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I. PRESENTACION.

Se presenta a continuacion una memoria de gestion del servicio de atencion domiciliaria
de una empresa privada en la Comarca de L'Alacanti. Se trata de un servicio que se
brinda dentro del sector de atencion continuada, cuyo objetivo principal es mejorar la

calidad de vida de las personas que asi lo precisan.

El servicio de asistencia domiciliaria de esta empresa privada esta formado por equipo
de profesionales cualificados (médicos, enfermeros, auxiliares sanitarios, técnicos de
laboratorio, etc.), que buscan el bienestar de los usuarios, adaptandose a sus
necesidades especificas. Se puede dividir el servicio de asistencia domiciliaria en aquel
prestado para pacientes cronicos y aquel que se encarga de resolver las urgencias,
siendo el segundo el que nos interesa mejorar su gestion. Este ultimo servicio
mencionado, conlleva a una alta carga asistencial, demandando un uso eficiente de los

recursos humanos y materiales en el dia a dia.

En esta memoria se pretende abarcar los aspectos fundamentales de la gestion del
servicio, con especial atencién a la optimizaciéon horaria y la coste-efectividad. Se
analizan por tanto los procesos, recursos, resultados y desafios del servicio, con el
objetivo de encontrar un punto de encuentro entre los profesionales, los usuarios y los
responsables de gestion. Por esta razén, la finalidad de esta memoria es optimizar la
gestion del servicio de asistencia médica domiciliaria de urgencias prestada,

considerando los recursos economicos de la empresa y la satisfacciéon del paciente.

Il. PLAN ESTRATEGICO.
La estrategia se basa en la mejora continua de la calidad asistencial, optimizacién de

recursos y satisfaccion de los usuarios. Se intenta encontrar un equilibrio entre la
eficiencia econdmica y la calidad del servicio, teniendo en cuenta tanto los aspectos

asistenciales como los organizativos.



1. METODOLOGIA.
Misién.
Ofrecer servicios de asistencia domiciliaria de la mas alta calidad, disefiados para

promover la autonomia y el bienestar de las personas en sus hogares, optimizando

recursos y garantizando la eficiencia en cada servicio.

Vision.

Ser lideres en el sector de la asistencia domiciliaria, siendo reconocidos por la excelencia
en la prestacion de servicios, innovacion de gestion y satisfaccion de usuarios y
profesionales. A través de la presencia de indicadores de éxito, como la satisfacciéon del

paciente, tiempo de respuesta a asistencia domiciliaria y optimizacion del costo

operativos del servicio.
Valores.

Compromiso con la calidad del servicio y la mejora continua en la atencién de cada
usuario, tratando a cada uno con respeto, empatia y consideracion, reconociendo su

individualidad y necesidades especificas.

Busqueda de la optimizacion de recursos, especialmente en gestion horaria,

garantizando la maxima rentabilidad social y econémica.

Brindar un servicio que se caracterice por su accesibilidad y equidad, que vaya de la

mano con el uso de recursos digitales para optimizar la gestion del mismo.

2. ANALISIS DE SITUACION.
La asistencia médica domiciliaria, es un tipo de servicio de atenciéon medica que se brinda

directamente en el hogar del paciente. Esta asistencia esta disefiada para personas que,
debido a su condicion de salud, edad, discapacidad o movilidad reducida, no pueden
trasladarse a un centro de salud u hospital (1). A nivel global, enfrenta desafios debido al
envejecimiento poblacional y la subsecuente creciente demanda de atencion a largo
plazo, siendo notable en paises desarrollados, como Australia, Reino Unido o Japon,
siendo en este ultimo necesario la implementacidén de nuevas estrategias, ya que tienen

la sociedad mas envejecida del mundo (2-4).



Por lo cual, el servicio de asistencia domiciliaria es uno de los que mas crecimiento se
espera, yendo de la mano con el envejecimiento de la poblacion, siendo necesario
conocer las necesidades de los pacientes y del personal médico, asi como los recursos

necesarios para manejar un servicio de estas caracteristicas (5,6).

2.1. ANALISIS EXTERNO.
El sector de la asistencia médica domiciliaria en Espafia esta experimentando
transformaciones significativas debido al envejecimiento poblacional y a la creciente

demanda de servicios de cuidado en el hogar.

