mate som analysen av AKM3-modellene i forige avsnitt presenteres analy-
sen av AKM1-modellene i folgende avsnitt. Fgrst presenteres den statistiske analysen
av AKM1-modellene, for den empiriske analysen av modellene for generering av ko-
lonner til AKM1 (G-AKM1-modellene) presenteres.

Statistisk analyse av AKM1-modellene

Resultatene fra t-testene for AKM1-modellene er presentert i tabell 36 og 37. I tabell
36 presenteres sannsynligheten for avviket mellom gjennomsnittlig méalfunksjonsverdi
for modellene parvis, pa tilsvarende mate som i tabell 31. I motsetning til t-testene
for AKM3-modellene gir resultatene fra t-testene for AKM1-modellene grunnlag til
a si noe om hvilke modeller som presterer best. I tre av testene er sannsynligheten
for avviket mellom gjennomsnittlig méalfunksjoneverdi mindre enn 5 prosent. I tillegg
er sannsynligheten i et av tilfellene 5.8 prosent. Sannsynligheten er i dette tilfellet
akkurat for hgy til at resultatene fra den respektive t-testen ikke gir grunnlag til
a si om den ene modellen er bedre, men er likevell lav nok til at det er rimelig &
anta at dette likevell er tilfellet. For tilfellene der det er mulig & anta at avviket i
gjennomsnittlig malfunksjonsverdi er reell er modellene som presterer best presen-
tert i tabell 37. For gjgre tabellen mest mulig lettlest er modellene representert med
bokstavene R, S og 4. AKM1 angis i som 4, AKM1R er gitt ved R, mens AKM1S
og AKMI1RS er angitt henholdsvis som S og RS. Modellen som presterer best i flest
tilfeller er AKM1S (S). Folgelig antas modell AKMI1S & veere bedste AKM1-modellen.

AKM1 AKM1R AKMI1S

AKMIR 5.81% - -
AKM1S 81.86% 3.94% -
AKMI1RS 0.68% 2.17% 0.74%

Tabell 36: Sannsynligheten for avviket mellom gjennomsnittlig méalfunksjonsverdi for
AKMI1-modellene, gitt av t-testene for AKM1-modellene.
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AKM1 AKM1R AKMI1S

AKMI1R - - -
AKM1S - S -
AKMI1RS 4 R S

Tabell 37: AKMI1-modellene som presterer best i de parvise t-testene
der sannsynligheten for avviket i gjennomsnittlig malfunksjonsverdi er
mindre en den angitte grensen pa fem prosent.

Empirisk avalyse av genereringsmodellene for AKM1
I tabell 38, 39 og 40 er prestasjonene for de to G-AKMI1-modellene presentert for
henholdsvis smé, mellomstore og store instanser. Malfubnksjonsverdiene fra samtlige

tester er presentert i tabell 44.

Tabellen for de sma instansene, tabell 38, viser at den heuristiske genereringsmo-
dellen presterer best i flest tilfeller for de sméa instansene. I tabellen skilles det ikke
mellom tilfeller der kun G-AKM1-O og tilfeller der begge modellene genererer ko-
lonner, slik som i resultattabellene for G-AKM3-modellene. Arsaken er at begge

G-AKM1-modellene genererer mgnster for alle de sma instansene.

Tabell 44 viser at modellprestasjonene kun er basert pa ulik malfunksjonsverdi i tre
tilfeller, hvorav G-AKM1 gir bedre malfunksjonsverdi i ett tilfelle, mens G-AKM1
gir best méalfunkjonsverdi i to tilfeller. I tillegg skilles modellenes prestasjoner basert
pa LP-verdi i et tilfelle, der G-AKM1 gir best LP-verdi. I syv tilfeller presterer mo-
dellene helt likt i helhold til de fire prestasjonsmalene. I de resterende 25 av de 36
testene testene skilles altsa genereringsmodellenes prestasjoner basert pa lgsningstid

eller gap. Dette tilsier at modellene presterer temmelig jevnt for de smé instnasene.

G-AKM1 G-AKM1-0O
Alle intanser 44.8% 55.2%

Tabell 38: Prosentandel av tilfellene der de to ulike G-AKM1-modellene presterer best
blant alle AKM1-testene med smé instanser.

Tabell 44 viser at det i seks av 36 tilfeller ikke er funnet noen lgsning for de mel-
lomstore DOP-instansene. I fire av tilfellene skyldes dette at den eksakte genere-
ringsmodellen (A-AKM1) ikke har generert alle mgnster innen akseptabel kjoretid

for genereringsmodellene. I de to resterende tilfellene overskrider problemet minne-
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kapasiteten pa datamaskinen.

Resultatene fra testingen av de mellomstore instansene, presentert i tabell 39, vi-
ser at eksakt generering av kolonner gir best prestasjoner bade blant tilfellene der
begge genereringsmodellene gir resultater, og blant de 35 tilfellene totalt. Tabell 44
viser at modellprestasjonene er baser pa malfunksjonsverdi i alle tilfeller foruten ett.
For testene med tidsdiskretisering pa 15 og 20 minutter gir eksakt generering av
kolonner best malfunksjonsverdi i 18 av 23 tilfeller, mens heuristisk generering av ko-
lonner gir best malfunksjonsverdi i seks av de atte tilfellene med tidsdiskretisering pa
10 minutter der begge genereringsmodellene gir resultater. Dersom en skiller mellom
mellomstore instanser med ulik tidsdiskretisering tilsier testene at eksakt generering
av kolonner er & foretrekke for mellomstore instanser med tidsdiskretisering pa 15 og
20 minutter, mens heuristisk generering av kolonner er a foretrekke for mellomstore
instanser med tidsdiskretisering pa 10 minutter. Dersom en ser pa de mellomstore
instansene totalt sett indikerer testresultatene at eksakt generering av kolonner er &

foretrekke for mellomstore instanser dersom en av genereringsmodellene skal velges.

G-AKM1 G-AKM1-O
64.5% 35.3%

Tilfeller der begge
modellene gir resultater

Alle intanser 57.1% 42.9%

Tabell 39: Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM1-modellene presterer best for
1) mellomstore instanser der begge genereringsmodellene gir resultater, 2) alle mellomstore
testinstanser.

For de store instansene gker antall tilfeller der kolonner ma genereres heuristisk. Av
tabell 44 kommer det frem at den eksakte modellen ikke genererer kolonner for 12 av
de totalt 36 testene innen grensen for akseptabel lgsningstid for genereringsmodelle-
ne. Det vil si for tre av de totalt ni store instansene. Av de 24 tilfellene der begge
genereringsmodellene gir resultater gir den en eksakte genereringsmodellen best re-

sultat i 62.5 prosent av tilfellene.

Tabell 44 viser at de to genereringsmodellene gir ulik malfunksjonsverdi for alle tes-
tene av store instanser. Sammeligningen av modellenes prestasjoner baseres altsa pa
best malfunksjonsverdi i alle testene. Som for de mellomstore instansene gir den ek-
sakte genereringsmodellen best malfunksjonsverdi for instansene med grov tidsdiskre-
tisering. Med en tidsdiskretisering pa 20 minutter gir G-AKM1 best malfunksjonsverdi
i alle tilfeller. Nar tidsdiskretiseringen gkes til 15 minutter, som fglgelig gker pro-

blemstgrrelsen, gir heuristisk generering av kolonner best malfunksjonsverdi i syv av
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de atte tilfellene der modellene er sammenlignbare. Nar tidsdiskretiseringen reduseres
ytterligere til 10 presterer modellene derimot best i like mange tilfeller. Dette kan
henge sammen med at problemstgrrelsen bade med eksakt og heuristisk genererte ko-

lonner blir s& stor at det blir vilkarlig hvilken av modellene som finner best lgsning.

G-AKM1 G-AKM1-O
62.5% 37.5%

Tilfeller der begge
modellene gir resultater

Alle intanser 41.7% 58.3%

Tabell 40: Prosentandel av tilfellene der de ulike G-AKM1-modellene presterer best for 1)
store instanser der begge genereringsmodellene gir resultater, 2) alle store testinstanser.

