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Resumen

Las emergencias sanitarias son un ambito critico, del que dependen las vidas de millones
de personas. No obstante, los recursos son limitados, por lo que resulta necesario asignarlos
de forma que se maximice la atencién ofrecida a los pacientes. En la Comunidad Valenciana,
el Servicio de Emergencias Sanitarias (SES) se encarga de asignar los recursos sanitarios
disponibles siguiendo un modelo estacionario, donde para atender las emergencias extrahos-
pitalarias més graves se dispone de vehiculos de emergencia sanitaria (VES) especificos, los
SAMU. Estos vehiculos de emergencia sanitaria tienen asignado un equipo médico de forma
que el personal y el vehiculo se mueven conjuntamente. Esta estrategia tiene una limitacion,
ya que cuando no se dispone de equipo médico, el vehiculo no puede funcionar por carecer
de uno de sus componentes. Para evitar esta situacién, otros SES utilizan el sistema rendez-
vous, en el que el personal médico esta desvinculado del vehiculo de emergencia y se mueven
de forma independiente. Este ltimo separa equipo médico de ambulancia con tal de apor-
tar una mayor flexibilidad. A lo largo de este Trabajo Final de Grado, se desarrollard una
herramienta mediante modelos de programacién lineal que permita realizar la localizacion
y relocalizacion de los recursos — equipo médico y vehiculos — siguiendo un modelo rendez-
vous para el caso de Valencia. Se trata, por tanto, de una resolucién de un problema real,
vinculado a los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Salud y Bienestar, Trabajo Decente y
Crecimiento Econdmico, Industria, Innovacion e Infraestructura y Alianzas para lograr los
objetivos.

Palabras clave: Vehiculos de emergencia, Problemas de localizacién, Optimizacién,
Isécrona, Sistemas de emergencias sanitarias, Sistema rendez-vous.



Resum

Les emergencies sanitaries sén un ambit critic, del qual depenen les vides de milions
de persones. No obstant aixo, els recursos sén limitats, per la qual cosa resulta necessa-
ri assignar-los de manera que es maximitze I'atencié oferida als pacients. A la Comunitat
Valenciana, el Servei d’Emergencies Sanitaries (SES) s’encarrega d’assignar els recursos
sanitaris disponibles seguint un model estacionari, on per a atendre les emergencies extra-
hospitalaries més greus es disposa de vehicles d’emergencia sanitaria (VES) especifics, els
SAMU. Aquests vehicles d’emergeéncia sanitaria tenen assignat un equip medic de manera
que el personal i el vehicle es mouen conjuntament. Aquesta estrategia té una limitacié, ja
que quan no es disposa d’equip medic, el vehicle no pot funcionar per mancar d’un dels
seus components. Per a evitar aquesta situacio, altres SES utilitzen el sistema rendez-vous,
en el qual el personal medic esta desvinculat del vehicle d’emergencia i es mouen de mane-
ra independent. Aquest dltim separa equip medic d’ambulancia amb la condicié d’aportar
una major flexibilitat. Al llarg d’aquest Treball Final de Grau, es desenvolupara una eina
mitjancant models de programacio lineal que permeta realitzar la localitzacio i relocalitza-
ci6 dels recursos — equipe metge i vehicles — seguint un model rendez-vous per al cas de
Valencia. Es tracta, per tant, d’una resolucié d’un problema real, vinculat als Objectius de
Desenvolupament Sostenible de Salut ¢ Benestar, Treball Decent i Creizement Economic,
Indistria, Innovacid i Infraestructures i Aliances per a aconseguir els objectius.

Paraules clau: Vehicles d’emergencia, Problemes de localitzacié, Optimitzacid, Isocrona,
Sistemes d’emergencies sanitaries, Sistema rendez-vous.
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Abstract

Health emergencies are a critical area, on which the lives of millions of people depend.
However, resources are limited, so it is necessary to allocate them in a way that maximizes
the care offered to patients. In the Valencian Community, the Health Emergency Servi-
ce is in charge of allocating the available health resources following a stationary model,
where specific emergency vehicles are available to attend the most serious out-of-hospital
emergencies. These emergency medical vehicles are assigned a medical team so that the
medical staff and the vehicle move together. This strategy has a limitation in that when
medical equipment is not available, the vehicle cannot operate because it lacks one of its
components. To avoid this situation, other Emergency Medical Services use the rendez-vous
system, in which the medical staff is detached from the emergency vehicle and they move
independently. The latter separates medical staff from ambulance in order to provide grea-
ter flexibility. Throughout this Final Degree Project, a tool will be developed using linear
programming models that allows the location and relocation of resources — medical staff
and vehicles - following a rendez-vous model for the case of Valencia. It is, therefore, a reso-
lution of a real problem, linked to the Sustainable Development Goals of Good Health and
Well-Being, Decent Work and Economic Growth, Industry, Innovation and Infrastructure
and Partnerships for the goals.

Key words: Emergency vehicles, Location problems, Optimization, Isochron, Emer-
gency health systems, Rendez-vous system.
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Capitulo 1

Introduccién y Objetivos

1.1. Introducciéon

En el ambito de las emergencias sanitarias, cada minuto es clave a la hora de reducir
la tasa de mortalidad. Se trata de situaciones en los que es necesario prestar una asistencia
de manera rapida y efectiva, motivo por el que resulta imprescindible asignar los recursos
de manera eficiente. Pese a que, idealmente, se asignarian recursos suficientes para dar
cobertura a cualquier necesidad sanitaria, lo cierto es que cada sistema de emergencias
cuenta con un presupuesto finito, por lo que la cantidad de recursos asistenciales es limitada,
y debe optimizarse.

Cada pais cuenta con un sistema de emergencias médicas (SEM) propio, organizando su
logistica con tal de prestar la mejor atencién posible. Todos estos sistemas pueden categori-
zarse en dos grupos: aquellos que siguen un sistema anglo-americano y los que se basan en el
sistema franco-aleméan. Las particularidades de estos dos sistemas de detallan en la seccion
pero su principal diferencia es la filosoffa que siguen [1]: el sistema anglo-americano tra-
ta de llevar el paciente al hospital, reduciendo la atencion in-situ, mientras que el sistema
franco-alemén trata de llevar el hospital al paciente, proporcionando mayor atencién in-situ
y reduciendo asi la necesidad de ser tratado en un centro hospitalario. Esto se traduce en
una importante diferencia a nivel logistico: en el sistema anglo-americano se usa el sistema
estacionario, donde personal médico y ambulancia se trasladan conjuntamente, asignandose
a cada ambulancia un/a médico/a; mientras que en el sistema franco-alemén es mucho mas
habitual un modelo en el que el personal médico y la ambulancia son independientes, ya
que el primero puede adelantarse en llegar a la escena y prestar la atencion in-situ mien-
tras llega la ambulancia para realizar el posterior traslado. Esta practica recibe el nombre
de rendez-vous. Cada sistema presenta ventajas e inconvenientes, por lo que no existe una
férmula més acertada que otra. En la ciudad de Valencia, la situacion es algo particular, ya
que el sistema que sigue se podria categorizar como franco-alemén, pero en lo que respecta
al transporte del personal médico al lugar de la emergencia se trabaja con el sistema esta-



cionario, mas propio del modelo anglo-americano. Como se desarrollara en la seccién
en la provincia de Valencia dicho sistema se encuentra ante algunos problemas logisticos a
los que podria darse soluciéon adoptando aspectos del sistema rendez-vous.

Para desarrollar estos dos modelos, ambos sistemas cuentan con diferentes recursos.
En este Trabajo Fin de Grado, se va a trabajar con dos de ellos, el personal sanitario y
los vehiculos de emergencias. Cada tipo de vehiculo cuenta con un tipo de personal y un
material distintos, por lo que son usados en situaciones diferentes. El estdndar CEN 1789
definido por el Comité Europeo de Normalizacién identifica varios tipos de ambulancia [2]:

= Ambulancias Tipo A: para el transporte de pacientes que no se encuentran en una
situacion seria. Se puede descomponer en dos tipos: ambulancias tipo Al, para el
transporte de un unico paciente, y ambulancias tipo A2, destinadas a transportar a
varios pacientes tras un accidente multiple.

= Ambulancias Tipo B: para servicio de emergencia y transporte bédsico de los pa-
cientes.

= Ambulancias Tipo C: unidad mévil de cuidados intensivos, para servicio de emer-
gencia y transporte avanzados.

Sin embargo, cada SEM tiene sus particularidades respecto a los tipos de vehiculo con los
que trabaja.

En Espana, la propuesta y ejecucién de la politica del Gobierno en materia de salud,
de planificacién y asistencia sanitaria, asi como el ejercicio de las competencias de la Ad-
ministracion General del Estado para asegurar a la ciudadania el derecho a la proteccién
de la salud corresponde al Ministerio de Sanidad [3]. Sin embargo, en Espana la sanidad
se encuentra descentralizada, con lo que la mayoria de las competencias se transfieren a
las comunidades auténomas. En concreto, la Comunidad Valenciana cuenta con la Conse-
lleria de Sanitat Universal i Salut Publica, y esta integra un organismo especializado en
la atencion de las urgencias vitales, emergencias y catastrofes: el Sistema de Emergencias
Sanitarias de la Comunidad Valenciana (SESCV) [4]. Por tanto, este tltimo es el encargado
de gestionar las emergencias sanitarias en las tres provincias: Castellén, Valencia y Alicante,
y en consecuencia también en la ciudad de Valencia, en la que se centra este documento.

El SESCV integra los siguientes recursos [5]:
= Kl Centro de Informaciéon y Coordinacion de Urgencias, que gestiona la de-
manda sanitaria en urgencias y emergencias recibida en el 112.

= Helicépteros medicalizados, aeronaves para traslado con soporte vital avanzado,
utilizadas principalmente en emergencias en lugares de dificil acceso.



» Servicio de Ayuda Médica Urgente (SAMU), que cuenta con ambulancias medi-
calizadas que proporcional apoyo vital avanzado. Corresponden a las ambulancias del
tipo C definidas por el estandar europeo. Estédn dotadas de un/a médico/a, enfermeria
SAMU y un/a técnico/a en emergencias sanitarias.

» Soporte Vital Avanzado (SVA) de Enfermeria, similar al SAMU y perteneciente
también al tipo C, pero dotados de enfermeria SAMU y dos técnicos/as en emergencias
sanitarias (TES).

» Soporte Vital Basico (SVB), ambulancias destinadas a proporcionar atencién sani-
taria inicial y soporte vital basico. Corresponden a las ambulancias de tipo B definidas
por el estdndar. Estdn dotadas de dos técnicos/as en emergencias sanitarias.

= Ambulancias no asistidas, destinadas a transporte de pacientes en camilla. Pueden
ser de uso individual o colectivo, y se corresponden con las ambulancias de tipo A
definidas por el estandar. Estdan dotadas de un/a técnico/a en emergencias sanitarias.

» Vehiculos de Intervencién Réapida (VIR) o Unidades de Soporte y Coor-
dinacién (USC), vehiculos para prestar asistencia in-situ, pero sin capacidad de

transporte de pacientes. Dotadas con el mismo equipo humano y material que las
SAMU.

» Emergencias miiltiples victimas (EMYV), vehiculos de transporte de equipamien-
to y material, especifico para la asistencia en caso de incidentes con multiples victimas.

= Incubadoras de transporte, para el transporte de neonatos en unidades SAMU.

En este Trabajo Fin de Grado, el enfoque se pondra especificamente en los SAMU y los
VIR, de entre todos los recursos mencionados.

1.2. Motivacion

Uno de los grandes retos actuales para el Servicio de Emergencias Sanitarias es la falta
de profesionales. El envejecimiento de la plantilla o la emigracién del personal médico [6]
son algunas de las causas que estan generando un desequilibrio entre la oferta y la demanda,
generando estrés en el sector. En particular, el personal médico de urgencias y emergencias
se encuentra entre los mas afectados. Segun el Estudio de Oferta-Necesidad de Médicos
Especialistas 2021-2035 llevado a cabo por el Ministerio de Sanidad [7], en 2028 el déficit
de estos profesionales serd superior al 10 % en Espana.

En este contexto, uno de los recursos del SES se encuentra particularmente afectado:
los SAMU. Como se ha definido en la seccién este recurso estd dotado de personal
médico, por lo que en la Comunidad Valenciana cada vehiculo tiene asignado un facultativo
cuya presencia es indispensable para el funcionamiento del dispositivo. Es por ello que dicha



falta de personal genera importantes ineficiencias en el servicio, ya que los vehiculos quedan
inmovilizados, perdiendo de esta forma un recurso tan valioso y escaso como es un SAMU.
En algunos casos, se estdn dando situaciones en las que estos vehiculos estan atendiendo
emergencias equipadas tinicamente por personal de enfermeria y técnico en emergencias
sanitarias, convirtiendo asi un SAMU en un dispositivo més cercano a un SVA [8]. Se
han generado incluso demandas por parte del sindicato de enfermeria en reclamo de una
adecuada asignacién de recursos médicos que evite que los enfermeros se vean obligados a
realizar tareas fuera de sus competencias y sin seguridad juridica [9].