En Espafia, las comunidades autonomas gestionan la asistencia sanitaria domiciliaria, lo
que puede generar variaciones en la prestacion de servicios segun la regidén, segun sea
su necesidad y conveniencia (7,8). Asi, en el caso de la Comunidad Valenciana, se
dispone de un servicio publico de atencion médica y asistencia domiciliaria que garantiza
la cobertura sanitaria las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, a través de los centros
de Salud, Hospitales de Especialidades, Puntos de Atenciéon Continuada (PAC) y Puntos
de Atencion Sanitaria (PAS), disefados para la atencién de urgencias y atencion

domiciliaria en cuanto los centros de salud no funcionan (9).

Por el contrario, aquellas personas que no gozan del régimen de seguridad social son
aquellos miembros de diferentes mutualidades administrativas (que hayan escogido
atencion a través de seguros privados) y extranjeros con seguros privados. Siendo en el
caso de la Provincia de Alicante, una poblacion total de 50.824 en caso de MUFACE,
10.359 en caso de ISFAS, 2.899 en caso de MUGEJU (10), y un numero indeterminado

de extranjeros con seguro privado, ya que es una poblacion flotante.

Al basarse el modelo de las mutualidades administrativas en un servicio concertado con
aseguradoras privadas, dependientemente del régimen administrativo se podra escoger
de entre un numero determinado de aseguradoras privadas. Las cuales, tienen que
brindar servicios similares a aquellos brindados por la seguridad social, incluyendo una

atencion medica sanitaria las 24 horas del dia, los 365 dias del ano.

El mercado de la asistencia médica domiciliaria ha visto una creciente participacién de

entidades privadas y organizaciones no gubernamentales, complementando los servicios



publicos tradicionales (9). Asi, empresas especializadas pueden introducir soluciones
digitales, como la telemedicina y dispositivos de monitoreo remoto, aumentando la

competencia y mejorando la calidad de los servicios.

2.2. ANALISIS INTERNO.
La empresa que brinda los servicios que se analizan en este estudio, tiene convenios

con casi todos los seguros privados para la atencion presencial de sus asegurados,
incluyendo a mutualistas. Ademas, cuenta con 2 servicios de medicina continuada, para
la atencion de pacientes fuera de las instalaciones fisicas que poseen en Alicante, y asi

poder brindar un servicio asistencial las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

Asi, se cuenta con un servicio de medicina domiciliaria, que hace seguimiento y cuidado
de pacientes vulnerables y de pacientes que requieran cuidados paliativos. Este equipo
esta formado por médico y enfermero que realizan visitas programadas a los pacientes,
y técnicos de laboratorio y auxiliares que cumplen funciones complementarias al médico

y enfermero.

Adicionalmente, para cumplir con el objetivo de asistencia las 24 horas del dia, se cuenta
con un servicio de medicina de urgencia a domicilio, para pacientes con asistencia
privada y de compafias aseguradoras en Alicante. Los pacientes privados son
gestionados por una central telefénica propia de la empresa, los cuales pasan el aviso al
médico de guardia para que acuda a brindar la atencion domiciliaria de urgencia. En
cambio, los pacientes de las compainias aseguradoras primero tienen que comunicarse
con su compafia, los cuales inicialmente tratan de resolver telematicamente el problema
médico y en caso de no ser posible, avisan a nuestra central telefénica para que el
medico de urgencia se persone en el domicilio y decida el tratamiento idéneo (ya sea
este ambulatorio o exista la necesidad de traslado a los Hospitales de referencia para las

respectivas companias).

En la presente memoria de gestidon se pretende analizar la micro gestion del centro, que
es aquella que permite realizar los cambios en servicios concretos, entre ellos el servicio
de asistencia médica domiciliaria de urgencia las 24 horas. Esta gestidon es realizada por

el director médico encargado del servicio, el mismo que dirige las intervenciones de los



meédicos de guardia, establece el radio de atencion del servicio y coordina las

intervenciones del personal sanitario no médico.

Cabe destacar, que se tomara en cuenta solo los datos referentes a la atencion
domiciliaria de urgencia las 24 horas del dia, enfocandose en la actividad que realizan
los médicos de guardia (compuesto por 4 profesionales, que rotan los dias de guardia
segun sea la necesidad). El servicio esta organizado por médicos que realizan turnos de
24 horas, por el cual reciben un sueldo por el numero de horas y complemento por

nocturnidad.

De los profesionales activos en el servicio, al ser preguntados acerca de las deficiencias
organizativas, la mitad de los mismos mencionaron que las jornadas de 24 horas son
exhaustivas y que ademas en las horas pico del servicio, existe dificultad para el traslado

de los médicos hacia el domicilio de los pacientes que requieren el servicio.