Tabell 35 presenterer en oversikt over genereringsmodellene som presterer best for de
ulike problemstgrrelsene blant tilfellene der begge modeller gir resultater (pa rad 1)
og blant alle tilfeller (pa rad 2). Tabell 44 viser at G-AKM1-modellene, i motsetning
til G-AKM3-modellene, handterer de fleste instansene innen hver av de tre instans-
stgrrelsene Liten, Medium og Stor. I kun tre av de totalt 27 instansene klarer ingen
av G-AKMI1-modellene & generere mgnsterene for instansen. I tillegg gir to tester
ikke noe resultat. I disse tilfellene skyldes mangelen pa resultater i midlertid ikke
genereringsmodellene, men at problemet overskrider av den anvendte datamaskinens

minekapasitet.

LITEN MEDIUM STOR

Begge repsresentert (0] 4 4

Alle intanser (@) 4 O

Tabell 41: Oppsummering av beste G-AKM1-modeller

Analysen av de to hovedtypene av AKM-modeller (analyse av AKM3 og analyse av
AKM1) viser altsa at ingen av AKM3-modellene utpeker seg som bedre enn andre
basert pa testene. Blandt AKMI1-modellene derimot ansees AKMS som den beste
av modellene basert pa t-testene. Resultatene fra analysen av genereringsmodellene
viser at eksakt og heuristisk generering av kolonner bade for AKM3 og AKM1 gir
tilneermet like gode resultater for sma instanser, men at heuristisk generering av ko-
lonner gir kortere lgsningstid og mindre gap. Heuristisk generering av kolonner ansees
dermed som best for sma instanser i sammenligningen av genereringsmodellene. Nar
problemstgrrelsen gker gir eksakt generering av kolonner best resultater ettersom
mgnstre som inngar i gode lgsninger ikke er respresentert blant de heuristisk generer-

te mgnstrene. Nar problemstgrrelsen gker ytterligere gir igjen heuristisk generering
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av kolonner best resultat ettersom problemet med eksakt generering av kolonner blir
for stort til at AKM-modellene klarer & finne de gode lgsningene. Analysen viser i
tillegg at genereringsmodellene er en begrensende faktor for lgsningen av DOP med
AKM-modellene. Dette er spesialt aktuelt for AKMS3.

7.3.5 Sammenligning av alle modellene

I sammeligningen av alle modellene sammenlignes AKM3S, AKM1S og Basismo-
dellen. Ettersom ingen av AKM3-modellene kan antas & veere best basert pa den
statistiske analysen av AKM3-modellene velges simpelthen en av AKM3-modellene.
AKMSS velges i dette tilfellet da dette tilsvarer den beste AKM1-formuleringen.

I utvalget som inngér i t-testen brukes genereringsmodellen som generelt sett gir
best resultat for genereringen av kolonner for hver de to AKM-modellene. Det vil
si at alle instansene som inngér i utvalget for AKM3-modellen er generert med G-
AKM3-modellen som generelt sett presterer best for AKM3. Pa samme mate anven-
des instansene fra G-AKM1 modellen som generelt sett presterer best i utvalget for
AKM1-modellen. Dersom formalet med analysen kun var & bestemme modellen som
gir best resultater ville det veere fornuftig & teste modellene med sine beste innstil-
linger. Det vil si & bruke genereringsmodellen som gir best resultat for hver instans.
Formalet med denne analysen er i midlertid 4 bestemme hvilken modell som funge-
rer best for a lgse DOP for sykehus. Dermed velges kun genereringsmodellen som
generelt sett gir best resultater for hver av AKM-modellene i sammenligningen, slik
at sykehuset ikke behgver & lgse DOP med de ulike genereringsmodellene for a se
hvilken genereringsmodell som gir best resultater og som felgelig skal anvendes for

en gitt instans.

For & bestemme hvilken genereringsmodell som generelt sett er best er to spgrsmél
relevante. Det forste er spgrsmalet om verdien av en lgsning. Det omhandler hvor-
vidt modellenes prestasjoner i tilfellene der alle modellene, eller minst to modeller gir
resultater skal verdsettes fremfor modellenes prestasjoner for alle testene totalt sett
(med andre ord, hvorvidt resultatene pa rad 1, 2 og 3 i tabell 32, 33, og 34, og resul-
tatene pd rad 1 og 2 i tabell 33 og 34 skal verdettes ulikt i avgjgrelsen om hvilken
genereringsmodell som presterer best). Det andre sporsmélet er hvorvidt tilfellene
der modellenes prestasjoner er basert pa malfunksjoneverdi skal vedsettes hgyere enn

tilfellene der prestasjonene bedgmmes basert pa gvrige prestasjonsmal.
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Det er rimelig & anta at antall pasienter som skal skjemalegges pa et sykehus er
opp til eller stgrre enn 30. Det ansees dermed som verdifult for sykehus at model-
lene genererer operasjonstimeplaner for problemer av mellomstor og stor stgrrelse.
Pa grunnlag av dette inkluderes resultatene fra tilfellene der alle instanse er inklu-
dert i sammenligningen (som inkluderer tilfellene der kun en av genereringsmodellene
genererer kolonner for problemet) nar beste genereringsmodell skal avgjgres. For &
inkludere verdien av & finne gode lgsninger inkluderes ogsa resultatene i tilfellene der
alle og minst to av modellene gir resultater. G-AKM3-modellen som ansees som best
er derfor G-AKM3-MO ettersom den inngar i flest tilfeller i tabell 35. For G-AKM1-
modellene inngar G-AKM1 og G-AKM1-O i like mange tilfeller i tabell 41. Ettersom
den beste G-AKM1-modellen er basert pa lgsningstid eller gap i de fleste sma teste-
ne, mens modellprestasjonene i alle de mellomstore og store testene foruten en test
er basert pa malfunksjonsverdi ansees G-AKM1 som den beste G-AKM1-modellen. I
t-testene av alle modellene sammelignes altsa resultatene fra testene av AKM3R med
mgnstre fra G-AKM3-MO, AKM1R med mgnstre fra G-AKM]1, og Basismodellen.

Resultetene fra t-testen er presentert i tabell 42. Tabellen viser at sannsynligheten for
avviket i den gjennomsnittlige malfunksjonsverdien er stgrre eller lik 38 prosent for
alle kombinasjoner av modellene. Dette er langt over grensen pa 5 prosent. T-testen
tilsier altsa at testene ikke gir noe grunnlag for & si om noen av modellene er bedre

enn andre.

Basis AKM3
AKM3 | 42.92 % -
AKM1 | 71.79 % 59.67 %

Tabell 42: Resultater fra t-test for alle modellene.

7.3.6 Videre testing

Ettersom analysen ikke gir grunnlag til & si hvilken modell som er best vil Basismodel-
len bli brukt i videre analyse pa grunnlag av at den ikke er avhengig av genereringsmo-
dellene. Dette er en fordel av to arsaker. For det forste gker genereringsmodellene den
reelle kjoretiden. I testene av AKM-modellene og Basismodellen presentert i denne
analysen er ikke kjoretiden for genereringsmodellene inkludert i grensen for kjgretid,

som er satt til en time. Ettersom enkelte av genereringsmodellene har kjgretid pa
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opp til 12 timer har AKM-modellene som bruker kolonnene generert fra de respek-
tive generatormodellene i realiteten en kjgretid pa opp mot 13 timer. Basismodellen
derimot har i samtlige tester en reell kjgretid pa mindre eller lik en time. For det
andre begrenses ikke Basismodell av generatormodellene. AKM-modellene derimot
er avhengig av at minst en av generatormodell genererer kolonner for en instans for

a lgse DOP for den gitte instansen.

Testene av Basismodellen viser at malfunksjonen er flat. Dette skyldes stort mu-
lighetsomrade kombinert med mange relativt like lgsninger. Etter en viss kjgretid
endres derfor malfunksjonsverdien lite. Figur 20 viser utviklingen av beste lgsning og
beste grense for liten og stor instans for Dag 1 med tidsdiskretisering pa 15 minutter.
Kjgretiden er satt til en time (3600 sekunder). For den lille instansen lgses problemet
til optimalitet etter litt over 300 sekunder. Grafene viser at de stgrste endringene
skjer i lgpet av de fgrste 300 sekundene. Basert pa at malfunksjonen er flat og at
lgsningene ser ut til & endres lite etter de forste 300 sekundene reduseres lgsningstiden
til 900 sekunder.

Tea .

Figur 20: Utvikling av lgsningssgk i Basismodellen.

7.3.7 Oppsummering for analyse av Basismodellen og AKM-modellene

Analysen av AKM3 viser at heuristisk generareing av kolonner til AKM3 gir gode
resultater. Genereringsmodellene er begrensende for lgsningen av DOP i AKM3 for
for flere av de mellomstore og store instansene. Arsaken er at ingen av modellene
genererer kolonner for instansene innen tidsgrensen for genereringsmodellene, som er
satt til 12 timer.