Esta situacién se hace més grave todavia al tener en cuenta la estacionalidad, ya que
durante periodos criticos como las vacaciones de verano el desajuste entre oferta y demanda
de este tipo de profesionales es incluso mayor. La flota de vehiculos se mantiene invariable,
pero les falta una pieza crucial y dificil de reemplazar, al tratarse de personal altamente
cualificado.

Asi pues, surge la idea de aplicar el concepto de sistema rendez-vous, utilizado por los
SEM que siguen un modelo franco-aleman, a la ciudad de Valencia. En este sistema, como
se detalla en la seccién personal médico y ambulancia son independientes, y acuden
por separado a la escena del accidente. En caso de que el paciente no necesite asistencia
durante su traslado al centro hospitalario, el personal médico puede acudir a otra emergencia
haciendo uso de su propio vehiculo. De esta forma, se aporta mayor flexibilidad al servicio,
permitiendo trabajar con un nimero de facultativos inferior al nimero de ambulancias
disponible. Por estos motivos, se ha identificado la implementaciéon de este sistema como
solucién al bloqueo de vehiculos SAMU derivado de la falta de personal.

1.3. Objetivos

A lo largo de este Trabajo Fin de Grado, el propdsito es desarrollar una metodologia que
permita obtener la localizacién (y relocalizacién, en caso de haber cambios en la situacién de
partida) éptimas de personal médico y ambulancias en la provincia de Valencia, adoptando
el enfoque del sistema rendez-vous. Con ello, se busca superar el desajuste existente entre
la oferta y la demanda de personal en el actual sistema estacionario, optimizando asi los
recursos y mejorando la eficiencia del sistema. En definitiva, optimizar la calidad del sistema,
medida en términos de maximizar el cubrimiento de poblacién en el tiempo de respuesta
maximo definido, sin necesidad de aumentar la cantidad de recursos disponibles, o incluso
reduciendo la cantidad de recursos necesaria. Este aumento de la flexibilidad trae consigo
diversos beneficios para los principales interesados:

= Para el paciente: La mejora del servicio se traduce en una disminucién del tiempo
de respuesta, reduciendo asi la tasa de mortalidad.

= Para el SES: Aumento en la eficiencia del sistema, mejorando el servicio sin nece-
sidad de incrementar la cantidad de recursos disponibles. Ademads, un aumento en la



confianza de la poblacién en el sistema, al mejorar la calidad del servicio. Por ultimo,
mayor satisfaccién laboral de la plantilla, al tener una gestién mas eficiente y una
carga de trabajo mas equilibrada.

= Para la sociedad valenciana: Colaboracién con la lucha contra el cambio climético,
reduciendo el consumo de combustibles fésiles al hacer mas eficientes los trayectos.
Por otro lado, asegura un uso mas eficiente de los recursos econémicos recaudados a
través de sus impuestos, permitiendo destinar fondos a otras areas.

1.4. Relacién con los Objetivos de Desarrollo Sostenible

El modelo desarrollado en este Trabajo Fin de Grado guarda relacién directa con los
siguientes Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos por la Organizacién de las Naciones
Unidas [10]:

= ODS 3: Salud y Bienestar

e Meta 3.6: reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones causadas por acci-
dentes de trafico en el mundo.

e Meta 3.d: Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en
desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestién de los
riesgos para la salud nacional y mundial.

= ODS 8: Trabajo Decente y Crecimiento Econémico

e Meta 8.2: Lograr niveles mas elevados de productividad econémica mediante la
diversificacion, la modernizacion tecnolégica y la innovacién.

= ODS 9: Industria, Innovacién e Infraestructuras

e Meta 9.5: Aumentar la investigacion cientifica y mejorar la capacidad tecnoldgi-
ca de los sectores industriales de todos los paises, en particular los paises en
desarrollo, entre otras cosas fomentando la innovacién y aumentando considera-
blemente, de aqui a 2030, el nimero de personas que trabajan en investigacién y
desarrollo por millon de habitantes y los gastos de los sectores publico y privado
en investigacién y desarrollo.

e Meta 9.b: Apoyar el desarrollo de tecnologias, la investigacién y la innovacién
nacionales en los paises en desarrollo, incluso garantizando un entorno normativo
propicio a la diversificacién industrial y la adicién de valor a los productos bésicos,
entre otras cosas.

= ODS 17: Alianzas para lograr los objetivos



e Meta 17.17: Fomentar y promover la constitucién de alianzas eficaces en las es-
feras publica, publico-privada y de la sociedad civil, aprovechando la experiencia
v las estrategias de obtencién de recursos de las alianzas.

Y BIENESTAR T0

SALUD I%EGENTE

1 ALIANZAS PARA
LOGRAR
LOS OBJETIVOS

Figura 1.1: Objetivos de Desarrollo Sostenible. Fuente: Naciones Unidas



Capitulo 2

Marco Teorico

2.1. Sistemas de emergencias sanitarias: Comparacion entre
los modelos anglo-americano y franco-aleman

Pese a que cada pais cuenta con una regulacion y una terminologia diferentes, pudiendo
incluso haber grandes diferencias a nivel regional, la mayoria de los Sistemas de Emergencias
Sanitarias del mundo pueden clasificarse en dos grupos: el sistema anglo-americano y el
sistema franco-alemén [11]. El sistema anglo-americano predomina en paises como Reino
Unido, Estados Unidos, Canadd, Australia, Irlanda o Paises Bajos [1] [12] [13], mientras
que el franco-aleman (también conocido como sistema continental europeo [14]) aparece
en paises como Alemania, Francia, Grecia, Malta y Austria [1] [12]. La principal diferencia
entre ambos es la filosofia que llevan detras. Mientras que el modelo anglo-americano se basa
en el “recoger y correr”, llevando al paciente al centro hospitalario lo mas pronto posible, el
sistema franco-aleman se basa en el “permanecer y estabilizar”, prestando atencién in-situ
al paciente para estabilizarlo antes del transporte al centro hospitalario. Esta diferencia de
filosofias provoca que cada uno de los dos sistemas tenga ciertas caracteristicas particulares
respecto a su organizacion y recursos [11] [1] [15]:

= En el sistema anglo-americano, los profesionales que prestan la atencién en la escena de
la emergencia son los paramédicos. Este hecho viene fuertemente condicionado por la
filosofia previamente mencionada, ya que al minimizar la asistencia in-situ, no resulta
necesario contar con médicos con una formacion mayor. Por otro lado, el sistema
franco-aleméan estd medicalizado, son doctores los que prestan esta asistencia en la
escena de la emergencia, debido a su filosofia de estabilizar al paciente previamente a
su transporte.

» El sistema anglo-americano depende principalmente de ambulancias que viajan por via
terrestre, mientras que en el sistema franco-alemén es mucho mas comun encontrarse



con ambulancias aéreas (helicépteros medicalizados), que complementan a la asistencia
por via terrestre.

= En los paises que siguen el modelo anglo-americano, dichos servicios se estructuran
dentro del sistema de seguridad publica, esto es, se organizan junto con la policia o
los bomberos. Por el contrario, en los paises que siguen el modelo franco-aleméan estos
servicios se integran dentro del sistema de salud piblica y los hospitales.

» Ambos sistemas organizan de manera distinta el transporte del facultativo (paramédi-
co/a o médico/a) hasta la escena de la emergencia. El modelo anglo-americano usa
el sistema estacionario, en el que paramédico/a y ambulancia se desplazan conjunta-
mente, movilizando un tnico vehiculo, mientras que el modelo franco-aleméan usa el
conocido como sistema rendez-vous, en el que médico/a y ambulancia llegan a la esce-
na de manera independiente, con lo que se movilizan dos vehiculos distintos: ademas
de la ambulancia, el personal médico acude en un vehiculo de respuesta rapida, con
todo el equipo necesario pero sin capacidad para transportar al paciente. Este tltimo
es muy comun en el sistema franco-aleman porque permite al personal médico llegar
antes que la ambulancia, y estabilizar al paciente mientras acude el vehiculo para el
transporte. El sistema rendez-vous prevalece mayormente en zonas en que el niimero
de médicos es inferior al nimero de ambulancias. Por ejemplo, en Alemania el ratio
ambulancias-médico es usualmente de 3:1 0 4:1, y el 87 % de sus sistemas se basan en
el rendez-vous.

El modelo propuesto a lo largo de este Trabajo Final de Grado se basa en esta tltima
diferencia, centrdandose en la utilizad del sistema rendez-vous, por lo que a continuacién
se exponen con mayor detalle las caracteristicas de este sistema. Como se ha mencionado,
en el sistema rendez-vous ante una incidencia se cuenta con dos vehiculos de emergencias
sanitarias: una ambulancia con el equipo de enfermeria y los técnicos en emergencias sanita-
rias correspondientes, y un vehiculo de intervenciéon rapida con el personal médico, como se
muestra en la Figura Cada vehiculo parte de una localizacién distinta, y se encuentran
en el sitio de la emergencia para prestar la atencién necesaria [16].



Figura 2.1: Dispositivos movilizados con el sistema rendez-vous. Fuente: European Transport
Safety Council

Al moverse con un vehiculo de respuesta rapida, el personal médico puede llegar al
punto de encuentro mas rapidamente. Ademads, en caso de que el paciente no necesite ser
acompanado hasta el hospital, el facultativo puede acudir con su vehiculo a la siguiente
emergencia, sin verse obligado a dedicar tiempo en el transporte y la llegada al centro
de atencién médica. Asi pues, se identifican cuatro escenarios, segin la gravedad de la

emergencia [16]:

Escenario 1. Colision con lesiones menores

En algunas colisiones tan solo se producen lesiones leves y no se requiere el maximo
nivel posible de atencién por parte de personal médico de urgencias. Estos pacientes pueden
ser trasladados a un centro médico para recibir tratamiento adicional. En tales casos, una
ambulancia con otro personal de emergencia (equipo de enfermeria y técnicos en emergencias
sanitarias) puede ser enviada para acudir al lugar, pero no se envia a un/a médico/a de
urgencias. Para dicho personal, es posible atender al herido sin la actuacién de un facultativo,
al tratarse de lesiones menores. En consecuencia, el personal médico de emergencias estd
disponible en caso de que se produzca otro incidente al mismo tiempo que requiera su
intervencién. Por tanto, la atencién se presta en una unica etapa, mediante una ambulancia
sin medicalizar, como muestra la Figura



Figura 2.2: Etapas de atencion en el Escenario 1. Fuente: European Transport Safety Council

Escenario 2. Colision sin lesiones o con lesiones leves

A veces no es necesario trasladar a un herido a un centro médico tras una colisién, ya
que puede que no haya lesiones o que estas sean leves. Si las lesiones son tratables in-situ,
puede ser un/a médico/a de emergencias quien evalie al paciente, sobre todo si se encuentra
cerca del lugar del accidente. En ese caso, no es necesario alertar a una ambulancia, ya que
el paciente se encuentra en un estado con poca gravedad que permite darlo de alta en
el momento. Asi pues, la atencién se presta de nuevo en una tunica etapa, pero esta vez
enviando tan solo un vehiculo de respuesta rapida con el personal médico, como muestra la

Figura 2.3

=

(o)

Figura 2.3: Etapas de atencién en el Escenario 2. Fuente: European Transport Safety Council

Escenario 3. Si lo que parecia una lesién menor deteriora

FEn caso de que el estado de un paciente que habia sido catalogado como “colisién
con lesiones menores” deteriora repentinamente, el personal de la ambulancia formado por
equipo de enfermeria y técnicos de emergencias sanitarias puede llamar a un/a médico/a
de emergencias que trabaje en el sistema rendez-vous. El personal médico puede acudir
rédpidamente a la escena del incidente en su vehiculo de respuesta rapida para ayudar al
personal de la ambulancia. Por tanto, el servicio se presta en dos etapas, con una ambulancia
seguida de un/a médico/a en su vehiculo de intervencién rapida, como muestra la Figura

24
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Figura 2.4: Etapas de atencion en el Escenario 3. Fuente: European Transport Safety Council

Escenario 4. Colisién seria con lesiones graves

Si la colisién de trafico provoca lesiones tan graves que se considera necesaria la in-
tervencién de personal médico de emergencias en el momento de la llamada, se envia una
ambulancia y al mismo tiempo se avisa a un/a médico/a de emergencias. Una vez estabi-
lizado el paciente, la ambulancia puede trasladarlo al hospital. En este punto, el personal
médico de urgencias ha terminado la intervencién necesaria y, a menos que se le necesite
para acompanar al paciente en la ambulancia al hospital, esta disponible para atender otra
emergencia si es necesario. De esta forma, la atencién se presta en dos fases, como muestra
la Figura [2.5] ya que aunque se les avise al mismo tiempo, el personal médico suele llegar
antes debido a que su vehiculo se desplaza mas rapido.
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Figura 2.5: Etapas de atencion en el Escenario 4. Fuente: European Transport Safety Council

Una vez vistas las diferentes situaciones a las que se puede dar respuesta con este sistema,

es posible comprender sus multiples ventajas :

= Ambulancia y personal médico pueden trabajar de manera independiente. Por tanto,
es posible trabajar con un nimero de médicos inferior al nimero de ambulancias
disponibles, y estos pueden proporcionar asistencia a multiples incidentes.