Ademas, en el afio 2024, solo el 50% de la plantilla se ha mantenido estable, habiendo
tenido la necesidad de contratar nuevos profesionales por periodos de aproximadamente
3-4 meses, siendo la principal razén del abandono de los profesionales, el horario
exhaustivo de 24 horas al cual no se pueden adaptar, y no pueden conciliarlo con su vida

personal.

En cambio, el porcentaje de la plantila que se ha mantenido estable, han estado
brindando el servicio por mas de 10 afnos, en las mismas condiciones por lo que
describen estar de acuerdo con el horario laboral, y no tienen dificultad para movilizarse
en la zona ya que cuentan con vehiculo propio (a motor, de 2 ruedas - motocicleta),

facilitando su movilidad.

Actualmente, la empresa no cuenta con vehiculos propios para la movilizacion del
personal y no se tiene establecido un sistema de pago complementario que tome en
consideracion el kilometraje de desplazo de los avisos realizados. Lo cual, disminuye el

nivel de satisfaccion de los médicos de guardia.

De igual forma, no se cuenta con un sistema digitalizado que permita el uso de nuevas
tecnologias para resolver casos de manera telematica, en parte porque actualmente el

concierto con las aseguradoras no engloba este tipo de servicio.



En el supuesto que existan varios avisos domiciliarios a la vez, el medico realiza un triaje
(Tabla 1) y se asiste primero a aquellos que se consideren como una urgencia meédica

inmediata, que requieran una asistencia médica obligatoria.

Tabla 1. Categorizaciéon de atencion médica domiciliaria.

Tipo de asistencia Definicién

Situacibn no representa

peligro inmediato, la

Cddigo verde Urgencia leve atenciéon puede esperar,

podria realizarse de

manera ambulatoria

Situacion con potencial

riesgo, reconoce

Cddigo amairillo Urgencia moderada necesidad de atencion,

pero permite cierta
flexibilidad

Riesgo vital inminente,

Caddigo rojo Emergencia inmediata atencion medica
obligatoria

Fuente: autor.

Con esta organizacion, en la zona de la Comarca de L'Alacanti se atendi6 en el afio 2024
un total de 3.987 pacientes (Tabla 2), de las cuales, el 85% representa a aquellas

atenciones definidas como cédigo verde/urgencia leve.

A su vez, si se representan las atenciones del afo 2024 segun la franja horaria en las
que fueron requeridas, se puede evidenciar que el 89% de todas las atenciones médicas
se realizaron dentro del rango de entre 08:00 a 21:00, lo que significa que durante las 10
horas de la noche/madrugada las atenciones totales al afio representan tan solo el 11%,

con mayor numero de atenciones de urgencias leves (Grafico 1).



Tabla 2. Demanda anual de servicios, segun la categorizacion, del afio 2024.

Caddigo Servicios anuales Porcentaje
Cadigo verde 3.389 85%
Cédigo amarillo 439 1%
Cadigo rojo 159 4%
Total 3.987 100%

Fuente: autor.

Grafico 1. Representacion de servicios por horario de llamada, segun la

categorizacién, en el ano 2024.
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En lo que respecta alos principales motivos de asistencia sanitaria domiciliaria, en el afio
2024 las principales causas de atencidén de urgencias leves, estan representadas por
cuadros agudos como tos, odinofagia y sintomas gastrointestinales, que en su conjunto
representan el 65% de todas las atenciones de cédigo verde. Ademas, en cuanto a las
principales urgencias moderadas, se han atendido cuadros de dificultad respiratoria,
vértigo/mareo y lumbalgia, que en su totalidad representan el 63% de todas las
atenciones de cdédigo amarillo. Por ultimo, en cuanto a las emergencias de atencién
inmediata, se han atendido cuadros de hipertension arterial (HTA), disnea, palpitaciones
y perdida de conocimiento, que en su conjunto representan el 53% de todas las
atenciones de cadigo rojo (Tabla 3). En todas las categorias antes mencionadas, existen
atenciones de otras patologias, pero individualmente representan menos del 10% en el
caso de urgencias leves y moderadas, y menos del 5% en caso de emergencias
inmediatas.

Tabla 3. Principales motivos de asistencia, segun categorizacién, en el aino 2024.