Analysen av genereringsmodellene for AKM1 tilsier at deterministisk generering av
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mgnster er foretrukket for medium og store instanser, dersom deterministisk gene-
rerte mgnstre er tilgjengelig. For sma instanser presterer heuristisk generering av
kolonner best. Dette er i midlertid basert pa kjoretid eller gap i alle tilfeller for-
uten et. Analysen sier dermed ikke at heuristisk generering av kolonner gir bedre
malfunksjonsverdi enn deterministisk generering av kolonner for sma instanser, men

at det gir like gode resultater samtidig som lgsningstid og gap reduseres.

Basert pa T-testen i analysen av AKM3 kan en ikke si noe om hvilke av AKM3-
formuleringene som er best. T-testen for AKMI-formuleringene tilsier at modell
AKMIRS gir best resultater for DOP. Testen indikerer at AKMI1-modellene med
opprinnelig formulering (R) presterer bedre enn AKM1-modellene med alternativ

formulering(R).

I analysen av alle modellene sammenlignes den beste AKM3-formuleringen , den
beste AKM1-formuleringen og Basismodellen i en T-test. Ettersom analysen ikke gir
grunnlag til & anta at noen av AKM3-formulering er bedre enn andre velges sim-
pelthen en av AKM3-formuleringene. AKM3RS velges basert pa at har lavest gjen-
nomsnittlig malfunksjonsverdi. I T-testen sammenlignes altsi AKM3RS, AKMIRS
og Basismodellen. T-testen gir imidlertid ikke grunnlag for & si at noen av modellene

er bedre enn andre.

Ettersom det ikke kan avgjores hvilke av modellene som gir best resultater velges
en av modellene ut, som vil bli brukt til videre tester og analyse. Basismodellen vel-
ges da pa grunnlag av at den ikke er avhengig av generatormodellene. Dette er en
fordel bade fordi generatormodellene kan veere tidkrevende og begrensende for pro-

blemstgrrelsene som kan lgses med AKM-modellene.

7.4 Effekten av spesialismer

I testen av effekten av spesialismespesifikke kirurger og rom er fire ulike tilfeller testet
pa totalt 27 instanser av liten, mellomstor og stor stgrrelse, pa samme mate som i
testen av de ulike modellene i den tekniske analysen i avsnitt 7. Forskjellen mellom de
fire tilfellene i denne testen er graden av frihet tilknyttet allokeringen av pasienter til
kirurger og rom. I det forste tilfellet er rommene tilknyttet spesialismene og kirurger
last til rom (LK). Det vil si at en pasient innen en spesialisme kun kan opereres pa

rommene som er tildelt samme spesialisme. Pasientene vil videre opereres av kirurgen
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Tabell 44: Malfunksjonsverdi for test av AKM1-modeller

Instans TD GM Dag 1 Dag 2 Dag 3
4R S 4RS 4RS 4RS 4R S 4RS 4RS 4RS 4R S 4RS 4RS 4RS

20 4 110600 110600 110600 110600 107400 107400 107400 107400 287800 287800 287800 287800
41 110600 110600 110600 110600 107400 107400 107400 107400 287800 287800 287800 287800
15 4 225900 225900 225900 225900 162700 162700 162700 162700 288250 288250 288250 288250
41 225900 225900 225900 225900 162700 162700 162700 162700 288250 288250 288250 288250
10 4 342700 344700 342700 342700 207400 207400 207400 208200 346250 344450 346250 344450
LITEN 41 342700 342700 342700 342700 208200 207400 208200 208200 346250 344450 346250 344450
20 4 154400 154400 155600 157600 341950 341950 342650 341950 521700 523500 521700 531000
41 200700 200700 200700 205800 345750 345750 345750 345750 547750 547750 547750 547750
2[2]*15 4 155000 158350 153800 165200 280700 280700 280700 320500 473350 421250 - 429000
41 155000 154700 155000 158200 314700 314700 316200 316200 431000 427650 - 437400

10 4 161100 165200 161900 339400 287450 283850 285650 298250 - - - -
MEDIUM 41 159300 160350 156750 162800 286250 285050 287450 285050 362700 461600 362700 444750
20 4 318850 267450 312750 409350 262900 276900 250850 337750 419200 431100 419300 445500
41 465950 471500 472700 485150 279500 315700 317200 373000 483950 492100 484750 492500

15 4 256650 1134600 248450 1963100 337100 243000 301950 533850 - - - -
41 244000 413450 249550 891450 243250 242500 242050 507800 384000 373150 385600 506250

10 4 565800 854400 331450 1963100 - - - - - - - -
STOR 41 371050 1578250 547500 1360250 232500 269900 229100 1507300 324200 848050 326300 703400
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som er allokert til rommet de skjemalegges til. I det neste tilfellet er ikke kirurgene
last til rom, men til spesialismer, pd samme méate som rommene (V). En pasient kan
altsa opereres pa ethvert rom kombinert med enhver kirurg innen sin spesialisme.
Dette tilsvarer tilfellet pa SVJS og testene utfert i den tekniske analysen. I det tredje
tilfellet er kun kirurgene last til spesialismer, mens rommene ikke er tilknyttet spe-
sialismene som medfgrer at hvilken som helst pasient kan opereres pa et hvilket som
helst rom (FR). I det siste tilfellet er hverken kirurger eller rom knyttet til spesialis-

mer, og enhver pasient kan opereres pa ethvert rom av enhver kirurg.

Sma instanser

Resultatene for de sma instansene er presentert i tabell 45. Resultatene viser at
malfunksjonsverdien blir bedre desto mer frihet det er i modellen. Gapet kan riktig-
nok i mange tilfeller indikere at mer frihet gjgr problemene vanskeligere a lgse. Dette

er logisk ettersom mer frihet forer til at flere avgjorelser mé tas i modellen.

Tabellen viser at antall apnede rom og antall utsatte pasienter blir mindre med frie
rom (FR) og frie rom og kirurger(FRK). Dette er logisk ettersom alle pasienter kan
opereres pa alle rom i FK og FRK, i motsettning til i V og LK der rom og kirurger
er last til spesialismer. Dermed er friheten i kombinasjoner av pasienter stgrre med
FK og FRK. Dermed er det mulig & operere pasienter med bruk av feerre rom i FK
og FRK.

Antall tidsperioder som medfgrer BII kostnad (BII) er generelt sett storre med spe-
sialismespesifikke rom og kirurger (LK og V) enn med frie rom (FR) og frie rom og
kirurger (FRK). Dette er logisk ettersom kirurgspesifikke rom og kirurger krever et
ledig rom og en ledig kirurg innen hver spesialisme for & unnga BlI-kostnad, mens
tilfellene der alle pasienter kan behandles pa alle rom og av alle kirurger derimot
kun krever et ledig rom og en ledig kirurg blant alle rom og kirurger for & unnga
Bll-kostnad. For alle de sma instansene er det i tillegg kun et rom og en kirurg
per spesialisme. Det medfgrer at enhver pasient med inngrepstid lenger enn en vil
medfgre Bll-kostnad i alle tidsperioder etter inngrepsstarttiden i tilfellene med LK
og V.

For dag tre med spesialismespesifikke rom og laste kirurger (LK), spesialismespe-
sifikke rom og kirurger (V) og frie rom (FR) ser en at méalfunksjonesveriden gker
ettersom tidsdiskretiseringen gker fra 15 til 20 minutter. Dette er annerledes enn

for alle de andre tildellene, der malfunksjonsverdien reduseres som et resultat av at
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problemet blir mindre og dermed enklere & lgse ettersom tidsdiskretiseringen gker.
Gapet tilsier at ogsa problemet for dag 3 blir enklere & lgse nar tidsdiskretiseringen
gker. Med frie rom (FR) finnes til og med optimal lgsning for 20 minutters tids-
perioder, mens gapet i tilfellet med tidsdiskretisering pa 15 minutter er pa over 28
prosent. Likevell blir blir malfunksjoneverdien stgrre med 20 minutters tidsperioder.
Arsaken til dette er trolig at avrundinger i estimeringen av alle tidsintervallene i ope-
rasjonsprosedyren er rundet oppover, slik at en operasjon alltid vil ta like lang tid
eller lengre med en grovere tidsdiskretisering. Antakeligvis har avrundingen medfort
at en eller flere operasjoner tar lengre tid med tidsdiskretisering pa 20 minutter enn
de gjor med en tidsdiskretisering pa 15 minutter og medfgrt at flere av pasientene
ma utsettes i tilfellet med tidsdiskretisering pa 20 minutter . Dette forklarer ogsa

gkningen i antall utsatte pasienter, som gker fra 1 til 3.