= Ahorro en el tiempo que los médicos de emergencias destinan a cada incidente. En
el sistema estacionario, se velan obligados a gastar valiosos minutos en acompanar al
paciente al hospital, aiin cuando no resultaba necesario. En el sistema rendez-vous,
al disponer de su propio vehiculo, pueden ir a atender otra emergencia al terminar la
asistencia in-situ.

» En incidentes donde se da el cuarto escenario mencionado, permite a las ambulancias
contar con mayor margen para llegar al lugar del accidente, ya que el personal médico
llega de manera independiente y procede a estabilizar al herido.

= Al desplazarse en un vehiculo mas compacto, los médicos de emergencias pueden
acudir mas rapidamente a la escena de la emergencia.

El caso de Espana es algo particular. Como muestra la Tabla cumple con todas las
caracteristicas para ser enmarcado en el modelo franco-aleméan, a excepcién de una: para
hacer llegar al personal médico al lugar de la emergencia, usa un sistema estacionario en
lugar del sistema rendez-vous .
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Sistema anglo-americano

Sistema franco-aleman

Sistema espanol

Filosofia

Llevar al paciente al hospital
(recoger y correr)

Llevar el hospital al paciente
(quedarse y estabilizar)

Llevar el hospital al paciente
(quedarse y estabilizar)

Proveedor de la

9 P Paramédicos Médicos de emergencias Meédicos de emergencias
atencién médica
Tipo de ambulancias . .
p Terrestres Terrestres y aéreas Terrestres y aéreas
usadas
A SEM perteneciente al sistema | SEM perteneciente al sistema | SEM perteneciente al sistema
Organizacién

de seguridad publica de salud publica de salud publica

Logistica para transportar

. Sistema estacionario
a los facultativos

Sistema estacionario Sistema rendez-vous

Tabla 2.1: Comparativa entre sistemas en el mundo y sistema espanol. Fuente: Elaboracién propia

Como se ha mencionado en la seccién[1.2] el sistema de emergencias sanitarias en Espana,
y en concreto en la provincia de Valencia, se encuentra ante un desabastecimiento de médicos
de emergencias. Teniendo en cuenta las ventajas del sistema rendez-vouz mencionadas, y
sabiendo que el resto de paises que comparten caracteristicas con el sistema espanol trabajan
con este sistema, en el capitulo [5|se propone un modelo para la adopcion del sistema rendez-
vous en la ciudad de Valencia.

Para ello, la cuestion se basa en gestionar la logistica detras de las ambulancias definidas
en la seccion [1.1] como de tipo C: se busca elegir dénde ubicar a los médicos y dénde ubicar a
las ambulancias, de manera independiente. En el &mbito de la Investigacién Operativa, este
tipo de problema se conoce como problema de localizacién, en el caso de elegir las ubicaciones
Optimas para el comienzo de un turno de trabajo, o problemas de relocalizacién, en caso
de seleccionar la nueva ubicacién éptima tras algtin cambio en los recursos disponibles o en
otro dato de entrada.

2.2. Introduccién a la Investigacion Operativa

La Investigacién Operativa o Investigacion de Operaciones es una herramienta cuanti-
tativa y analitica para la resolucién de problemas y la toma de decisiones mediante modelos
matematicos, estadistica y algoritmos, aplicada a problemas empresariales. Como su propio
nombre indica, parte de dos conceptos clave, investigacion y operaciones [17]. El término
1nwvestigacion hace referencia a que esta disciplina toma un enfoque similar al de la investiga-
cién en dmbitos cientificos, siguiendo las fases tipicas del método cientifico — empezando por
una atenta observacion del problema que permita hacer una formulacién inicial del proble-
ma a resolver, para a continuacién construir un modelo cientifico, normalmente matemaético.
En esta fase, es muy importante asegurarse de que dicho modelo es una representacion lo
suficientemente precisa de la situacion, para asegurar que las conclusiones obtenidas a par-
tir del modelo sean también vélidas en el problema real. Por ultimo, se llevan a cabo los
experimentos adecuados para poner a prueba la hipdtesis inicial y modificarla en caso de
que sea necesario. Sin embargo, cabe tener en cuenta que el término operaciones implica que
esta disciplina se utiliza para coordinar y optimizar las operaciones de una organizacién.
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Por tanto, es fundamental para la Investigaciéon Operativa centrarse en la gestién practica,
por lo que debera proporcionar conclusiones que puedan ser comprendidas por el ejecutor
de la decisién. Asi pues, el ambito de aplicacién de este campo es muy amplio, pudiendo
ser de utilidad para multitud de industrias, como pueden ser la fabricacién, el transporte,
la construccién, las telecomunicaciones, la planificaciéon financiera, la sanidad, el ejército y
los servicios publicos, entre muchos otros [17].

Para la formulacién del modelo matematico, aparecen ciertos elementos clave: las varia-
bles, la funcién objetivo, las restricciones y los pardmetros [17].

» Las variables representan las decisiones cuantitativas cuyos valores deben determi-
narse. La solucién al modelo matematico consistira en determinar el valor éptimo de
estas variables, ya que el valor adoptado por la funcién objetivo depende de ellas.
Existen varios tipos de variable, segiin sea la decisién que se debe tomar: seran con-
tinuas si pueden tomar un valor real o discretas si su valor debe ser entero. Un caso
particular de las variables discretas son las binarias, que solo pueden tomar los valores
16 0, en funcién de si esa decisién ”se hace”, o bien "no se hace”.

= La funcién objetivo representa aquello que se quiere optimizar. Puede ser de maxi-
mizar o minimizar, segin sea el problema planteado. Dependera de las variables y de
los parametros. Por tanto, el valor éptimo de las variables serd aquel que maximice o
minimice esta funcién objetivo.

= Las restricciones son los limites que se les imponen a las variables. Pueden alcanzar
una gran complejidad, por lo que son el elemento clave para acercar lo més posible
el modelo a la realidad. Son aquellas ecuaciones a las que estdn sujetas las variables,
acotando el posible espacio de soluciones.

» Los parametros son datos de entrada al problema. Son constantes que pueden acom-
panar a las variables tanto en la funcién objetivo como en las restricciones.

Con estos cuatro elementos, es posible formular cualquier modelo de programacién lineal
para resolver problemas de manera analitica gracias a la Investigacion Operativa. En el
capitulo |5 se hace uso de estos elementos para resolver el problema planteado.

2.3. Problemas de localizacion

Existe una serie de problemas considerados como tipicos en la Investigacién Operativa.
Uno de ellos son los conocidos como problemas de localizacion. En este tipo de problema, la
decisién a tomar es dénde ubicar una serie de items (servicios o instalaciones) a lo largo de
cierta region, para cubrir las necesidades de cierto niimero de clientes. Para ello, se tienen
en cuenta datos como la demanda de cada cliente, los costes que conlleva situar ese {tem
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en cada ubicacién posible o los costes (monetarios o temporales) de recorrer las distancias
desde las ubicaciones hasta los clientes [18].

Existen varias formas de clasificar los problemas de este tipo. Una de ellas es la distin-
cién entre problemas de localizacién continuos y discretos. Esta clasificacién se basa en las
posibles localizaciones de los items a ubicar. De esta forma, si estos items pueden colocarse
en cualquier punto del area a estudiar, el problema sera de localizacién continua, por lo que
las posibilidades de ubicacién pueden considerarse infinitas. Sin embargo, lo habitual es que
ciertas restricciones impidan que cualquier punto esté disponible como localizacién, y que
haya un nimero finito de ubicaciones posibles. En ese caso, este problema se clasifica como
de localizacién discreto [18]. En el problema presentado en este Trabajo Final de Grado,
la ubicacion de los recursos sanitarios serd un problema de localizacién discreto, como se
explicard en la seccién [3.3]

Otra clasificacién, dentro del ambito de los problemas de ubicacién de vehiculos de emer-
gencias sanitarias, es la de problemas de localizacién estatica y problemas de localizacién
dindmica |1§]. La principal diferencia entre ellas es la manera en que se tienen en cuenta
los cambios a lo largo del tiempo. En un modelo de localizaciéon estatica, las decisiones se
toman optimizando la funcién objetivo para un momento fijo. Asi pues, con este tipo de
modelo puede determinarse la ubicacién 6ptima de los recursos al inicio de la jornada de
trabajo (localizacién), permitiendo también determinar una nueva asignacién de los recur-
sos si ocurre algiin cambio en la demanda o en los recursos disponibles (relocalizacién). Por
otro lado, un modelo de localizaciéon dinamica proporciona la ubicacién éptima teniendo en
cuenta la variable temporal, y los nuevos cambios que se daran a lo largo de cierto periodo
de tiempo. Este dltimo, en el ambito de los vehiculos de emergencias sanitarias implicaria
tener en cuenta que, una vez los vehiculos empiezan a desplazarse para atender a emergen-
cias, podrian dejar descubierta alguna zona, o proporcionar cobertura en una zona donde
antes no la habia. En este Trabajo Final de Grado, el problema planteado es de localizacion
estatica, ya que el objetivo es determinar la ubicacién éptima para los vehiculos al inicio de
una jornada laboral, permitiendo también realizar relocalizaciones si fuese necesario.

2.4. Problemas de cubrimiento

Dentro de los problemas de localizacién, pueden establecerse varios tipos de objetivo.
Algunos ejemplos serfan minimizar los costes de transporte o el tiempo destinado en llegar
desde las instalaciones a los clientes. Sin embargo, para el problema planteado en este
documento el objetivo es proporcionar atencion al mayor nimero posible de ciudadanos,
como se detallard en el capitulo [3] Por tanto, se tratara de un problema de cubrimiento.
Existen dos enfoques para este tipo de problema: cubrimiento total y méaxima cobertura.
En el primero, se busca garantizar que toda la poblacion esté cubierta. Esto se reflejara
en el modelo mateméatico como una restriccién, y la funcién objetivo perseguird minimizar
costes o nimero de recursos utilizados, por ejemplo. Sin embargo, en muchas situaciones
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no es posible garantizar que toda la poblacion esté cubierta. En estos casos aparecen los
problemas de méaxima cobertura, que tienen en cuenta que los recursos son limitados y se
centraran en buscar la mejor solucién trabajando con los recursos disponibles. Por tanto, la
funcién objetivo buscard maximizar el nimero de personas cubiertas, y habra restricciones
que reflejen esta limitacién de recursos. Este tiltimo es el caso de las emergencias sanitarias,
como se explicard en la seccion ya que con los recursos disponibles no es posible cubrir
por via terrestre a toda la poblacion en el tiempo de respuesta estipulado, por lo que un
problema de cubrimiento total no seria factible.
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Capitulo 3

Descripcion del problema

A lo largo de este capitulo, se detallaréan diversos aspectos que se han tenido en cuenta
a la hora de formular el modelo matemaético descrito en el capitulo [l Se trataran los tipos
de recursos asistenciales utilizados, la forma de cuantificar la demanda, la definicién de las
posibles bases a utilizar, la definicién de is6crona, el uso de subregiones para la resolucién
del problema y, por ultimo, se dard una visién general de los elementos del problema de
Investigacién Operativa descritos en la seccion aplicados al problema concreto.

3.1. Recursos utilizados

Tal y como se ha descrito en la seccién el tipo de personal del que disponen los
vehiculos es distinto en un sistema estacionario y en un sistema rendez-vous. Asi pues, en
el modelo actual en Valencia para las emergencias més graves se usa un solo vehiculo, el
SAMU, con un/a médico/a, un/a enfermero/a y un/a técnico/a en emergencias sanitarias.
En este problema, para aplicar el sistema rendez-vous, se pasara a contar con dos vehiculos,
y el personal se repartira entre ellos, tal y como muestra la Figura Se dispondra del
SAMU convencional, pero que solo transportard al personal de enfermeria y al técnico/a en
emergencias sanitarias, y de otro vehiculo en el que se trasladara el personal médico. Este
iltimo, en los paises que utilizan el sistema rendez-vous, se conoce como Rapid Respon-
der, cuyo equivalente en la Comunidad Valenciana son los Vehiculos de Respuesta Répida
descritos en la seccién [I.1] Este tipo de vehiculo aparece en la descripcién de recursos del
SESCV [5], pero no se especifica su asignacién de la misma forma que los SAMU, SVA o
SVB. Asi pues, se considera como una opcién viable para la posible adopcion del sistema
rendez-vous planteada en este documento.
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Figura 3.1: Cambio en la disposicion del personal sanitario. Fuente: Elaboracién propia

La siguiente diferencia respecto al sistema estacionario sera la definicién del tiempo de
respuesta, esto es, el tiempo limite en el que el vehiculo debe poder llegar al lugar de la
emergencia desde que sale de la base. Con un sistema estacionario, tan solo existia un tiempo
de respuesta, ya que solo se cuenta con un vehiculo. Sin embargo, en este caso aparecen dos
tiempos de respuesta. Para el personal médico, desplazdandose en su vehiculo de respuesta
rapida, se ha definido un tiempo de cinco minutos. Por otro lado, el vehiculo con el personal
de enfermeria y el/la técnico/a en emergencias sanitarias tiene mayor margen, dado que el
personal médico debera estabilizar al paciente in-situ, y solo una vez acabado ese proceso
serd necesaria la presencia del segundo vehiculo para el transporte del paciente. Por tanto,
se ha definido un tiempo de ocho minutos para el vehiculo de respuesta rapida.