Motivo de asistencia n %

Urgencia leve

Tos/expectoracion 949 28%
Dolor de garganta 746 22%
Nausea/vomito/diarrea 508 15%

Urgencia moderada

Dificultad respiratoria 137 31%
2 Vértigo/mareo 88 20%
3 Lumbalgia 53 12%

I L

1 HTA 38 24%
2 Disnea 25 16%
3 Palpitaciones 13 8%
4 Perdida de conocimiento 8 5%

Fuente: autor

El servicio de asistencia domiciliaria representa una disminucién sustancial de

atenciones presenciales en los centros médicos, ya que el 95% de las atenciones
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realizadas por el servicio, se resuelven de manera ambulatoria, requiriendo el restante

5% de traslado a un centro de referencia para tratamiento mas especializado (Tabla 4).

Tabla 4. Necesidad de traslado hospitalario de pacientes atendidos, segun la

categorizacién, en el aino 2024.

Servicios anuales Resolucion Traslado a Hospital
Ambulatoria de referencia
- n % n %
Codigo verde 3.389 3389 100 0 0
Codigo amarillo 439 390 89 49 11
Cadigo rojo 159 0 0 159 100

Fuente: autor.

Cabe mencionar, que, en el analisis interno previo, que no se toma en cuenta el resto de
personal sanitario, ya que ellos ya cuentan con un horario de 8 horas diarios, dentro del

cual realizan todas las actividades requeridas.

Tomando en consideracion todo lo descrito previamente, la disminucién del horario
laboral a uno de 12 horas, comprendido de 08:00 a 20:00 (periodo de mayor demanda
asistencial) supondria un ahorro de al menos 50% en concepto de salario a personal
médico. A su vez, representaria un mejor uso de los recursos economicos, ya que se

aseguraria la atencion de la mayor cantidad de pacientes (aproximadamente el 90%).

Sin embargo, aunque el resto de franjas horarias solo representa el 10% de todas las
atenciones totales, se atienden el 11% de todas las urgencias moderadas y el 11% de
todas las emergencias inmediatas. Tomando en cuenta que, el 11% de todas las
urgencias moderadas y el 100% de todas las emergencias inmediatas, son trasladadas
al hospital de referencia, dejar sin atencion a estos pacientes resultaria en una deficiente
atencion meédica, y pondria en riesgo la morbilidad y mortalidad de aquellos pacientes

que requieran atencion en esta zona horaria (Grafico 1).

12



Por lo tanto, la optimizacion horaria y coste-efectividad del servicio de atencién
domiciliaria de urgencia, no debe enfocarse en la eliminacion del servicio nocturno, sino
en la reorganizacion del servicio, tomando en cuenta la notable diferencia del numero de
atenciones, segun la franja horaria. Ademas, se debe tener en cuenta los cambios que

se esperan a futuro, debido al envejecimiento de la poblacion.

2.3. MATRIZ D.A.F.O.
La descripcion previa facilita la identificacién de los aspectos clave para disenar la matriz

DAFO, que funciona como referencia en la formulacién del plan estratégico.

D.A.F.O.
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2.4. MATRIZ C.A.M.E.
Con la informacioén recabada en la matriz D.A.F.O. se puede desarrollar las posibles
acciones a cada elemento, a través de la matriz C.A.M.E.

C.A.M.E.
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3. ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS.
A partir del analisis de la matriz D.A.F.O. y C.AM.E, se establecen las siguientes

estrategias y objetivo:

Objetivo primario: Optimizar la gestion del servicio de asistencia médica domiciliaria de

urgencias.

Estrategia 1: Optimizacién horaria.

Reducir la jornada laboral de los médicos de guardia, concentrando la cobertura en el
periodo de mayor demanda asistencial (08:00-20:00). Optimizando de esta manera el
tiempo y reduciendo la carga laboral en horarios de baja demanda. Ademas, es necesario
evaluar la viabilidad de una reestructuracion del servicio nocturno para garantizar la

cobertura con menor impacto de costos.

Estrategia 2: Fortalecimiento de la coordinacién con aseguradoras.
Mejorar los tiempos de respuesta en la autorizacion de servicios domiciliarios por parte

de las aseguradoras, a través de un sistema equivalente de priorizacién de atencion
domiciliaria, para evitar la saturacion del servicio en horas pico, con patologias/servicios
que pueden ser gestionados de diferente manera. Potenciando de igual forma la
coordinacion con centros sanitarios de referencia, para mejorar la derivacion de

pacientes.

Estrategia 3: Expansidén sanitaria en telemedicina.
Incorporar en la cartera de servicios consultas médicas remotas, para resolver casos sin

necesidad de desplazamientos innecesarios, tomando en consideracion que no se puede

solapar con los servicios ya brindados por las aseguradoras privadas.