Mellomstore instanser

Resultatene for de mellomstore instansene er presentert i tabell 45. Resultantene vi-
ser, som for de sma instansene, at problemene blir enklere & lgse desto mindre frihet
det er i modellene. Dette kommer enda tydeligere frem i resultatene for de mellom-
store de instansene enn for de sma instansene. I alle tilfeller gir spesialismesprsifikke
rom og kirurger som er last til rommene (LK) mindre gap en alle de resterende til-
fellene. Tilfellet med spesialismefspesifikke kirurger og rom (V) gir nest minst gap i

alle tilfellene.

Lgsningene som finnes er gjengaende bedre i tilfellene med frie rom og kirurger
(FRK). T alle tilfeller foruten et er méalfunksjoneverdien med FRK bedre eller lik
malfunksjonsverdien i de andre tre tilfellene, og antall pasienter mindre eller lik med
FRK. For de tre andre tilfellene gir imidlertid tilfellene med minst frihet (LK og V)
bedre resultater enn tilfellet med frie rom (FR), i motesettning til resultatene fra de
sma instansene. Dette kommer av at problemstgrrelsen gker i trdd med graden av
frihet i problemet. For de smé instansene klarer modellen & finne de gode lgsningene i
tilfellet med frie rom (FR), som er bedre enn lgsningene i tilfellene med laste kirurger
(LK) og tilfellet med spesialismespesifikke kirurger og rom (V). For de mellomstore
instansene blir imidlertid problemet med frie rom (FR) sapass stort at modellen ikke
klarer & finne de gode lgsningene innen grensen for kjgretid. Dette henger ogsa sam-
men med antall tidsperioder, og ogsa gker stgrrelsen pa problemet. Ettersom antall
tidsperioder gker for de mellomstore instansene gir tilfellene med mindre frihet sta-
dig bedre resultater relativt sett. Eksempelvis gir tilfellet med minst frihet (LK) best

resultater for samtlige mellomstore instanser med tidsdiskretisering pa 10 minutter.
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Som for de sma instansene inntreffer tilfeller der gkning av tidsdiskretiseringen medfgrer
gkt malfunksjonsverdi og samtidig redusert gap. I flere av disse tilfellene er det i
midlertid ikke antall utsatte pasienter, men hvilke pasienter som utsettes eller andre
kostnader som BII- og overtidskostnad som gker malfunksjonsverdien. Rasjonalet for
gkt malfunksjonsverdi og samtidig redusert gap er det sammen som beskrevet for de

sma instansene over; at de estimerte tidsintervallene alltid rundes oppover.

Store instanser

Resultatene fra testen av de store instansene er presentert i tabell 47. Resultatene
viser at det i mange tilfeller ikke blir funnet noen god lgsning for tilfellene med frie
rom (FR) og frie rom og kirurger (FRK). Dette er fordi problemstgrrelsen blir alt for
stor. I fire av tilfellene med frie rom og kirurger (FRK) utsettes alle 30 pasientene
i lgsningen, mens mer en 20 av pasientene utsettes i 4 av lgsningene for tilfellene
med frie rom og spesialismespesifikke kirurger (FR). I tilfellene der modellen gir en
fornuftig lgsning for problemet med frie rom og kirurger er denne lgsningen i de fleste
tilfellene best. Ellers gir tilfellet med minst frihet (LK) best lgsning for de fleste av

de store instansene.

Resultatene fra testene viser altsa tydelig at mer frihet i problemet gir bedre lgsninger
sé samt modellen klarer a4 handtere gkningen det medfgrer i problemets stgrrelse. Med
bedre lgsningsmetoder kunne sykehus med fler en 20 pasienter altsa tjent pa & oke
graden av frihet i sitt problem ved & gjore rom og kirurger og eventuelt andre res-

surser mest mulig anvendelige.
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TD Dag
LK A% FR FRK LK A% FR FRK LK v FR FRK
Beste lgsning 111 111 101 64 107 107 98 62 286 286 282 46
Gap 0.5 % 5.7 % 0.0 % 182% | 1.2% 20% 0.0% 3.6 % 0.3 % 0.2 % 0.0 % 5.0 %
20 # utsatte pas. 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 0
# apne rom 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2
BII 13 13 2 0 13 13 2 0 5 5 0 4
oT 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0
Beste lgsning 226 226 103 64 163 163 98 62 191 192 161 52
Gap 0.4 % 0.0 % 116 % 269% | 55% 55% 86% 261% 0.4 % 0.5 % 282 % 124 %
15 # utsatte pas. 2 2 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0
# apne rom 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 2
BII 9 9 6 0 13 13 3 0 5 8 3 8
oT 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1
Beste lgsning 343 346 216 57 208 207 148 57 207 257 186 66
Gap 69.9 % 40.7 % 6.0 % 232% | 43% 40% 18% 261% | 11.6% 274% 419% 436%
10 # utsatte pas. 4 4 2 0 2 2 1 0 1 2 1 0
# apne rom 3 3 2 2 3 3 3 2 4 4 4 2
BII 5 6 6 0 13 13 5 0 24 10 3 10
oT 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0

Tabell 45: Resultatene for test av spesialismespesifikke kirurger og rom for sma instanser.
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TD Dag
LK A% FR FRK LK v FR FRK LK A% FR FRK
Beste lgsning 290 287 1219 263 264 257 362 1452 411 475 931 1927
Gap 71 % 23.7 % 86.2 % 0.0 % 1.6 % 145% 522% 911 % 9.3 % 299 % 81.8% 685 %
20 # utsatte pas. 0 0 16 0 1 1 3 30 3 4 12 30
# apne rom 10 10 6 10 8 8 8 1 8 8 6 1
BII 0 14 0 6 1 5 0 0 2 13 0 0
oT 3 3 3 9 5 3 3 0 4 3 2 0
Beste lgsning 293 510 1443 1908 253 262 560 264 253 381 570 1915
Gap 198% 621% 898% 93.8% | 134 % 285% 733% 575% | 134% 526 % 746 % 948 %
15 # utsatte pas. 0 3 21 30 1 1 6 0 1 2 5 30
# apne rom 10 9 6 1 8 9 9 10 8 9 9 1
BII 1 0 0 0 2 3 0 8 1 0 0 0
oT 3 4 1 0 7 4 2 18 4 3 4 0
Beste lgsning 260 565 1858 292 235 237 1486 226 281 215 1821 174
Gap 280% 71.6% 933% 664% | 21.0% 31.2% 915% 563% | 403% 303% 93.6% 49.6 %
10 # utsatte pas. 0 5 28 0 1 1 30 0 1 0 30 0
# apne rom 10 10 2 10 8 8 1 10 8 8 2 7
BII 0 0 0 0 2 0 0 13 0 0 0 8
oT 0 5 2 29 1 4 0 6 4 3 0 9

Tabell 47: Resultatene for test av spesialismespesifikke kirurger og rom for store instanser.
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7.5 Effekt av ikke-elektive pasienter

Effekten av ikke-elektive pasienter er testet ved & regulere kostnaden av BII. To scene-
rier er testet. I det fgrste scenariet er kosten av BII mindre enn kostnaden av overtid
(vanlig BII-kostnad). Kostnaden av overtid er igjen mindre enn kostnaden av & apne
et rom. Dermed vil en heller gke BII enn & anvende overtid, samt anvende overtid
for et nytt rom apnes. I det andre scenariet er kostnaden av BII satt litt hgyere en
utsettelseskostnaden for den dyreste pasienten (hgy BII-kostnad). Dette medfgrer at
en heller vil utsette pasienter enn & fa BII i en tidsperiode. Ettersom utsettelseskost-
nadene for pasienter i utgangspunktet er satt hgydere enn alle andre kostnader vil
alle alternativer foretrekkes fremfor & fa BII i en tidsperiode i scenario 2. I begge
scenariene er akseptabel BII er satt lik antall tidsperioder i den lengste operasjonen
innen hver spesialisme og er dermed ikke begrensende for BII. Tilstrekkelig BII er
satt lik null slik at enhver BII medfgrer BII-kostnad.