3.2. Poblaciéon y demanda

En un problema con estas caracteristicas, uno de los datos de mayor importancia es la
demanda de asistencia sanitaria. Es necesario proporcionar este dato de entrada al modelo
matematico para determinar la mejor asignacion de recursos, teniendo en cuenta en qué
zonas surgen m&s emergencias. Sin embargo, este tipo de informaciéon no estd abierta al
publico y ademds, presenta el problema de que es dinamica y haria necesario actualizar la
informacién de entrada con mucha frecuencia. Por tanto, no resulta factible trabajar con
la demanda de emergencias. Asi pues, se plantea una alternativa, que es trabajar con la
poblacién, asumiendo que a mayor poblacién residente en una zona, mayor sera la demanda
de emergencias. Se trata de una simplificacién habitual y previamente utilizada en estudios
similares, y es una informacién mucho més accesible, abierta a todo el publico. En [19], se
determina que existe un coeficiente de correlacién de 0.995 entre estas dos variables, por lo
que se acepta como simplificacién el uso de la poblacion.
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3.3. Bases en la ciudad de Valencia

Otro dato de gran importancia son las posibles localizaciones para los vehiculos. En el
campo de las emergencias sanitarias, estas ubicaciones se conocen como bases. Sin embargo,
no cualquier ubicaciéon puede ser una base. Se trata del lugar donde el vehiculo queda a
la espera de nuevas llamadas de emergencia a las que acudir, por lo que deben reunir una
serie de caracteristicas, y permitir al vehiculo reponer el material sanitario o desinfectarse.
Asi pues, suelen considerarse como posibles bases los hospitales y centros de salud de la
zona, que son los centros sanitarios que retnen los requerimientos establecidos. Por tanto,
atendiendo a lo explicado en la seccion este problema pasa a categorizarse dentro de
los problemas de localizacién discreta, ya que las posibles ubicaciones no estdn en cualquier
lugar del espacio continuo, sino en puntos fijos.

Asi pues, resulta necesario determinar cudles son las posibles bases dentro de la zona de
trabajo. Para este problema, esta se ha definido como la ciudad de Valencia, pero eliminando
las zonas no pobladas. La metodologia para esta seleccion queda recogida en la seccién
De esta forma, se han detectado 36 potenciales bases en las zonas de la ciudad de
Valencia que quedan dentro de la zona de trabajo, cuya ubicaciéon se muestra en la Figura
y son los hospitales y centros de salud de la ciudad. Sin embargo, la complejidad del
modelo presentado en la seccién aumenta con el numero de bases, ya que aumenta la
combinatoria, por lo que se ha considerado conveniente reducir el niimero de bases, eligiendo
de esta forma las 20 mejores, cuya ubicacién se muestra en la Figura La metodologia
para esta seleccién queda explicada en el capitulo

X
\

(a) Ubicacién de las 36 posibles bases (b) Ubicacién de las 20 mejores bases

Figura 3.2: Bases en la ciudad de Valencia. Fuente: Elaboracién propia

3.4. Is6cronas

Una vez se han determinado los tiempos de respuesta para ambos tipos de vehiculos,
ademas de las potenciales bases donde situarse, es necesario conocer qué zonas de la ciudad
pueden cubrirse desde cada base en el tiempo determinado. Para ello, se hace uso del
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concepto de isécrona. Una isécrona representa el area de una cierta regiéon que es posible
alcanzar en un tiempo definido, haciendo uso de un medio de transporte determinado.
Como se explica en la seccion la herramienta ORS Tools y el programa QGIS permiten
dibujar y visualizar sobre un mapa las isécronas para cualquier tiempo definido y para
distintos tipos de medio de transporte — coche, bicicleta o incluso a pie. Ademads, es posible
también conocer la cantidad de poblacidon que cae dentro de la isécrona. En la Figura |3.3
se expone un ejemplo de isécronas para dos tiempos diferentes, partiendo desde un mismo
punto, a modo ilustrativo. Para cada uno de los dos tiempos limite, la region sombreada
con su respectivo color representa la isdcrona, es decir, las zonas a las que resulta posible
llegar dentro del tiempo establecido.
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Figura 3.3: Ejemplo de is6cronas de 5 y 8 minutos en coche. Fuente: Elaboracion propia

Gracias a este concepto es posible conocer qué zonas de la ciudad se cubren en los
tiempos de cinco y ocho minutos determinados en la seccién desde cada una de las
bases seleccionadas en la seccién Esta informacién servird como parametros de entrada
al modelo matemaético. Ademds, esta funcionalidad de QGIS resulta sumamente 1til para,
una vez obtenida la solucién final con las ubicaciones 6ptimas, observar el cubrimiento
conseguido.

3.5. El problema de los solapamientos y el uso de subregiones

El siguiente paso en la resolucién del problema de localizacién es definir la unidad
territorial con la que se trabaja dentro del area de servicio, la ciudad de Valencia. Esto es
relevante principalmente para determinar el cubrimiento que se consigue desde cada base.
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A lo largo de esta seccién, se exponen dos problemas que surgen al usar las opciones que
inicialmente parecen mas intuitivas, y cémo estos problemas se resuelven al introducir el
concepto de subregién.

La primera opcién consiste en aprovechar la funciéon de QGIS que permite conocer la
poblacién que cae dentro de una isécrona. De esta forma, seria posible conocer exactamente
cuanta poblacién se cubre colocando un vehiculo en cierta base, y podria usarse este dato
como parametro de entrada al modelo. Sin embargo, este método empieza a presentar
problemas cuando aparecen los solapamientos. Un solapamiento aparece cuando dos bases
estan lo suficientemente cerca como para que sus isécronas se solapen. En este caso, el
modelo podria colocar un vehiculo en cada una de esas dos bases, y sumaria las poblaciones
cubiertas por cada una de estas is6cronas, sin tener en cuenta que gran parte de esa poblacién
se estd duplicando. Por tanto, un exceso de solapamientos invalidaria el modelo, al estar
determinando que se cubre mds poblacién de la real. En la Figura[3.4] se muestra un ejemplo
de esta situacién. En este caso, la isécrona dibujada en color verde contiene una poblacion de
164.141 personas, mientras que la isdcrona dibujada en color azul contiene 235.411 personas.
Si el modelo no tuviese en cuenta que hay una zona solapada, el calculo de la poblaciéon total
cubierta seria la suma de ambas cifras: 399.552 personas. Sin embargo, una gran parte del
area total es comtn a ambas isécronas, y concretamente contiene a 113.812 personas que se
estan contando por duplicado. La poblacién real en el area formada por las dos isécronas
es de 285.740 personas. La Tabla recoge esta informacién.

Figura 3.4: Ejemplo de solapamiento entre isécronas. Fuente: Elaboracién propia
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Poblacién en la isécrona azul (A) 235.411 personas

Poblacién en la isécrona verde (B) 164.141 personas

Poblacién total sin tener en cuenta el solapamiento (A+B) | 399.552 personas
Poblacién en el drea solapada (C) 113.812 personas

Poblacién real (A4+B-C) 285.740 personas

Tabla 3.1: Ejemplo de poblaciones cubiertas con y sin solapamiento. Fuente: Elaboracién propia

Para dar solucién a este problema, surge el concepto de subregiones, que son unidades
territoriales de un cierto tamafio a definir. Gracias a ellas, se crea una forma alternativa de
contar la poblacion cubierta real. De esta forma, ya no se trabaja determinando directamente
la cantidad de poblacién que cubre una isécrona, sino que se establece un paso intermedio:
a partir de la is6crona, se determina si cada subregién estd cubierta. Por tanto, uno de
los parametros de entrada al modelo serda una matriz de cubrimiento, que indique si cada
subregién se puede cubrir en el tiempo establecido desde cada base. Dado que se conoce
la poblacién en cada subregion, es posible obtener asi el total de poblacién cubierta. Por
tanto, se genera otra forma de conteo de la poblacién, que es sumar el nimero de habitantes
de todas las unidades territoriales con cubrimiento. La subregién se considerard cubierta
independientemente de si es alcanzable desde una o varias bases, por lo que su poblacion se
contard una unica vez, eliminando los problemas derivados por los solapamientos.

Fl siguiente aspecto en el que el uso de subregiones como unidad territorial resulta
ventajoso se debe al hecho de que permite dividir el area de trabajo en unidades territoriales
mas pequenas, del tamano que se desee. Para ilustrar las ventajas de este aspecto, se hace
uso de la Figura[3.5] En ella, se muestran dos formas de dividir el territorio: la Figura[3.5a]lo
hace a partir de los barrios, mientras que en la Figura|3.5b|se hace a partir de subregiones.
A partir de ambas definiciones de unidad territorial, se muestra un ejemplo de cubrimiento
a partir de cierta base. Como se explica en la seccién en este problema la determinacion
de los cubrimientos se hace a partir del concepto de centroide, que es el centro geométrico
de un poligono. Esto es, para cada regién, esta se considerard cubierta desde cierta base
si la is6crona contiene a su centroide. Por tanto, se asume, a modo de simplificacién, que
toda la poblacién de una regién esta concentrada en su centroide. Asi pues, en la Figura
puede observarse como, a partir de este criterio, existen zonas de algunos barrios que
no estan cubiertas, pero que el sistema considera cubiertas, al mismo tiempo que zonas que
si que reciben cobertura se consideran como descubiertas. Por tanto, la simplificacion de
los centroides no resulta del todo precisa. Sin embargo, al hacer uso de subregiones de la
forma indicada en la Figura [3.5b] puede observarse que la determinacion de los cubrimientos
resulta mucho més precisa, ya que las areas incorrectamente clasificadas como cubiertas o
no cubiertas son mucho mas pequenas.
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(a) Ejemplo de cubrimiento con barrios (b) Ejemplo de cubrimiento con subregiones

Figura 3.5: Comparativa del efecto de la definicién de unidad territorial. Fuente: Elaboracién propia

Asi pues, se comprueba que contar con unidades territoriales més pequenas aumenta la
precision del modelo. Cabe notar que, cuanto més pequena sea la subregién, mas exacto
y realista serd el modelo. Sin embargo, requerird de una capacidad computacional mayor,
ya que aumentard el nimero de subregiones necesarias para cubrir una misma area. Podria
dividirse el territorio en infinitos puntos, de forma que tendria la méxima precisién posible,
pero la resolucion del modelo seria inviable. Por tanto, al elegir el tamano de la subregion,
se busca encontrar un buen compromiso entre realismo y complejidad. De esta forma, se
ha elegido trabajar con una cuadricula en la que cada subregion comprende un area de
quinientos metros por quinientos metros, disponiendo de un total de 284 subregiones.

3.6. Definicién de cubrimiento y limitaciones de cobertura

A la hora de construir el modelo matemaético, es determinante decir qué se entiende
por cobertura. En los modelos clasicos que seguian el sistema estacionario, quedaba claro
que una zona se consideraba cubierta si el SAMU podia llegar en el tiempo establecido.
Sin embargo, en el sistema rendez-vous se cuenta con dos vehiculos diferentes. Para este
Trabajo Final de Grado, se ha considerado adecuado trabajar con los escenarios 3 y 4 de
los explicados en la seccién [2.1 en los que es necesaria la intervencién de personal médico
y de un SAMU. Asi pues, se consideran cubiertas las subregiones a las que el personal
médico pueda llegar en cinco minutos, y un SAMU en ocho minutos. Deben cumplirse
ambas condiciones para considerarse cubierta.

En esta situacién, puede comprobarse que el recurso limitante son los médicos, ya que
su isécrona es mas pequena que la de los SAMU, y hay menor disponibilidad de médicos
que de vehiculos. Teniendo esto en cuenta, se puede comprobar que, con la definicién de
subregiones, los tiempos limites establecidos y las posibles bases seleccionadas, no es posible
alcanzar todas las subregiones en el tiempo estipulado ni ain disponiendo de un/a médico/a
en cada base — situacion que en todo caso resultaria inviable, por la limitacién de recursos.
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En la Figura [3.6] se puede comprobar que, en concreto, son 16 las subregiones que no se
pueden cubrir desde ninguna base. Asi pues, del total de la poblacién que reside en la ciudad
de Valencia, hay un cierto nimero que no es alcanzable dentro de los limites definidos. En
la Tabla se recoge la informacién del nimero total de habitantes que pueden y que no
pueden recibir cobertura en el tiempo establecido. Para estos tltimos casos, la atencién
sanitaria ante una emergencia se prestaria en un tiempo de respuesta superior.

Figura 3.6: Limite de cubrimiento. Fuente: Elaboracién propia

Poblacién total 607.138 personas
Poblacién a la que es posible cubrir | 581.327 personas
Poblacién imposible de cubrir 25.811 personas

Tabla 3.2: Valores de poblacion total, poblacién a la que es posible cubrir y poblacién imposible de
cubrir. Fuente: Elaboracién propia

Por tanto, segin lo explicado en la seccién [2.4] se concluye que este problema puede
categorizarse como problema de cubrimiento maximo, ya que la cobertura total es infactible.
Se tratard de cubrir al nimero maximo de personas posible a partir de ciertos recursos
limitados.

3.7. Variables, funcion objetivo, restricciones y parametros

Una vez estudiadas todas las particularidades del problema, ya es posible definir los ele-
mentos necesarios para expresar el problema como un modelo de programaciéon matematica:
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las variables, la funcion objetivo, las restricciones y los pardmetros, de forma que el modelo
seleccione de entre las posibles bases las ubicaciones para los médicos y para las ambulancias
para maximizar la poblacién cubierta.

» La decisién a tomar serd si se ubica o no una persona del equipo médico y/o una
ambulancia en cada base. Por tanto, las variables del modelo seran de tipo binario,
vy habréd dos por cada base, ya que se tiene que tomar la decision tanto para médicos
como para ambulancias. Ademas, habra una serie de variables auxiliares encargadas
de determinar las coberturas.

= Al tratarse de un problema de cubrimiento méximo, tal y como se ha concluido en
la seccién la funcién objetivo consistird en maximizar el nimero de personas
cubiertas.

= Las restricciones representan las limitaciones del problema, por lo que trataran de
establecer el limite maximo de personal médico y de SAMUs disponibles. También
habra una serie de restricciones encargadas de activar las variables auxiliares para el
tratamiento de las coberturas.

= Habrd diversos parametros, que son los datos de entrada al modelo. A parte de
la disponibilidad de médicos y de SAMU, serd necesario proporcionar al modelo la
poblacién en cada subregién, ademas de las matrices de cubrimiento para cada tiempo
definido y desde cada base. La obtencion de estos dos tltimos es posible gracias a
QGIS. En la seccién se desarrolla el proceso de obtencién de estos datos.
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Capitulo 4

Metodologia

4.1. Software QGIS

QGIS, del inglés Quantum Geographic Information System [20], es un sistema de infor-
macién geografica y codigo abierto. Se trata de un software muy potente para trabajar con
mapas e informacion geografica, y cuenta con una gran diversidad de herramientas de proce-
so. Ademas, cuenta con una comunidad activa de usuarios y desarrolladores que contribuyen
con complementos y mejoras continuas al software. En QGIS, el concepto fundamental para
organizar y trabajar con datos geoespaciales es la capa, que es una representacion digital
de un conjunto de datos geograficos que se superpone en un mapa. Con las herramientas
que proporciona QGIS, es posible crear y editar estas capas, siendo posible combinar ca-
pas o anadir, modificar o eliminar atributos, ademéds de posibilitar la exportacién de estas
capas a otros formatos para su posterior tratamiento. Las capas pueden clasificarse en dos
grupos: las capas vectoriales y las capas réster. Las primeras representan los datos geografi-
cos mediante puntos, lineas y poligonos. Por tanto, estas capas estardn conformadas por
las coordenadas X e Y de su geometria, ademés de sus atributos. Por otro lado, las capas
raster representan los datos geogréficos como una matriz de celdas o pixeles, donde cada
uno de estos pixeles tiene un valor que representa un atributo especifico, como puede ser la
poblacién.

La Tabla contiene el resumen de las capas utilizadas para la resolucién de este
problema.
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Capa Tipo Descripcién
OpenStreetMap Raéster | Mapa base sobre el que se visualizan los elementos

Contiene todas las posibles bases en la ciudad de
Valencia
Contiene las 20 mejores bases, seleccionadas de
entre las 36
Contiene las dreas pobladas divididas por barrios

Capa con las 36 posibles bases en Valencia | Vectorial

Capa con las 20 mejores bases en Valencia | Vectorial

1 4 1 la ci ial

Capa con el drea poblada de la ciudad Vectoria de Valencia
Capa de cuadricula Vectorial Representa las 284 subregiones en Valencia
Capa de centroides Vectorial Contiene los centroides de cada subregién

Capa usada para la extraccién de datos de la
poblacién por subregion
Is6cronas de 5 y 8 minutos Vectorial | Representa el alcance geogréfico desde cada base

Capa de poblacién de la Comisiéon Europea | Raéaster

Tabla 4.1: Concepto, tipo y descripcién de las capas utilizadas en QGIS. Fuente: Elaboracién propia

4.2. OpenSolver y CPLEX

Para resolver los modelos matemaéticos planteados, es necesario un software de optimiza-
cién. Para ello, en este Trabajo Final de Grado se ha hecho uso de dos softwares diferentes:
OpenSolver y CPLEX. Por un lado, OpenSolver [21] es una herramienta de optimizacién
de cédigo abierto para hojas de calculo de Microsoft Excel que permite resolver problemas
de optimizacién lineal, entera y mixta entera directamente desde Excel. Para ello, hace uso
de solucionadores externos. Para este problema, la resolucién del caso hipotético se hace en
primer lugar haciendo uso de OpenSolver. El siguiente paso es pasar el modelo a CPLEX.
CPLEX es un potente solucionador de optimizacién comercial desarrollado por IBM [22].
Se utiliza para resolver problemas de gran escala, ya que utiliza algoritmos avanzados de
optimizacion. Para utilizar el solucionador de CPLEX, se hace uso de la libreria docplex en
Python. De esta forma, las variables, funcién objetivo, restricciones y paramétros del mode-
lo se introducen en un script de Python, y este se resuelve haciendo uso de las capacidades
de CPLEX. La segunda fase de este problema, la resolucién del caso real, se implementa
en Python para solucionarlo con el algoritmo de CPLEX, ya que presenta una complejidad
mayor.

4.3. Algoritmo de resoluciéon y obtencién de datos

La resolucién de este problema se ha planteado en varias fases progresivas, con tal de ir
ampliando el nivel de realismo del modelo. Para ello, como primer acercamiento al proble-
ma se plantea un caso hipotético, que permite contar con datos de entrada mas simples y
poder asi desarrollar el modelo matematico con mayor facilidad. Contando con este ejemplo
simplificado, resulta mucho més sencillo desarrollar el modelo de programacion lineal que
da respuesta al problema planteado. Tras desarrollar dicho modelo, en una primera fase se
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resuelve haciendo uso de OpenSolver, la herramienta de optimizaciéon que incorpora Excel
explicada en la seccién Una vez resuelto, el siguiente paso es introducir el modelo en
Python para resolverlo haciendo uso de CPLEX, software también presentado en la seccién
CPLEX es capaz de dar solucién a modelos que requieran de una capacidad computacio-
nal mucho mayor, por lo que resulta necesario contar con el algoritmo en esta plataforma
para poder resolver situaciones reales, donde el niimero de variables y de restricciones crece
significativamente. Adicionalmente, contar con la resolucién en ambas plataformas supone
una herramienta de verificacion adicional, ya que permite corroborar que la solucién ob-
tenida en ambos casos es la misma. Tras todo este proceso, se puede proceder a analizar
la solucién con los datos obtenidos. Como se detalla en la seccién [5.1], esta verificacion
previa permite identificar ciertas particularidades del modelo que no quedaban reflejadas
en la propuesta inicial, de forma que se adapta el modelo para contemplarlas. Asi pues, se
procede a resolver de nuevo el caso hipotético con este segundo modelo de programacién
lineal, tanto en Excel como en CPLEX, comprobando de nuevo que la solucién obtenida
por ambos métodos coincide. Todo este proceso queda detallado en la seccién [5.1

La siguiente fase es la resolucién del caso real. El modelo matematico desarrollado a
partir del caso hipotético es generalizable para cualquier situacién, por lo que no es necesario
modificarlo. Por ello, en esta fase la clave es la obtencion de los datos, ya que un caso real
conlleva una complejidad mayor. Asi pues, en esta fase se debe determinar:

= Cuadles son las posibles bases disponibles. Como se ha especificado en la seccion [3.3] se
parte de una lista de 36 hospitales y centros de salud ubicados en la ciudad de Valencia,
que posteriormente se reduce hasta quedar con 20 posibles bases. La informacion sobre
las bases y su ubicacién se extrae del Portal Estadistico de la Conselleria de Sanitat
Universal y Salut Piblica [23]. Para la seleccién de las mejores bases, el procedimiento
seguido ha consistido en dibujar las isécronas de 5 minutos desde cada base, y de entre
todas ellas se han seleccionado las 20 que cubrian la mayor poblacién en 5 minutos.
Para trazar las isécronas, se hace uso de la herramienta ORS Tools proporcionada por
OpenRouteService |24].

= La delimitacién de las subregiones. Dado que el area de trabajo es la ciudad de Va-
lencia, en un primer paso se crea una capa en QGIS que contiene los barrios de la
ciudad. Para la creacion de esta capa, se ha realizado una superposiciéon de dos ca-
pas proporcionadas por el Instituto Cartogréafico Valenciano [25], donde una de ellas
contiene los barrios de Valencia y otra incluye el uso del suelo. De esta forma, se
escogen solo aquellas zonas categorizadas como urbanas, en las que residen personas.
La Figura muestra la capa obtenida tras dicha superposicién. Sin embargo, como
se ha visto en la seccién la unidad territorial de trabajo no son los barrios, si no
las denominadas subregiones. Por tanto, haciendo uso de las herramientas de QGIS,
se crea una cuadricula sobre el area metropolitana de la ciudad, donde cada cuadrado
representa una subregion. Esta capa con la cuadricula se muestra en la Figura
donde hay 284 subregiones de quinientos metros por quinientos metros. Por 1ltimo, se
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crea una capa con los centroides de cada una de estas subregiones, como se muestra
en la Figura Estos centroides son el punto central de cada cuadrado, y son de
utilidad para determinar las matrices de cubrimiento, como se vera mas adelante.

| 7 /i

(a) Capa con el drea metropolitana de Valencia (b) Capa con la cuadricula con las subregiones
[/

(c) Capas con la cuadricula y los centroides de cada
subregién

Figura 4.1: Capas utilizadas en QGIS para la delimitacién de las subregiones. Fuentes: Intituto
Cartografico Valenciano y Elaboracién propia

= La poblacién en cada subregion. Es necesario proporcional al modelo la informacién
del nimero de habitantes que residen en cada area de la cuadricula. Para ello, se
hace uso de una capa raster proporcionada por la Comisién Europea [26]. Mediante
un algoritmo especifico de QGIS que permite extraer la poblacién para cualquier
poligono, se asigna la poblacién correspondiente a cada subregion.

= Las matrices de cubrimiento. Estos son los datos cuya obtencion resulta mas compleja.
En concreto, deben rellenarse las matrices detalladas en la seccién [5.2] especificando
para cada pareja de subregion y base, si esa subregién se puede cubrir desde esa
base en el tiempo estipulado. Al haber 284 subregiones y 20 bases, la matriz tiene
unas dimensiones de 284 filas y 20 columnas. Como se ha explicado en la seccién [3.1]
los médicos y las ambulancias cuentan con tiempos objetivo diferentes para llegar al
lugar de la emergencia, por lo que esta matriz debera rellenarse por doble: una vez
para determinar el cubrimiento de los médicos, y otra para determinar el cubrimiento
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de las ambulancias. Para ello, el primer paso es la obtenciéon de los datos, que se
extraen haciendo uso de QGIS y se almacenan en una serie de hojas de calculo. El
proceso seguido de detalla a continuacién. Para cada una de las bases, se traza la
isécrona de cinco u ocho minutos, segin se esté rellenando la matriz de los médicos o
la de las ambulancias. Una vez trazada, se hace uso de la capa de los centroides para
seleccionar solo aquellos que intersequen con la isdcrona. Para ello, se asume que toda
la poblacién de la subregion estd concentrada en el centroide. Con esa simplificacién, es
posible decidir si una subregion esta cubierta o no seguin si su centroide esta contenido
en la isécrona. La Figura muestra un ejemplo de este proceso.
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Figura 4.2: Ejemplo del proceso de rellenado de la matriz. Fuente: Elaboraciéon propia

A continuacién, cuando se tienen seleccionadas las subregiones cubiertas por esa
isécrona, se exporta la capa de centroides filtrando solo por los seleccionados. De
esta forma, se crea una hoja de célculo con la lista de subregiones cubiertas desde
esa base. Este proceso se repite para cada base, de forma que finalmente se cuenta
con dos archivo por base, ya que se debe repetir el proceso para los dos tiempos de
isécrona. Una vez se dispone de todos los datos, se programa un algoritmo en Python
que permite automatizar el rellenado de las matrices. Asi, se incluye un 1 en la po-
sicién correspondiente en la matriz si la subregién aparece en la lista de subregiones
cubiertas desde la base, y un 0 en caso de que no aparezca.

Una vez se dispone de los datos, es posible ya resolver el caso real. Asi pues, se introducen
estos datos en el cédigo en Python, para posteriormente optimizar la localizacién de los
recursos con el algoritmo de CPLEX.
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Capitulo 5

Modelo matematico y resultados

A lo largo de este capitulo, se detalla el desarrollo seguido para plantear el modelo ma-
tematico, incluyendo la resolucién y el analisis de los resultados. Este proceso se estructura
en dos fases, comenzando por la resolucién de un caso hipotético, con datos de entrada
ficticios que simplifican y facilitan el planteamiento. De esta forma, se desarrolla un modelo
matematico que es extrapolable a cualquier otro caso. Por tanto, a continuacion se intro-
ducen en dicho modelo los datos de entrada reales de la ciudad de Valencia, resolviendo asi
un caso mucho més realista.