Basismodellen testes for hvert scenario med instanser fra hver av de tre tilfeldige
dagene. Instanser med mindre enn 15 pasienter er ikke testet ettersom det i disse
instansstgrrelsene har et rom per spesialisme. Med hgy Bll-kostnad vil i disse til-
fellene alle pasienter utsettes. Antall pasienter er derfor satt fra og med 15 opp til
den reelle instansstgrrelsen for hver av de tre dagene. Den reelle instansstgrrelsen
tilsvarer 35 pasienter for dag 1, 31 pasienter for dag 2, og 36 pasienter for dag 3.
Effekten av BII er kun testet for tidsdiskretisering pa 20 minutter. Arsaken til dette
er at det interessante i denne testen er & se hvordan lgsningene endrer seg. Dermed
er det hensiktsmessig at lgsningene er sa gode som mulig. I tabell 48 er gkningen i
malfunksjonsverdi, gapet for hvert scenario, samt gkning i antall utsatte pasienter,
apnede rom, tidsperioder med BII og overtidsperioder som et resultat av innfgringen

av hgye BlI-kostnader presentert.

Resultatene viser at malfunksjoneverdien (MFV) gker mye for instansene med 15
pasienter. Dette skyldes at problemet med 15 pasienter inkluderer en spesialisme
rom kun har et rom til radighet. Dermed utsettes alle pasientene i denne spesia-
lismen nar hgye Bll-kostnader innfsres. Arsaken til at antall utsatte pasienter ikke
gker for instansen med 15 pasienter basert pa dag 3 er at lgsningen som finnes for
problemet med vanlige Bll-kostnader ikke er en god lgsning og inkluderer utsettelse

av fire pasienter fremfor a apne et tilgjengelig udpnet rom.

Utviklingen av endringen av malfunksjonsverdi indikerer at innfgreingen av hgy BII-

kostnad har stgrst effekt pa smé problemer. Dette er logisk ettersom antall pasienter
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og rom per spesialisme er mindre for sma instanser, som medfgrer at muligheten for
& jevne ut avslutningstidspuktene for operasjonene innen spesialismene er mindre for
de sma problemene. I tilfeller der gkning av antall pasienter medfgrer at forskjellen
i antall utsatte pasienter gker mye kan dette skyldes at en pasientene inngar i en ny

spesialisme eller at lgsningene som legges til er lange.

I en test der verdiene for hver kostnad i malfunksjonen skrives ut henholdsvis for
beste LP-lgsning og beste MIP-lgsning viser at avviket mellom kostnaden av BII i
mange tilfeller er mye stgrre enn de andre kostnadene i malfunksjonen. Dette indi-

kerer at modelleringen av Bll-restriksjonene er svak.

Dag | Pasienter 15 20 25 30 reell
% okt MFV 139% [ 27% | 1% | 2% | 36%
Gap vanlig 6 % 16% | 10% | 45% | 43 %
Gap hgy 0% 1% 0% 17% | 37 %
1 # pas. 4 1 4 1 4
# apne rom 0 0 0 0 0
BII =27 -26 0 -8 -19
oT -1 -2 -3 0 -3
% okt MFV 134 % | 58 % | 47 % 0% 41 %
Gap vanlig 4% 11% | 15% | 54 % | 22 %
Gap hgy 0% 0% 4% |21 % | 8%
2 # utsatte pas. 8 3 2 1 3
# apne rom 0 1 1 0 0
BII -28 -26 =27 -8 -19
oT -1 -3 0 -1 -2
% gkt MFV 137 % | 42% | 56 % | 44 % | 29 %
Gap vanlig 5% 12% | 256% | 23% | 38 %
Gap hgy 0 % 0% 0% 2% 33 %
3 # utsatte pas. 0 2 3 3 2
# apne rom 1 1 0 0 1
BII -28 -23 -22 -19 -13
oT -1 -4 -4 -3 -2

Tabell 48: Pkning av malfunksjonsverdi, antall utsatte pasienter, &pne rom, BII og overtid
som et resultat av gkte BIl-kostnader fra vanlig BII-kostnad (kostnad av BII er mindre enn
kostnaden av & utsette pasienter, kostnaden av & apne rom og kostnaden av overtid) til
hgy Bll-kostnad (kostnaden av BII er hgyere en utsettelseskostnaden for enhver pasient), i
tillegg til gapet for hvert av de to tilfellene.
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7.6 Effekt av overtid

For a analysere effekten av overtid sammenlignes problemer hvor overtid ikke er tillatt
med de tilsvarende problemene der tillatt overtid pa hvert rom er 3 timer. Ettersom
det i dette tilfellet er interessant & sammenligne lgsningene som genereres testes kun
instanser med 20 minutters tidsperioder, som antas a gi lgsninger som ligger naermest
optimal lgsning i forhold til tidsdiskretisering pa 15 eller 10 minutter. Instansene er
basert pa de tre tilfeldig plukkede dagene. Antall pasienter varierer fra 10 til reell
instansstgrrelse for hver av de tre dagene (henholdsvis 25, 31 og 36 pasienter). De
reelle instansstgrrelsene gir i midlertid sveert darlige resultater for tilfellene med 3
timer overtid. I to av tre tilfeller er den beste lgsningen som finnes for tilfellene med
3 timer overtid & utsette alle pasienter. Resultatene fra disse testene er derfor ikke

sammenlignbare.

Resultatene fra analysen av overtid er presentert i tabell 49. Tabellen presenterer
redusert méalfunksjonsverdi (% red MFV), gap for problemet uten overtid og pro-
blemet med tre timer tillatt overtid (henholdsvis Gap 0 og Gap 3), redusert antall
utsatte pasienter, apne rom og overtid (henholdsvis # utsatte pas., # apne rom og
BII), samt anvendt overtid og antall &pne rom i lgsningen av ptoblemet med tre timer
tillatt overtid (Anv.OT og Anv.rom(30T)).

Resultatene fra testen viser at effekten av overtid er stor. Basert pa forholdet mel-
lom anvendt overtid og antall apnede ser en at andelen av den tilgjengelige over-
tiden som anvendes er moderat. Det maksimale antallet anvendte overtidsenheter
i forhold til antall anvendte rom er 3.3 av 9 tilgjengelige overtidsenheter per rom
(dag 1, 20 pasienter). I dette tilfellet viser i midlertid gapet og verdien for redusert
malfunksjonsverdi (% red MFV) at lgsningen som finner for problemet med tre timer
overtid ikke ngdvendigvis er en god lgsning. I alle tilfeller foruten dette skjemalegges
minst to pasienter mer nar overtid tillates. Pa det meste skjemalegges atte pasienter
mer (dag 2, 30 pasienter). I dette tilfellet anvendes 16 tidsenheter overtid fordelt pa

9 rom. Det vil si litt under 2 tidsenheter (40 minutter) overtid pa hvert rom.
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Dag | Pasienter 10 15 20 25 30
% red MFV 8% | 47% | -8% | 58 % | 54 %
Gap 0 0% 0% 8 % 4% 8 %
Gap 3 10% | 21 % | 45% | 22% | 28%
1 # utsatte pas. 2 2 0 6 7
# apne rom 0 0 -1 0 0
BII -23 -5 -6 0 -2
Anv.OT 1 6 23 13 19
Anv. rom (30T) 3 5 7 8 10
% red MFV 33% | 28% | 34% | 3T % | 51 %
Gap 0 0% 0% 2% 1% 1%
Gap 3 17 % 8 % 30% | 26% | 26 %
2 # utsatte pas. 2 2 4 4 8
# apne rom 0 0 0 1 0
BII -5 -6 -7 -9 -2
Anv.OT 0 8 8 15 16
Anv. rom (30T) 3 5 6 7 9
% red MFV 3% | 22% | 36 % | 43% | 36 %
Gap 0 0% 0% 4% 8 % 7%
Gap 3 2% 5% | 14% | 50% | 44 %
3 # utsatte pas. 2 2 4 5 5
# apne rom 0 0 -1 1 -1
BII -4 -4 -1 3 7
Anv.OT 4 4 12 14 18
Anv. rom (30T) 4 4 7 8 10

Tabell 49: Effekten av overtid. Redusert malfunksjonsverdi, antall utsatte pasienter, &pne
rom, BII og overtid som et resultat av a tillate tre timer overtid i forhold til ingen overtid,
samt gapet for de to tilfellene.
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8 Konklusjon

Denne oppgaven viser:

e Analysen gir ikke grunnlag av til & si at en av AKM-modellene eller Basismo-
dellen presterer best i lgsningen av DOP.

e Modellene for generering av kolonner gir gkt lgsningstid og er begrensende for
problemstgrrelsen som kan lgses med AKM-modellene. Det gjelder spesielt G-
AKM3-modellene.