5.1. Modelo y resolucién de caso hipotético

La primera fase consiste en el andlisis, planteamiento y resolucién de un caso hipotético.
Para ello, se parte de unos datos ficticios, que sirven para desarrollar una herramienta
generalizable aplicable al caso real. Se analizan dos situaciones: un primer caso con 24
subregiones y un segundo con 36 subregiones. Los datos a definir se enumeran a continuacion.

= Disponibilidad de médicos. En ambos casos, se trabajard con una disponibilidad
de 2 médicos/as.

= Disponibilidad de ambulancias. En ambos casos, se contard con 3 vehiculos SAMU
disponibles.

= Subregiones. Como se ha mencionado, en uno de los dos casos habra 24 subregiones,
ubicadas en una cuadricula de 4 por 6 celdas, como se vera a continuacién, e identi-
ficadas por un ntimero del 1 al 24; en el otro habra 36 subregiones, ubicadas en una
cuadricula de 6 por 6 celdas e identificadas por un ntimero del 1 al 36.

= Niimero de bases y ubicaciéon. En ambas situaciones habra 5 posibles bases, donde
se podran ubicar médico/a o ambulancia, o ambos a la vez. Sin embargo, la distri-
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bucién de estas bases es distinta para los dos casos. En la Figura se muestra la
ubicaciéon de las posibles bases para el caso con 24 subregiones, mientras que en la
Figura [5.1D] se muestra en el caso de las 36 subregiones, donde la ubicacién de la base
aparece representada con un cuadro sombreado en cada caso.

1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
7.8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 | 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 36
Base 2 Base 3 Base 2 Base 3
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 19 20 21 | 22 23 24 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 36
Base 4 Base 4
1 2 3 4 5 6 12 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 3536

(a

) Ubicacién de las bases en el caso con 24
subregiones

(b) Ubicacién de las bases en el caso con 36
subregiones

Figura 5.1: Ubicacién de las posibles bases en el caso hipotético. Fuente: Elaboracién propia

Cubrimiento. Para este supuesto, al tratarse de un caso hipotético, no se trabaja
con los tiempos de viaje para establecer el alcance de la isécrona, si no que se definen
directamente las areas de cobertura, teniendo en cuenta que las ambulancias deben
tener una isécrona mayor, al disponer de mds tiempo para llegar a la escena de la
emergencia. Asi pues, se determina que la cobertura de los médicos sera de una celda,
y el alcance de las ambulancias sera de dos celdas, en horizontal, vertical, diagonal o
combinacién de ambas. De esta forma, las Figuras y reflejan las coberturas
de médicos y SAMUs, respectivamente, para el caso de las 24 subregiones, en funcién
de la base en la que sean colocados. Por otro lado, las Figuras y muestran
estos mismos datos para el caso de las 36 subregiones.

32



Meédicos SAMUs
Base [ Base
Base 0 Base 1 N Base 0 Base 1 N
T a5 D 7 5 7 B Subregiones dentro de T T Subregiones dentro de
i i laisécrona del SAMU
7 8 9 10 1 12 7 8 9 10| 11 BB la isécrona del médico 9 10 11 12 7 8 9 10 11
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 19 20 21 22 23
Base 2 Base 3 Base 2 Base 3
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 2 23 24 9 20 21 22 23 24 19 20 21 93N 23 24 20 21 2 23
Base 4 Base 4
1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 18
19 20 21 22 23 24 23
T
(a) Cobertura de médicos para el caso de 24 (b) Cobertura de SAMUs para el caso de 24
subregiones subregiones
Meédicos SAMUSs
Base [ Base
Basle > 2 3 4 5 6 Basf : 2 3 4 5 & dentro de o 2 3 4 5 6 Basie : 2 3 4 5 6 dentro de
la isécrona del médico 6
7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 708 9 10 1 » 7 8 9 10 11 i laisécrona del SAMU
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 19 20 21 2 23 2 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 36
Base 2 Base 3 Base 2 Base 3
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 & 1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 2122 23 19 20 21 22 23 4 19 20 21 33 23 2 19 20 21 2 23 2
25 26 27 28 29 3 25 2 27 28 29 3 25 2 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 3} 31 32 33 34 35 36 31 0890 33 34 35 36
Base 4 Base 4
1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 &
7 8 9 10 11 12 8 9 10 1 12
13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 31 32 33 34 35 86N

(c) Cobertura de médicos para el caso de 36
subregiones

(d) Cobertura de SAMUs para el caso de 36
subregiones

Figura 5.2: Coberturas en el caso hipotético. Fuente: Elaboracién propia

= Poblacion. Por tltimo, es necesario definir el nimero de habitantes en cada subregién.
La Figura refleja esta informacién, donde para el caso de 24 subregiones se han

tomado numeros aleatorios, mientras que

en el caso de 36 subregiones se ha tomado

de forma creciente. Este ultimo método ayuda a comprobar que la solucion sea légica,
yva que los recursos deberan destinarse a subregiones con valores més altos.

Subregien 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Poblacisn 23 11 14 15 16 17 30 23 8 6 11 14 18 8 17 26 21 24 7 26 11 30 29 21
(a) Poblacién en el caso con 24 subregiones
Subregion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Poblacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
(b) Poblacién en el caso con 36 subregiones

Figura 5.3: Poblacién por subregién en el caso hipotético. Fuente: Elaboracién propia

A partir de este caso hipotético planteado, es posible proponer un modelo matematico
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que proporcione la ubicacién 6ptima para médicos y ambulancias. Este primer modelo es el
presentado a continuacién.

Datos y conjuntos

T WO Lm e TS

Nimero de médicos disponibles.

Ntumero de SAMUs disponibles, con m < n.

Numero de potenciales bases.

Ntmero de subregiones a cubrir.

Conjunto de potenciales bases, esto es, {1,...,b}.

Conjunto de subregiones a cubrir, esto es, {1,...,s}.

Tiempo maximo de llegada del personal médico desde su base.

Tiempo méaximo de llegada del SAMU desde su base.

Poblacién de la subregién [ € S.

1 si se llega desde la base k € B a la subregion [ € S en a lo mas o minutos;
0 en otro caso.

1 si se llega desde la base k € B a la subregién [ € S en a lo mas S minutos;
0 en otro caso.

Tabla 5.1: Parametros del modelo propuesto. Fuente: Elaboracién propia

Con estos datos, se definen las dos constantes siguientes, necesarias para definir las

restricciones @ y del modelo:

MZM—min{m, Zq%} vieS

keB

MZA—min{n, Zq,ﬁ} vieS

keB
Variables
Xk | 1, si se asigna un/a médico/a a la base k € B; 0, en otro caso.
Y 1, si se asigna un SAMU a la base k € B; 0, en otro caso.
ZlM 1, si la subregién | € S estd cubierta por al menos un/a médico/a; 0, en otro caso.
ZZA 1, si la subregién [ € S esta cubierta por al menos un SAMU; 0, en otro caso.
Z 1, si la subregién | € S estd cubierta por al menos un/a médico/a y un SAMU;

0, en otro caso

Tabla 5.2: Variables del modelo propuesto. Fuente: Elaboracién propia.

Funciéon Objetivo:

Maximizar Z mZ
lesS
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sujeto a:

Y Xp=m (4)

keB
ZYk =N (5)
keB
2 <Y X< MMz vies (6)
keB
Z0 <N aquvi < Mz vies (7)
keB
ZM vz < ;41 VieS (8)
Z<zM vieS (9)
Z <zt vieS (10)
X, Y, €{0,1} VkeB (11)
zM zt, 7 e {0,1} VIeS (12)

En este modelo, los pardmetros recogidos en la Tabla son todos los datos de entrada
necesarios para su resolucion. Se debe proporcionar la informacién relativa al nimero de
médicos, el nimero de SAMUSs, el niimero de posibles bases y su ubicacién, el ntimero
de subregiones con las que se trabaja, la poblacién en cada subregién y, por tultimo, los
tiempos maximos de llegada, que a su vez sirven para determinar los cubrimientos. Estos
cubrimientos vienen dados por q% y q,‘fl, y se introducen en forma de dos matrices de
dimensiones [xk. Es decir, se debe indicar para cada subregion [ si esta puede ser cubierta
desde la base k en el tiempo determinado.

Respecto a las variables, recogidas en la Tabla el modelo propuesto presenta dos
tipos. El primero de ellos son las variables de decisién, esto es, las que proporcionan la
decisién 6ptima a tomar. Estas serdn X e Yy, que indican si se sitia un/a médico/a o un
SAMU en la base k, respectivamente. Por otro lado, aparece una serie de variables auxiliares,
ZZM , ZlA y Z;, cuyo objetivo es determinar si la subregién [ estd cubierta y que se activardan
gracias a una serie de restricciones. Asi pues, la expresion recoge la funcién objetivo, que
consiste en maximizar la poblacién cubierta, por lo que hace uso de la variable Z; para que
en el total calculado solo se incluyan las subregiones que reciben cobertura por parte de al
menos una persona del equipo médico y de al menos un SAMU simultdneamente. De esta
forma, el modelo asignara los recursos disponibles de forma que se maximice la poblacién
cubierta.

Por dltimo, aparecen las restricciones. La restriccion establece que tan solo se pue-
den asignar m médicos. La restriccién es la andloga para el caso de las ambulancias,
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permitiendo asignar n SAMUs. Las restricciones @, , , @ y se encargan de la
activacion de las variables auxiliares. Cabe destacar que estas restricciones se repiten para
cada subregion existente, por lo que apareceran s veces. Con ello, es posible comprobar que
el tamano y la complejidad del modelo a resolver dependen en gran medida del nimero de
subregiones existente, por lo que resulta muy importante elegir un niimero de subregiones
de trabajo que proporcionen un grado de complejidad aceptable. Asi pues, la restriccién
@ hace que la variable ZlM tome el valor 1 si la subregién [ esta cubierta por algin/a
médico/a. De la misma forma, la restriccién hace que la variable ZlA tome el valor 1 si
la subregién [ estd cubierta por algin SAMU. Por tdltimo, las restricciones , @D y
hacen que la variable Z; tome el valor 1 tan solo en el caso de que ZZM y ZlA sean 1 para esa
subregion . Esto viene dado por la definicién de cubrimiento determinada en la seccion |3.6
donde se determina que una subregién solo se considera cubierta si una persona del equipo
médico y una ambulancia estdn disponibles para llegar en el tiempo maximo establecido.
Las restricciones y (12)) indican que todas las variables son binarias, esto es, que solo
pueden tomar los valores 1 o 0.

Las restricciones @ y , presentan una particularidad: las constantes MlM y MZA.
En la Investigacion Operativa, es comin trabajar con restricciones en las que aparece la
llamada Big M, una constante de valor ”muy grande”. Sin embargo, resulta recomendable
ajustar el valor de esta M con tal de optimizar el método de resolucién. Por ello, al definir
los datos y conjuntos del modelo matemaético, se determina el calculo de estas constantes.
En el caso de MlM presente en la restriccién @, se conoce por una lado que la suma de las
X}, no podré ser superior al nimero de médicos m, por la restriccion , y que por otro
lado, } ;.. q% X}, serd como maximo la suma de las q% , dado que estas estan multiplicadas
por variables binarias. De esta forma, se determina que la Big M no podria tomar un valor
superior al expresado en la ecuacién . Lo mismo ocurre con la constante MlA, para el
caso de las ambulancias.

En cuanto a las restricciones @ y , se detectan algunos casos especiales en relacion
con el caso hipotético planteado. Para el caso de @), se observa que ), q,%o = 0 para
algin lp € S. En este caso, q%o = 0 para todo k € B, esto es, la subregién Iy no puede
alcanzarse desde ninguna base en el tiempo requerido. Entonces, la restriccion @ se puede
sustituir por:

Ziy =2 =0 (13)

En particular, las subregiones que se encuentran en esta situaciéon pueden identificarse
observando las Figuras para el caso de las 24 subregiones, y la para el caso de
36 subregiones. Asi pues, para la primera situacién las subregiones que no se pueden cubrir
desde ninguna base son la 4 y la 10. Para el caso con 36 subregiones, son la 4, 10, 19, 20,
24 y 34. Para esas subregiones, la restriccion @ se sustituiria por la restriccién (13)).

Por otro lado, se observa también que ), g q%o = 1 para algun [y € S. En este caso,
q}c\glo = 1 para algin kg € By q%o = 0 para todo k € B\{ko}, esto es, la subregién [y solo
puede alcanzarse desde la base kg en el tiempo requerido. Entonces, la restriccién @ para
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esa subregién [y se sustituiria por:

zM = X,

0

: (14)
De la misma manera que para el anterior caso especial, las subregiones que se encuentran
en esta situacion pueden identificarse atendiendo a las coberturas mostradas en la Figura
y la Figura Para el caso con 24 subregiones, las que se ven afectadas son la 1, 2,
3,5,6,7,8,9, 11, 12, 16, 19, 20, 21, 22 y 24. En el caso de las 36 subregiones, serian la 1,
2,3,5,6,7,8,9, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 21, 22, 23, 25, 26, 28, 30, 31, 32, 33, 35 y 36.

Andlogamente, los mismos casos especiales son aplicables a la restriccion , que hace
referencia a las is6cronas de las ambulancias. Observando los cubrimientos mostrados en las
Figuras y[5.2d], se detecta que ninguna subregién se encuentra en la situacién en la que
> keB q,flo = 0, ya que cualquier subregién [y es alcanzable desde al menos una base en el
tiempo requerido. Sin embargo, si que ocurre que ), q,?lo = 1 para algin [y € S, en cuyo
caso q,{folo = 1 para algin kg € By q,?lo = 0 para todo k € B\{ko}, esto es, la subregién [
solo puede alcanzarse desde la base kg en el tiempo requerido. Por tanto, la restriccién

seria sustituida por:
Z =Yy, (15)

Las subregiones que se encuentran en esta situacién serian, para el caso de las 24 subregiones,
la 1, 2, 3, 5y 6, mientras que para el caso de las 36 subregiones serian la 1, 2, 3, 5, 6, 7, 13,
25y 31.

Una vez se ha propuesto el modelo matematico, se procede a resolver el caso hipotético,
tanto en Excel, con OpenSolver, como en CPLEX. Para ello, se introducen los parametros,
las variables, la funcién objetivo y las restricciones en ambos softwares. La Figura
muestra los resultados de las variables y de la funcién objetivo para el caso hipotético al
resolverlo con OpenSolver. Se puede ver que, para el caso de las 24 subregiones, se asignan
los médicos en las bases 0 y 2, mientras que las ambulancias se sitian en las bases 0, 1 y
4, proporcionando cobertura a 269 personas. En el caso de las 36 subregiones, los médicos
se situan en las bases 2 y 3, y las ambulancias en las bases 0, 2 y 3, dando cobertura a 345
personas.
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(a) Solucién para el caso con 24 subregiones (b) Solucién para el caso con 36 subregiones

Figura 5.4: Solucién proporcionada por OpenSolver para el caso hipotético. Fuente: Elaboracién
propia

Sin embargo, al introducir y resolver el modelo en CPLEX, la solucién obtenida para el
caso de las 24 subregiones no coincide de manera exacta con la obtenida con OpenSolver.
La asignacién 6ptima de los médicos es la misma, pero en el caso de las ambulancias, estas
aparecen asignadas a las bases 0, 1 y 3. Sin embargo, el resultado de la funcién objetivo
obtenido es el mismo. Realizando un analisis de la solucion, es posible comprobar que
existen una serie de dominancias entre isécronas. Por ejemplo, como puede verse en la
Figura todas las subregiones cubiertas desde la base 3 ya lo estan por la base 0, y
todas las subregiones cubiertas desde la base 4 ya lo estan por la base 1. Por tanto, el SAMU
situado en la base 3 (segtn la solucién de CPLEX) o 4 (segun la solucién de OpenSolver)
resulta redundante en este caso, pese a que el modelo la esté ubicando arbitrariamente
porque esta disenado para asignar todos los recursos disponibles.

Asi pues, se detecta la necesidad de modificar el modelo para que incluya una segunda
condicién: minimizar el nimero de ambulancias asignadas, con tal de no malgastar recursos.
Por tanto, este nuevo modelo puede considerarse como un problema multiobjetivo, ya que se
busca maximizar la poblacién cubierta a la vez que se minimiza en nimero de ambulancias
utilizadas. Sin embargo, cabe destacar que estos dos objetivos tienen un orden de prioridad,
es decir, el objetivo primordial serd maximizar la poblacién cubierta y, posteriormente, en el
caso de que existan dos soluciones que cubran la misma poblacién, se dird que una es mejor
que la otra si usa menos SAMUs. Para ello, se identifican dos posibles planteamientos:

= La primera opcién planteada consiste en la resolucién del problema mediante un pro-

cedimiento conocido como Programacién por Metas, utilizado en problemas multiob-
jetivo. Segun este sistema, se resuelve el problema para un objetivo — que serd el de
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mayor importancia — y luego se resuelve con el otro tras anadir la funcién objetivo
alcanzada en el primero como restriccién. De esta forma, con la primera etapa se ob-
tiene el valor éptimo que puede alcanzar la funcién objetivo, y en la segunda etapa se
optimiza el otro objetivo estableciéndolo como valor “meta” en forma de restriccion, es
decir, sin permitir que empeore. Asi pues, este método aplicado al problema estudiado
consistiria en separarlo en dos etapas, mediante dos modelos matematicos distintos.
En primer lugar, se resolveria el modelo con la funcién objetivo de maximizar la co-
bertura contando tan solo con los médicos, y se determinaria asi la maxima cobertura
alcanzable. Esto es posible por la definicién dada para considerar cubrimiento, y por
el factor de que los médicos tienen una isécrona mas pequena, por lo que son el cuello
de botella del problema. Asi pues, a partir del resultado de la primera etapa, sin las
ambulancias, se puede obtener una solucién del problema completo, con médicos y
ambulancias, asignando una ambulancia a la misma base a la que se ha asignado un/a
médico/a. Por tanto, conociendo la cobertura méxima de los médicos, se conoce ya el
limite de cobertura total. Independientemente de dénde se coloquen las ambulancias,
la funcién objetivo no mejorard. A continuacion, se resolveria un segundo modelo en
el que la funcién objetivo seria minimizar el nimero de SAMUs utilizados, donde
las variables de decisién incluirian ya las ubicaciones de médicos y ambulancias, y se
incorporaria una restriccion que garantizase que la misma poblacién “meta” quedase
cubierta. De esta forma, se alcanzaria una solucién con el nimero minimo de SA-
MUs para el maximo cubrimiento. Sin embargo, esta opcién presenta el problema de
necesitar dos etapas para su resolucion.

= Por tanto, la segunda opcién consiste en buscar una alternativa para resolver el pro-
blema en un mismo modelo matematico. Para ello, es necesario encontrar la forma de
incorporar a la funcién objetivo inicial otro nuevo objetivo, de manera que se optimi-
cen los dos al mismo tiempo. Sin embargo, es importante que este nuevo objetivo no
distorsione el anterior, teniendo en cuenta que es menos prioritario.

Para cumplir con estas especificaciones, se propone el modelo presentado a continuacién,
donde los datos y subconjuntos son los mismos que para el modelo inicial.
Variables:

Se utilizaran las mismas variables que en el modelo inicial, ademas de una nueva variable
continua, W, que representa el nimero de SAMUs no usados.

Funcién Objetivo:
W
Maximi Zi+ —— 13
aximizar lges mZ; + T (13)

sujeto a:
> Xp=m (14)
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Y Vi +W=n (15)

keB
ZM <N g X <MMzZM vies (16)
keB
ZP <> iV < Mzt vies (17)
keB

My zA< Zi+1 VieS (
Z<zZM vieSs (

Z <z VYieS (20
Xk, Yp €{0,1} VkeB (
zM zA 7z € {0,1} VeSS (
W >0 (

En este nuevo modelo, se introduce una nueva variable W que indica el nimero de
SAMUs que no se asignan de todos los disponibles. Esta variable aparece en la restriccién
, de manera que el niimero de ambulancias asignadas ), .z Y} ya no se iguala al niimero
de ambulancias disponibles n, sino que la suma de los asignados ) ;5 Y v los no asignados
W es igual al total disponible n. De esta forma, W sera 0 si se utilizan todos los SAMUs
disponibles, y positiva en caso de que haya SAMUs no asignados, siendo su valor igual al
numero de vehiculos no utilizados.

La funcién objetivo también se ve modificada, incorporando el término nﬂ“, que
serd mayor cuantos mas vehiculos sin utilizar haya. Al ser la funcién objetivo de maximizar,
el modelo tratara de buscar la combinacion que menor nimero de ambulancias use, haciendo
W mas grande. Debe notarse que, al cumplirse que 0 < nﬂﬂ < 1, se asegura que el objetivo
de minimizar ambulancias nunca tenga mas peso que el de maximizar cobertura. Por tanto,
se consigue minimizar los vehiculos solo en el caso de que no se sacrifique cobertura a

cambio.

Con este nuevo modelo propuesto, se procede a resolver de nuevo los casos hipotéticos
planteados. La Figura muestra los resultados obtenidos con este segundo modelo pro-
puesto. Se puede observar que la solucién obtenida para el caso con 24 subregiones, a pesar
de estar la base 4 dominada por la 1, asigna una ambulancia a la base 4, ya que no se han
incluido restricciones de dominancia en el modelo y la poblacién cubierta es la misma.
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(a) Solucién para el caso con 24 subregiones (b) Solucién para el caso con 36 subregiones

Figura 5.5: Solucién proporcionada por el nuevo modelo para el caso hipotético. Fuente:
Elaboracion propia

De esta forma, se comprueba que el nuevo modelo es capaz de proporcionar una solucién
que mantiene el nivel de cubrimiento conseguido con el anterior, pero asigna tan solo los
SAMUSs necesarios, optimizando asi el uso de recursos. Con este nuevo modelo, es posible
pasar a resolver un caso real, sobre la ciudad de Valencia.

5.2. Modelo y resolucién de caso real

A lo largo de esta seccidén, se hace uso del modelo matemaético propuesto para resolver
el caso de localizacién aplicando el sistema rendez-vous en la ciudad de Valencia. Para ello,
se introducen los parametros segun lo explicado en la seccién disponiendo asi de la
poblacion, las bases y los cubrimientos reales de la ciudad.

Por 1ltimo, cabe definir la disponibilidad de médicos y de ambulancias. Para ello, se
plantean una serie de escenarios, con tal de verificar el correcto funcionamiento del modelo
matematico propuesto ante diversas situaciones. Se plantean seis escenarios, en los que el
nimero de SAMUs disponibles es igual a seis — se demostrara que son necesarios menos, por
lo que no se trata de un factor limitante — y el nimero de médicos desciende progresivamente,
pasando de seis a un solo integrante del equipo médico. Para cada escenario, se obtendra
la solucién dada por el modelo para la ubicacién 6ptima de los recursos haciendo uso de
CPLEX, y se identificara el nimero de ciudadanos que resultan cubiertos para esa solucion.

Escenario con 6 médicos y 6 SAMUSs

En el primer escenario planteado, se cuenta con m = 6 y n = 6, es decir, se dispone
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de seis médicos y de seis SAMUs. Tras resolver el modelo, se obtiene la ubicacién éptima
mostrada en la Tabla Cabe destacar que la variable W toma un valor igual a 4, lo
que significa que, de las seis ambulancias disponibles, tan solo es necesario ubicar dos. Por
tanto, se comprueba que la disponibilidad de ambulancias no serd determinante a la hora
de establecer los escenarios.

Para esta disposicién, se consigue un cubrimiento de 581.327 personas. Debe tenerse en
cuenta que, tal y como se indica en la Tabla de la seccién [3.6] este nimero representa el
limite de cubrimiento, ya que el resto de subregiones no son accesibles en el tiempo maximo
definido desde ninguna base. Por tanto, el escenario con 6 médicos y 6 SAMUSs consituye la
situacién ideal segin los términos de este problema. La funcién objetivo no podra mejorarse
aun contando con mayor disponibilidad de facultativos.

Bases con personal médico Bases con SAMU
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO | CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
DE VALENCIA REPUBLICA ARGENTINA
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
REPUBLICA ARGENTINA UNIVERSITARIO DE VALENCIA

CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
BENICALAP AZUCENA

CENTRO SANITARIO INTEGRADO
DE JUAN LLORENS

CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
SAN MARCELINO

CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
FUENTE DE SAN LUIS

Tabla 5.3: Ubicacién de médicos y SAMUs para el escenario con 6 médicos. Fuente: Elaboracion
Propia

La Figural[5.6/ muestra la solucién para el escenario con seis médicos visualizada en QGIS.
En concreto, las Figuras y muestran las isécronas para médicos y ambulancias
desde las bases seleccionadas, respectivamente. La Figura recoge los dos cubrimientos
simultdneamente, ademds de indicar las subregiones que quedan efectivamente cubiertas
con esta asignacion.

42



@ Bases de origen de médicos
©  Subregiones
[ Isécronas de médicos

(a) Ubicacién de los médicos

=

A X, ) ; Bases de origen de médicos y SAMUS
el : Subrogones cubirias
© Subregiones no cublertas.
[ Iséoronas de médicos.