« Basismodellen ansees dermed som den beste modellen for generering av opera-
sjonstimeplaner.

o Tester av Basismodellen viser at modellen lgser problemer med 20 minutters
tidsdiskretisering og 10 pasienter til optimalitet. Gode lgsninger genereres for
instanser med opp til 20 pasienter.

o Malfunksjonen viser seg a vaere flat. Det indikerer et stort lgsningsomrade og
mange jevngode lgsninger.

o Problemspesifikke analyser viser at spesialismespesifikke ressurser har stor inn-
virkning pa problemet, men gker problemstgrrelsen.

e Analysene viser at inkluderingen av ikke-elektive pasienter har stor effekt pa
lpsningen av sma DOP-problem. Innvirkningen reduseres ettersom antall pasi-
enter og rom innen spesialismene gker.

o Tillatelse av overtid pavirker lgsningene i stor grad. En liten gkning i overtid
kan fgre til store besparelser i méalfunksjonen.

o Ettersom reell problemstgrrelse inkluderer mer enn 20 pasienter, kreves forbed-
rende tiltak for lgsningsmetodene presentert i denne oppgaven. Alternativt ber

andre lgsningsmetoder vurderes.
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9 Videre Arbeid

Analysen i kapittel 5 viser at MIP-modellene presentert i denne oppgaven ikke er
tilstrekkelige for lgsningen av problemer med mer enn 20 pasienter og tidsdiskretise-
ring pa 20 minutter per tidsperiode. Forbedring av modellene eller lgsningsmetoden

er derfor gnskelig.

For & forbedre modellene kan innfgringen av gyldige ulikheter testes for & stramme
modellformuleringen. Formalet med innfgringen av gyldige ulikheter er & redusere
Igsningsomréadet. I tillegg er det gnskelig & finne en sterkere formulering av BII-
restriksjonene som viser seg & veere svakt formulert. Et alternativ er & inkludere
ikke-elektive pasienter pa en annen maéate enn & jevne ut avslutningstiden for elektive
pasientenes operasjoner ved a knytte kostnader til BII, som det er gjort i denne opp-
gaven. I dette tilfellet er en mulighet & utvikle stokastiske modeller som tester ulike

scenarier.

Utviklingen av gode modellbaserte heuristikker (engelsk: math heuristics) for ge-
nereringen av kolonner til AKM-modellene kan testes videre. I dette tilfellet er det
interessant & finne heuristiske regler som eliminerer en tilstrekkelig mengde kolonner
samtidig som kolonnene som inngar i gode lgsninger er representert. Et annet alter-
nativ er & teste dynamisk generering av kolonner. Lgsningen av DOP med bruk av

rene heuristiske modeller kan ogsa testes.

Videre er det gnskelig & anskaffe mer relevant data. Med tilstrekkelig data er det
gnskelig & inkludere prioriterte pasienter. I tillegg gnskes mer informasjon om de
ulike kirurgenes egenskaper ettersom kirurgene i realiteten er knyttet til unike fer-
digheter. Dette vil i realiteten pavirke bade behandlingen av pasienter og lengden av
operasjonene. Med statistisk data over ankomsten av akuttpasienter kunne svingnin-
ger i etterspgrselen etter akuttoperasjoner i lgpet av dagen veert analysert. Dersom
ettersporselen viser seg at etterspgrselen er ulik for ulike deler av dagen kan BII-
kostnadene justeres i henhold til den forventede ankomsten av akuttpasienter. Mer
informasjon til problemet vil kunne bidra til & redusere graden av symmetri i pro-

blemet.
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Vedlegg

A Modellnotasjon for Basismodellen og AKM-modellene

Indekser
g Spesialisme
i, 7 Pasient
r Rom
s Kirurg
t Tidsenhet
n Type operasjonssykepleier
m Mgnster
Mengder

g Alle spesialismer

T Alle pasienter

R Alle rom

S Alle kirurger

T Alle tidsperioder

N Alle typer operasjonssykepleiere

M Mengden mgnster innen spesialisme g
Z&  Alle pasienter innen spesialisme g

n Alle pasienter som bruker operasjonssykepleiere av type n
RE  Alle rom innen spesialisme g
Alle kirurger innen spesialisme g

Tidsparametere

TK Klargjoringstid
T! N Inngrepstid for pasient i
TFT  Forbredelsestid for inngrepet pa pasient i

TPFP  Akkumulert operasjonstid for pasient i
TP Akkumulert romtid for pasient i
TiOT Akkumulert operasjonsteatertid for pasient ¢

Reguleer apningstid pa rommene
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A Modellnotasjon for Basismodellen og AKM-modellene

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient ¢ okkuperer
et rom dersom pasient 7 har operasjonsstarttid i tidsperiode t.

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient ¢ bruker en
anestesilege dersom pasient ¢ har operasjonsstarttid i tidsperiode t.
Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient ¢ bruker en
oppvéakningsseng pa PACU dersom pasient ¢ har operasjonsstarttid i
tidsperiode t.

Pasient og tidspesifikk mengde av tidsperioder der pasient ¢ bruker ope-
rasjonssykepleiere dersom pasient ¢ starter operasjon i tidsperiode .
Mengden av tidsperioder som pasient ¢ mé starte operasjon i dersom
pasient i skal okkupere et rom i tidsperiode t.

Mengden av tidsperioder som pasient ¢ ma starte operasjon i dersom
pasient ¢ skal okkupere en kirurg i tidsperiode t.

Kostnadsparametere

CA
CB
cy
CR
cy
COT
crr
Cf[[

M
Com

Kostnaden av en anestesilege per dag.

Kostnaden av en PACU-oppvakningsseng per dag.

Kostnaden av en operasjonssykepleier av type n per dag.

Kostnaden av a apne et rom i lgpet av planlegingsdagen.

Kostnaden av a ha kirurg s pa jobb i lgpet av planleggingsdagen.
Kostnaden av & anvende et rom pa overtid, per tidsenhet.

Kostnaden av & utsette pasient 4.

Kostnaden per tidsenhet en ikke kan starte en ny operasjon innen spe-
sialime g.

Kostnaden av mgnster (g,m)

vrige parametere

‘/igmt
Digm

Iijgm

114

Antall operasjonssykepleiere som trengs under operasjonen til pasient i.

@vre grense for akseptert antall etterfolgende tidsperioder der en ikke
kan starte en ny operasjon innen spesialisme g

@vre grense for antall etterfglgende tidsperioder som gir god nok bered-
skap innen spesialisme g

Parameter for starttid i for pasient ¢ i mgnster (g,m). Er lik 1 dersom
pasient ¢ starter i tidsperiode ¢ i mgnster (g,m), 0 ellers

Parameter for inklusjon av pasient ¢ i mgnster (g,m). Er lik 1 dersom
pasient ¢ inngar i menster (g,m), 0 ellers

Rekkefslgeparameter. Er lik 1 dersom pasient ¢ opereres fgr pasient j i
mgnster (g,m), 0 ellers



Variable

Virt

Usgrt

Wist

Operasjonsstartvariabel. Er lik 1 dersom pasient ¢ starter operasjon pa
rom r i tidsperiode ¢, 0 ellers.

Romokkupasjonsvariabel. Er lik 1 dersom pasient ¢ okkuperer rom r i
tidsperiode t, 0 ellers.

Kirurgokkupasjonsvariabel. Er lik 1 dersom pasient ¢ okkuperer kirurg s
i tidsperiode t, O ellers.

Utsettelsesvariabel. Er lik 1 dersom pasient ¢ utsettes, 0 hvis ikke.
Beredskapsvariabel. Er lik 1 dersom spesialisme g ikke kan starte en ny
opersjon i tidsperiode ¢, 0 hvis ikke.

Bll-variabel. Teller antall etterfglgende tidsperioder der z4; er lik 1,frem
til tidsperiode t.

Registrerer toppunktsverdier av BIL. Er lik verdien av fg; dersom fy(;41)
er lik 0, O ellers.

Overtidsvariabel. Oppgir antall overtidstimer som er ngdvendig p& rom
r for & gjennomfere operasjonstimeplanen.

Variabel for apent rom. Er lik 1 dersom rom r apnes i lgpet av planleg-
gingsdagen, 0 ellers.

Variabel for kirurg pa jobb. Er lik 1 dersom kirurg s er pa jobb i lgpet
av planleggingsdagen, 0 ellers.

Antall anestesileger som er ngdvendig for & gjennomfgre operasjonstime-
planen.

Antall oppvéakningssenger pd PACU som er ngdvendig for a gjennomfgre
operasjonstimeplanen.

Antall sykepleiere av type n som er ngdvendig for & gjennomfgre opera-
sjonstimeplanen.

Variabel for valg av mgnster. Er lik 1 dersom mgnster (gm) velges, og 0
ellers.
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B Basismodellen

minw = C4z? + CB2P + Z Cplay + ZC’Ryﬁ—i—chyf-&-

neN

rerR s€S

Z COTth + ZCiPPei + Z Z Cfllfgt

reR €T

Z Zvirt+ei:]-

7“672? teT

Zulrt*yﬁgo

icTG
'LGIQ

OR
Z WUiprt! — Tz Virt Z 0

Zwist_yssgo

i€I§

Z Wist +e; <1

sESgG

Wist — Wis(t—1) — Z Vir(t—TFT) <0

7'€RQG
IN
E E Wigt — Ti E g Virg = 0
s€SGteT reRG LET
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geEGLeT

gegierIl
geEGreRS teT
geEGIieIS reRI teT

geGieIl

geGseSteT
geg,iEIf,tET

G G
geG,seSy el teT

geg,iezf



fgt
fgt
fgt

S ) JD o

€L TER /€TA(L)

Y Y Y A

i€IN rER €TV (¢)

TY Y e

€L reReTE(t)

D e

teT

neN,teT

teT

, G G
geGiel ,reR,/ teT

S DI EDID D B PL S

€8 reRY

€IS reRG t'e

—TFT 4

seS¢ €IS seS§
2RI DIDITED DY Z
reRE €8 reRG
—A
2 fg(t—l) + Zgt — Bg (1= 24t)
S E; * Zgt
—S
> fgt - fg(t+1) - Bg

Virt!

gegG,teT

gegG,teT

geg,teT
geg,teT

geg,teT
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Virt
Uirt
Wist
€;
Zgt
Yl
ve

toT

fgtvfgt

e {0,1}
€ {0,1}
€ {0,1}
€ {0,1}
€ {0,1}
€ {0,1}
€ {0,1}
> 0, integer
> 0, integer
> 0, integer

> 0, integer

geGieIl reRG teT
gEG eIl reRG teT
gEG €IS seSSteT
1€

geg,teT

reRrR

seS

reR

geg,teT

neN
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C.1

Apriori kolonnegenereringsmodell

Apriori kolonnegenereringsmodell 1 (AKM1)
mina = C4z4 + CBzP + Z CNaN + ZCsySS + Z coToT
neN seS r€ER
T2 D Comdgm+ D CFTeit D 3 CPM
9€G meM§ 1€l geGteT
> Aem <[RS 9€G
mem§
Z Digm)‘gm+€i:1 geQ,ieIf
memMg
Z Z'Uirt_ Z qum)\qmzo gEQ,iEZf
reRG teT memMg
> tiri— Y Digndgm <0 geGreRG teT
i€Z§ memM§
Z wiryr — TP >0 geg,iGIf,TER?,tGT
teTh(t)
D D um =T ) Y v =0  geGicI]
reRG teT reRG teT

(83)
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C.1 Apriori kolonnegenereringsmodell 1 (AKM1)

2gt 21— Z nyr Z Z Wist — Z Z Vir(t—TFT)

G TG €] TG G
SES 1ELT sESS €LY rERS

R IR ED DD IIED D DY

memy§ i€Z§ reR§ 1€TF reRG t'e[t—TF 1 1]
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vire € {0,1} geGieIl reRI teT (107)
wire € {0,1} geG eIl reRI teT (108)
wis € {0,1} gEGieIf seST teT (109)
e; €{0,1} iel (110)

zgt € {0,1} geg,teT (111)

yS e {0,1} ses (112)
t9T > 0, integer reR (113)
fot fgr > 0, integer geGteT (114)
x4, 2P > 0, integer (115)
N >0, integer neN (116)
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C.2 Apriori kolonnegenereringsmodell 2 (AKM2)

mine = CAzA + CPaP + > CNall + > C%yd + > coToT
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vire € {0,1} geGieIl reRG teT (138)
uire € {0,1} gEG eIl reRG teT (139)
wis € {0,1} gEG €IS seSSteT (140)
e; € {0,1} iel (141)

zgt €{0,1} geGteT (142)

v € {0,1} seS (143)
t9T > 0, integer reR (144)
fat: far > 0, integer gEGHtET (145)
z?, 28 > 0, integer (146)
xN >0, integer nenN (147)
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C.3 Apriori kolonnegenereringsmodell 3 (AKM3)
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C.4 Apriori kolonnegenereringsmodell 4 (AKM4)
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D Genereringsmodellene

D.1 G-AKM3

Algorithm 4 Generering av null-mgnstre i G-AKM3-modellene
1: m=20
2: forallgeg do

m=m + 1

Spesialisme(m) =

Pasienter(m) = []

Sistetid(m) = 0

Starttider(m) = [ |

Kostnad(m) = CF

for all h € HG do

. H HA
10: Igh Ighm

Algorithm 5 Generering av mgnstre med pasienter G-AKM3
1: Pent =1
2: while Pent < m do
3: for all g = Spesialisme(Pcnt) do
for all h € ’HG do
if | %Igcnt | >0 then

HM
for alli € Z;p,.,, do

for all t € T | t > LastTime(Pent), t + 7,.°7-1 < 77T do
m=m+ 1
Oppdater AKM3-mgnster

10: Pent = Pent + 1
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D  Genereringsmodellene

Algorithm 6 Oppdater AKM3-mgnster

1: Spesialisme(m) = Spesialisme(Pcnt)

2: Pasienter(m) = Pasienter(Pcut) + {i}

3: Sistetid(m) =t + T,0% -1

4: Starttider(m) = Starttider(Pcnt) + {t}

5: Kostnad(m) = C}' + max(0, LastTime(m) — THT) * cOT
6: for all | € 1S do

T Igr]nw = I;l]gint

g IhHM =TI - {i}

D.2 G-AKM1-M

Algorithm 7 Generering av mgnstre med en pasient i G-AKM3-M
1: Pent =1
2: while Pent < | G | do
for all g = Spesialisme(Pcnt) do
for all h € "H? do
if | Ig}ypcm | > 0 then
for all ¢ € If}%gcm do
for all t € T | t > LastTime(Pent), t + 7.°7 - 1 < TTOT do
m=m + 1
Oppdater AKM3-mgnster

© %N > g oW

10: Pcent = Pent + 1

Algorithm 8 Generering av mgnstre med mer enn en pasient i G-AKM3-M

L Pt=|G|+1
2: while Pcent < m do

3 for all g = Spesialisme(Pcnt) do

4 for all h € ’HgG do

5: if | Iglf}ypcm | > 0 then

6 for all i € Ig}{,ypcm do

7 for allt € T | t > LastTime(Pent), t + 7;.°7 - 1 < 7707

t < LastTime(Pcnt) + 2 do
m=m + 1
Oppdater AKM3-mgnster

10: Pent = Pent + 1

130



D.3 G-AKM3-MO

D.3 G-AKM3-MO

Algorithm 9 Generering av mgnstre med en pasient er i G-AKM3-MO
1: Pent =1
2: while Pent < | G | do
3: for allgi G do
for all hi HS do
if | Z)Vp.,, | > 0 then
for all i € Ig}ypcm |i= Z;{,%Pcm(l) do
forallti7T |t+ 7.7 -1 < TT9T do
m=m+ 1
Oppdater AKM3-mgnster

10: Pcent = Pent + 1

Algorithm 10 Generering av mgnstre med mer enn en pasient i G-AKM3-MO
. Pent =G|+ 1
2: while Pent < m do
3: for all g = Spesialisme(Pcnt) do

4: for all h € ’H? do

5: if | Z/Mp,,, | > 0 then

6: for all i € If}]b‘,/fpcm |i= If}]b‘,/fpcm(l) do

7: for all t € T | t > LastTime(Pcnt), t + 7,07 - 1 < TTOT,
t < LastTime(Pcnt) 4+ 2 do

8: m=m+1

9: Oppdater AKM3-mgnster
10: Pent = Pent + 1
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D  Genereringsmodellene