(¢) Ubicacién de los médicos y los SAMUs

Figura 5.6: Solucién para el escenario con 6 médicos. Fuente: Elaboracién propia

Escenario con 5 médicos y 6 SAMUSs

En este escenario, la disponibilidad es de m = 5 y n = 6, contando con cinco médicos
y seis ambulancias. La asignacién éptima obtenida es la indicada en la Tabla [5.4], donde de
la misma forma que en el escenario anterior se ha obtenido W = 4, por lo que tan solo son
necesarios dos SAMUs. Para estas disponibilidades, se consigue un cubrimiento de 579.203
personas, donde tan solo queda sin cubrir una subregién menos que en el escenario anterior.
Las coberturas de esta asignacién visualizadas en QGIS se muestran en la Figura [5.7]
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Bases con personal médico Bases con SAMU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CENTRO DE SALUD DE VALENCIA

REPUBLICA ARGENTINA REPUBLICA ARGENTINA
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
BENICALAP AZUCENA UNIVERSITARIO DE VALENCIA

CENTRO SANITARIO INTEGRADO
DE JUAN LLORENS

CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
SAN MARCELINO

CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
FUENTE DE SAN LUIS

Tabla 5.4: Ubicacién de médicos y SAMUs para el escenario con 5 médicos. Fuente: Elaboracién
Propia

@ Bases de origen de médicos
© Subregiones
[ Is6cronas de médicos

©  Subregiones
[0 Isécronas de SAMUS

(c) Ubicacién de los médicos y los SAMUs

Figura 5.7: Solucién para el escenario con 5 médicos. Fuente: Elaboracién propia

Escenario con 4 médicos y 6 SAMUs

En el escenario en que m = 4 y n = 6, las ubicaciones de médicos y SAMUs éptimas
quedan reflejadas en la Tabla [5.51 El valor de la variable W se mantiene igual a cuatro,
siendo necesarias tan solo dos ambulancias. El cubrimiento conseguido en esta situacion es
de 568.920 personas, y las coberturas visualizadas sobre el mapa de la ciudad con la ayuda
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de QGIS se muestran en la Figura[5.8

Bases con personal médico Bases con SAMU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
REPUBLICA ARGENTINA SALVADOR PAU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
BENICALAP AZUCENA UNIVERSITARIO DE VALENCIA
CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE VALENCIA
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
FUENTE DE SAN LUIS

Tabla 5.5: Ubicacién de médicos y SAMUSs para el escenario con 4 médicos. Fuente: Elaboracion
Propia

@ Bases de origen de médicos
©  Subregiones
170 Iséoronas de médicos

(c) Ubicacién de los médicos y los SAMUs

Figura 5.8: Solucién para el escenario con 4 médicos. Fuente: Elaboracién propia

Escenario con 3 médicos y 6 SAMUs

En el caso de disponer de tres médicos y seis SAMUSs, los valores de los pardmetros de
disponibilidad serfan de m = 3 y n = 6. En la Tabla [5.9| se recogen las ubicaciones de los
recursos asignadas por el modelo, y se puede comprobar que siguen siendo necesarias tan
solo dos ambulancias de las seis disponibles. La Figural5.9|recoge las coberturas visualizadas
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con QGIS para este escenario, consiguiéndose un cubrimiento de 547.034 personas.

Bases con personal médico Bases con SAMU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
REPUBLICA ARGENTINA DE VALENCIA
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
BENICALAP AZUCENA UNIVERSITARIO DE VALENCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DOCTOR PESET

Tabla 5.6: Ubicacién de médicos y SAMUs para el escenario con 3 médicos. Fuente: Elaboracién
Propia

1.3
@ Bases de origen de médicos

[ Isocronas de médicos

(c) Ubicacién de los médicos y los SAMUs

Figura 5.9: Solucién para el escenario con 3 médicos. Fuente: Elaboracién propia

Escenario con 2 médicos y 6 SAMUs

Al contar con m = 2 y n = 6, las bases en las que se ubicarfan los recursos serfan las
indicadas en la Tabla[5.7] donde siguen siendo necesarias tan solo dos ambulancias del total
de disponibles. El cubrimiento para esta situacion pasa a ser de 427.088 personas, y las
zonas de cobertura son las mostradas en la Figura [5.10
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Bases con personal médico Bases con SAMU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

REPUBLICA ARGENTINA DE VALENCIA
CENTRO SANITARIO INTEGRADO | CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
DE JUAN LLORENS GUILLEM DE CASTRO

Tabla 5.7: Ubicacion de médicos y SAMUs para el escenario con 2 médicos. Fuente: Elaboracién
Propia

Isécronas de médicos

(c) Ubicacién de los médicos y los SAMUs

Figura 5.10: Solucién para el escenario con 2 médicos. Fuente: Elaboracién propia

Escenario con 1 médico y 6 SAMUs

Por dltimo, en caso de que el equipo médico dispusiera de tan solo una persona para
atender a las emergencias sanitarias, las bases elegidas para ubicar a los recursos serian
las mostradas en la Tabla En este caso, a diferencia de los anteriores, la variable W
que indica el nimero de SAMUs no utilizados pasa a tomar el valor de 5, ya que una sola
ambulancia es suficiente para cubrir aquellas subregiones que cubre el médico. La poblacién
cubierta en este escenario seria de 235.411 personas. La Figura[5.11| muestra las coberturas
conseguidas con esta asignacion.
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Base con personal médico Base con SAMU
CENTRO DE SALUD DE VALENCIA | CENTRO DE SALUD DE VALENCIA
REPUBLICA ARGENTINA BENIMACLET

Tabla 5.8: Ubicacién de médico y SAMU para el escenario con 1 médico. Fuente: Elaboracién Propia

@ Base de origen de médico < @ Base de origen de SAMU
) Subregiones S Subregiones
Isécrona de médico Isécrona de SAMU

(a) Ubicacién del médico (b) Ubicacién del SAMU

2 de SAMU

(c¢) Ubicacién del médico y el SAMU

Figura 5.11: Solucién para el escenario con 1 médico. Fuente: Elaboracién propia

Asi pues, tras la resolucion de estos escenarios se comprueba que el modelo matemético
propuesto es flexible y adaptable a cualquier disponibilidad, desde una cobertura maxima
hasta la minima, al disponer de una sola persona integrante del equipo médico. Ademsds,
se verifica que es posible ajustar el nimero de ambulancias en funcionamiento al minimo
posible garantizando la cobertura.

A modo de resumen final, en la Tabla [5.9] se recogen los cubrimientos obtenidos tras la
optimizacion para cada uno de los escenarios planteados.
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Disponibilidad de médicos | Cubrimiento conseguido
6 médicos 581.327 personas
5 médicos 579.203 personas
4 médicos 568.920 personas
3 médicos 547.034 personas
2 médicos 427.088 personas
1 médico 235.411 personas

Tabla 5.9: Cubrimientos conseguidos en funcién de la disponibilidad de médicos. Fuente:
Elaboracion Propia
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Capitulo 6

Conclusiones

6.1. Conclusiones

A lo largo de este Trabajo Final de Grado, se ha comprobado la importancia de una
buena gestién de los recursos y de la optimizacién de los procesos, especialmente en un cam-
po tan vital como son las emergencias sanitarias. Es importante prestar la mejor atencién
posible con los recursos de los que se dispone, ya que de esto dependen las vidas de una
gran cantidad de personas.

Se ha estudiado un sistema para la disposicién de personal médico y ambulancias al-
ternativo al que se lleva a cabo en el presente en la Comunidad Valenciana, el sistema
rendez-vous, proponiendo asi una solucién al problema del desabastecimiento de personal
sanitario de emergencias ante el que se encuentra el sistema en la actualidad. Se ha visto
cémo este sistema permite que equipo médico y ambulancia se desplacen independientemen-
te, aportando asi flexibilidad y permitiendo ahorrar tiempo — siendo que este se trata de uno
de los recursos maés valiosos con los que cuenta el SES — en los procesos. Se han estudiado
cuatro escenarios de emergencias sanitarias segun la gravedad de las lesiones, comprobando
asi que el sistema rendez-vous supone para todos los casos una optimizacién del tiempo
tanto para personal médico como para ambulancias, reduciendo trayectos innecesarios y
permitiendo asi que se encuentren disponibles para otras emergencias.

A partir de un caso hipotético simplificado, se ha construido un primer modelo ma-
tematico que permite obtener las localizaciones 6ptimas para personal médico y ambulan-
cias, ubicdndolas en alguna de las bases disponibles. A partir de este primer acercamiento,
se ha detectado la necesidad de proponer un nuevo modelo que tuviese en cuenta el nuevo
requisito de optimizar el niimero de ambulancias puestas en funcionamiento, dado que algu-
nas de ellas podian resultar redundantes a efectos de cobertura. Asi pues, se ha propuesto un
segundo modelo, en este caso con un doble objetivo, a partir del cual es posible determinar
la ubicaciéon 6ptima de los recursos con tal de maximizar el cubrimiento de la poblacion,

50



haciendo uso del menor nimero de ambulancias posible — siempre dando mayor prioridad
a proporcionar una mayor cobertura, ya que el objetivo primordial del SES es salvar vidas.

Con este modelo matemaéatico completo, se ha resuelto un caso real, aplicindolo sobre
la ciudad de Valencia, comprobando asi el potencial del modelo para hacer frente al actual
problema del desabastecimiento de personal médico en la ciudad. Se han dividido las zonas
del area de servicio de la ciudad en subregiones, obteniendo la poblaciéon en cada una de
ellas, y se ha seleccionado una lista de posibles bases en las que situar los recursos. Con estos
datos de entrada, se ha planteado una serie de escenarios, en los que la disponibilidad de
personal médico iba siendo decrementada. De esta forma, se ha comprobado la flexibilidad
que proporciona el modelo matematico, permitiendo obtener el mayor cubrimiento posible
para la disponibilidad de recursos existente en el momento. Ademés, haciendo uso de QGIS,
se han visualizado las coberturas obtenidas para cada localizacién. Esta funcionalidad puede
resultar de gran utilidad para el SES, ya que permite conocer de manera rapida la situacién
ante la que se encuentran segin sea la disponibilidad de facultativos.

Asi pues, se ha disefiado una herramienta que permite conocer la localizacién éptima
de los recursos del SES siguiendo un sistema rendez-vous. Se trata de una herramienta muy
flexible, con la que es posible determinar de manera sencilla tanto la localizacién inicial como
una relocalizacién, en caso de que la disponibilidad de recursos varie. De esta forma, se hace
posible mantener los SAMUSs activos pese a que la disponibilidad de personal médico esté
reducida, por efecto de la estacionalidad u otro motivo. Ademas, la herramienta permite
conocer numéricamente la cantidad de poblacién cubierta, asi como qué zonas de la ciudad
reciben cobertura y cudles no. En definitiva, permite conocer en tiempo real la asignacién
6ptima de los recursos disponibles.

6.2. Posibles mejoras

Finalmente, se detallan una serie de mejoras que podrian ser incluidas en modelos pos-
teriores.

En primer lugar, seria interesante disponer de los datos de la demanda de emergencias
sanitarias desagregada en cada una de las subregiones definidas. Asi, no seria necesario
aproximar dicha demanda por la poblacién, de la forma realizada en este documento, y
seria posible introducir el dato real en el modelo matemaético.

Otra posible mejora se basaria en un estudio de las dominancias entre isécronas men-
cionadas al realizar la resolucion del caso hipotético. Seria interesante determinar si alguna
base deberia ser directamente descartada, por estar dominada por otra. De esta forma, algu-
nas de las variables X} e Y} se fijarian directamente a cero, impidiendo que el modelo asigne
un recurso a una base que proporciona una cobertura menor que otra. Asi, se reduciria el
numero de variables, lo que resulta interesante en modelos de gran tamano.

Por 1ltimo, seria conveniente estudiar opciones para aprovechar las ambulancias que
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quedan disponibles tras el modelo de minimizacién. Por ejemplo, podrian situarse en otras
bases para reforzar coberturas. Asi, podria estudiarse cémo modificar el modelo para que
estas ambulancias sobrantes se ubiquen sobre bases que cubran més subregiones, aportando
asi una cobertura extra pese a que ese exceso de subregiones no esté cubierto por ningin
médico.
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ANEXO I. RELACION DEL TRABAJO CON LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE DE LA
AGENDA 2030

Anexo al Trabajo de Fin de Grado y Trabajo de Fin de Master: Relacion del trabajo con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de la agenda 2030.

Grado de relacion del trabajo con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Objetivos de Desarrollo Sostenibles Alto Medio Bajo pr::;de
ODS1. Fin de la pobreza. X
ODS2. Hambre cero. X
0ODS 3. Saludy bienestar. X

ODS4. Educacién de calidad. X
0ODS5. lgualdad de género. X
ODS6. Agua limpia y saneamiento. X
ODS7. Energiaasequible y no contaminante. X
0ODS8. Trabajo decente y crecimiento econémico.

0ODS9. Industria, innovacion e infraestructuras.

0ODS 10. Reduccién de las desigualdades. X
0ODS11. Ciudadesy comunidades sostenibles. X
0DS 12. Produccién y consumo responsables. X
0DS 13. Accién por el clima. X
0ODS 14. Vida submarina. X
0ODS15. Vida de ecosistemas terrestres. X
0ODS 16. Paz, justicia e instituciones sélidas. X
0ODS 17. Alianzas para lograr objetivos. X

Descripcion de la alineacion del TFG/TFM con los ODS con un grado de relacion mas alto.

***tilice tantas paginas como sea necesario.

ODS 3: Salud y Bienestar. En concreto, en colaboracién con la Meta 3.6, que trata de reducir las
muertes y lesiones causadas por accidentes de trafico, al participar en la mejora de la atencién a
las emergencias sanitarias.

ODS 8: Trabajo decente y crecimiento econémico y ODS 9: Industria, innovacion e
infraestructuras. En particular, colaborando con las metas 8.2 y 9.5, al incrementar la
productividad del sistema de emergencias mediante herramientas innovadoras y tecnologicas.

ODS 17: Alianzas para lograr objetivos. Especificamente, con la meta 17.17, al colaborar en la
mejora del Servicio de Emergencias Sanitarias de la Comunidad Valenciana desde la Universitat
Politécnica de Valéncia.
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