D.4 G-AKM1

Algorithm 11 Generering av null-mgnstre i G-AKM1-modellene

1: m=20
2: for allg € G do
3: m=m + 1

4: Spesialisme(m) = ¢
5: UsedTime(m) = 0
6: Pasienter(m) = [ ]
7 I;{ = Iﬁ

Algorithm 12 Generering av mgnstre med pasienter i G-AKM1

1: Pent =1
2: while Pcnt < m do

3 for all g = Spesialisme(Pcnt) do

4 for all h € H? do

5 if | If}%%m | > 0 then

6: for all ¢ € I;{,JL‘;{PCM do

7 m=m+ 1

8 Oppdater AKM1-mgnster
9 Pent = Pent + 1

Algorithm 13 Oppdater AKM1-mgnster

: Spesialisme(m) = Spesialisme(Pcnt)

: Pasienter(m) = Pasienter(Pcnt) + {i}
. Sistetid(m) = Sistetid(Pcnt) + 7,07

: for all [ € H? do

HM _ 7HM
Z-glm - Igchnt

D IHM = THM - (i}
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D.5 G-AKM1-0

D.5 G-AKM1-0O

Algorithm 14 Generering av mgnstre med en pasient er i G-AKM1-O

1: Pent =1

2: while Pent < | G | do

3: for allgi G do

4: for all hi HS do

5 if | Z)Vp.,, | > 0 then

6: for all i € Ig,ypcm |i= Z;{,%Pcm(l) do
7 m=m+1
8
9

Oppdater AKM1-mgnster
Pent = Pent + 1

Algorithm 15 Generering av mgnstre med mer enn en pasient i G-AKM1-O

L Pnt=|G|+1

2: while Pcnt < m do

3: for all g = Spesialisme(Pcnt) do

4 for all h € HS do

5 if | 2}V, | > 0 then

6: for all i € I;{,{\ffpcm |i= Z;{%Pmt(l) do
7: m=m+ 1
8
9

Oppdater AKM1-mgnster
Pent = Pent + 1
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E  Resultater fra empiriske analyse av G-AKMS3- og G-AKM1-modellene

E Resultater fra empiriske analyse av G-AKM3- og
G-AKM1-modellene

Beste modell for generering av kolonner til AKM2 for alle sma,

mellomstore og store instanser

Resultatene for den empiriske analysen av generatormodellene for problemer av liten,
mellomstor og stor stgrrelse er er presentert henholdsvis i tabell 50, 51 og 52. I ta-
bellene presenteres generatormodellen som presenterer best for hver instans og hver
AKM3-formulering. Tilfeller der G-AKM3 gir best resultater er markert med «3»,
mens tilfellene der G-AKM3-M og G-AKM3-MO presterer best markeres henholds-
vis med «M» og « MOp». Tilfeller der ingen genereringsmodeller har generert kolonner
for en instans innen grensen for kjgretid markeres med N/A. N/S tilsier at det ikke
ble funnet noen mulige lgsninger innen grensen for kjgretid for AKM-modellene |,

mens O/M markerer kjoringer som overskrider minnekapasiteten.

Tilfeller der G-AKM3 ikke gir noen lgsning markers med en stjerne bak resultatet
i den respektive cellen. I disse tilfellene inngar altsa kun de heuristiske genererings-
modellene i sammenligningen. I tilfeller der heller ikke G-AKM2-M gir noen lgsning
er markeres dette med to stjerner. I dise tilfellene er det kun G-AKM3-MO som gir

resultater.

TD | Dag | AKM3 AKM3R AKM3S AKM3RS
1 MO MO MO MO
20 2 M M MO MO
3 MO MO MO MO
1 MO MO MO MO
15 2 MO MO M 3
3 MO* MO MO* MO
1 MO* M* MO* MO*
10 2 MO* MO MO MO
3 MO** MO** MO* MO**

Tabell 50: Beste genereringsmodell for smé instanser i AKMS3.
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TD | Dag | AKM3 AKM3R AKM3S AKMS3RS
1 M M M 3
20 2 M M M M
3 MO** MO** MO** MO**
1 MO* MO* MO* M*
15 2 MO** MO** MO** MO**
3 MO** MO** MO** MO**
1 N/A N/A N/A N/A
10 2 N/A N/A N/A N/A
3 N/A N/A N/A N/A

Tabell 51: Beste genereringsmodell for mellomstore instanser i AKM3

TD | Dag | AKM3 AKM3R AKM3S AKMS3RS
1 M M M M
20 2 MO* MO* MO* MO*
3 MO** MO** MO** MO**
1 MO** MO** MO** MO**
15 2 MO** MO** MO** MO**
3 MO** MO** MO** MO**
1 N/A N/A N/A N/A
10 2 N/A N/A N/A N/A
3 N/A N/A N/A N/A

Tabell 52: Beste genereringsmodell for mellomstore instanser i AKM3.

Beste modell for generering av kolonner til AKM1 for alle sma,

mellomstore og store instanser

135



E  Resultater fra empiriske analyse av G-AKMS3- og G-AKM1-modellene

TD | Dag | AKM1 AKMI1R AKMI1S AKMIRS
1 1 0 0 0
20 2 1 1 O 1
3 O 1 1 O
1 0 0 1 o)
15 2 1 o] 0 0
3 0 1 1 1/0
1 1 o) o) 1/0
10 2 1 1/0 1 (0]
3 1/0 1/0 1/0 1/0

Tabell 53: Beste genereringsmodell for sma instanser i AKM1.

TD | Dag | AKM1 AKMIR AKM1S AKMIRS
1 1 1 1 1
20 2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
1 o) o) 1 0
15 2 1 1 1 0
3 o) 1 N/A 1
1 o) 0 0 0
10 2 o) 1 1 o)
3 ok ok O* O*

Tabell 54: Beste genereringsmodell for mellomstore instanser i AKM1.
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TD | Dag | AKM1 AKM1R AKM1S AKMIRS
1 1 1 1 1
20 2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
1 O O 1 (@]
15 2 O O O (0]
3 O* O* O* O*
1 O 1 1 (@]
10 2 O* o* o* o*
3 O* O* O* O*

Tabell 55: Beste genereringsmodell for store instanser i AKM1.
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F  Resultater fra stor instans, dag 1 og 2 med tidsdiskretisering pa 20 minutter

F Resultater fra stor instans, dag 1 og 2 med tids-

diskretisering pa 20 minutter

TD 20, dag 1 AKM3 AKM3R AKM3 AKM3
Generator 2 Beste lgsning 158 167 170 161
LP-verdi 135 135 135 135

Lgsningstid 3600 3600 3600 3600

Gap 4.4 % 13.8 % 121 % 10.3 %

Generator 21  Beste lgsning 157 165 157 170
LP-verdi 135060 135060 135148 143100

Lgsningstid 3600 3600 3600 3600

Gap 4.1 % 10.9 % 2.5 % 16.0 %

Generator 22 Beste Igsning 212 212 212 212
LP-verdi 192 192 192 192

Lgsningstid 11 17 6 11

Gap 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %

Tabell 56: Resultater for test av AKM3-modeller med ulike genereringsmodeller for Stor
instans, Dag 1 og 20 minutters tidsdiskretisering. I dette tilfellet gir G-AKM-MO optimal
Igsning med hgyere malfunksjonsverdi enn ikke-optimal lgsning i for de to andre genere-
ringsmodellene. Dette indikerer at mgnster som inngar i den optimale lgsningen av det
opprinnelige problemet ikke er representert blant de genererte mgnstrene i genereringsmo-
dell G-AKM2-MO.

TD 20, dag 2 AKM3 AKM3R AKM3S AKM3
Generator 2 Beste lgsning 344 349 346 366
LP-verdi 300 300 304 304

Lgsningstid 3600 3600 3600 3600

Gap 4.3 % 8.9 % 51 % 132 %

Generator 21  Beste Igsning 343 344 342 345
LP-verdi 301 301 304 304

Lgsningstid 3600 3600 3600 3600

Gap 3.5 % 5.0 % 2.2 % 6.3 %

Generator 22 Beste Igsning 347 347 347 347
LP-verdi 317 317 317 317

Lgsningstid 512 160 114 132

Gap 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %

Tabell 57: Resultater for test av. AKM3-modeller med ulike genereringsmodeller for Stor
instans, Dag 2 og 20 minutters tidsdiskretisering. Samme tilfelle som for samme instans for
Dag 1 ovenfor; tilfelle der mgnstre som inngar i den optimale lgsningen av det opprinnelige
problemet er ikke representert i mengden av genererte mgnstrene i G-AKM2-MO.
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