Estrategia 4: Mejorar captacion y retenciéon del personal sanitario.
Implementar incentivos laborales para mejorar la estabilidad del equipo médico, y reducir

en al menos un 25% la rotacion del personal, a través de mejoras de las condiciones

laborables.

15



4. PLAN DE ACTUACION.

Estrategia 1: Optimizacién horaria.

En cuanto a la estrategia de ajustar la jornada laboral de turnos de 24 horas a turnos
partidos, es imprescindible no dejar desatendidos los pacientes del turno con menor
demanda (20:00-08:00), por lo cual no es viable la eliminacion completa del turno

nocturno.

Tomando en cuenta la necesidad futura (a corto y mediano plazo) del aumento de

atencion durante las horas de la mafiana, se pueden valorar 2 posibles soluciones:

a) Particion de la jornada unica de 24 horas en 2 jornadas de 12 horas cada una, lo
cual implicaria que aquellos profesionales que brinden sus servicios dentro de la
primera jornada tengan una gran carga asistencial, y la necesidad de laborar al
menos 4 dias en solo turnos de la mafiana para llegar a las 40 horas laborables
semanales. A su vez, aquellos profesionales que laboren en el segundo turno
tendran una carga laboral que solo representa el 10% de todas las atenciones en
el mismo numero de horas trabajadas, lo cual no es beneficioso en la optimizacién
costo-econdmica.

b) Por el contrario, la division de la jornada en una primera de 8 horas (de 8:00 a
16:00 - que representa el 65% de todas las atenciones) de lunes a sabado, y una
segunda jornada de 16 horas (de 16:00 a 08:00 - que representa el faltante 35%
de las atenciones) de lunes a sabado, siendo excepcional el dia domingo que
continuara siendo de 24 horas. Estos cambios son mas factibles, ya que esta
jornada laboral se puede usar en caso de aumento de demanda en las horas picos
(dentro de la primera jornada), ya sea por aumento de la poblacion flotante

extranjera o por aumento de demanda de pacientes afosos.

De esta manera, para llevar a cabo estos cambios se requiere cambiar los contratos
laborables con el personal medico que se encuentra laborando actualmente en el
servicio. Como se menciono previamente, en este momento se requiere 4 profesionales
médicos para sustentar el servicio, los mismos que realizan de manera rotatoria guardias
de 24 horas (un total de aproximadamente 7-8 guardias/mes). Se tiene previsto que para

el cambio mencionado en el punto “b” se requiere al menos de 2 médicos para que
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realicen la jornada de las mafianas y de entre 3 o 4 médicos para realizar la jornada de

las tardes/noches y domingos.

En numeros se puede representar de la siguiente manera:

1)

2)

3)

Modelo actual:
(turnos de 24 horas * 31 dias) /4 médicos => 744 horas al mes/4 médicos

=>186 horas_mes/medico => 46.5 horas_semana/medico

Modelo propuesto:
a) Jornada de la mafana:
(jornada de 8 horas * 26 dias) /2 médicos => 208 horas al mes/2 médicos
=> 104 horas_mes/medico => 26 horas_semana/medico.
b) Jornada de la tarde/noche y domingos:
(jornada de 16 horas * 26 dias) + (jornada de 24 horas * 4 dias) => 512 horas
=> 512 horas_mes/2 médicos => 256 horas_mes/medico

=> exceso de 192 horas_mes (48 horas_semana).

Por lo tanto, para el cambio del modelo se requiere una plantilla de 4 médicos, de
los cuales 2 tendran mafanas fijas con un contrato fijo, que trabajaran 3 o 4 dias
a la semana (de lunes a sabado) y lo complementaran con un aproximado de 3
guardias al mes; y, otros 2 médicos tendran un contrato por horas, que realizaran
guardias de 16 o0 24 horas, en un numero aproximado de 8 a 10 guardias al mes,

segun se requiera (Tabla 5).

Medico #1 | 184 horas
184 horas
192 horas
184 horas
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Tabla 5. Cronograma laboral mensual, tomando en cuenta nueva jornada

Lunes Martes Miercoles | Jueves Viernes Sabado Domingo

1

Fuente: autor

En términos econdmicos se puede reducir el costo del servicio, cambiando el costo*hora
de los mismos. Tomando en consideracion que en el momento actual el costo*hora
representa el 100%, al modificar este costo del 100% solo hacia las horas en las cuales
existe un aumento de demanda (de 08:00 a 21:00), y reduciendo el costo*hora al 75%
en las horas de entre las 21:00 a las 08:00, se obtendra una reduccion aproximada del

35% solo en concepto salarios médicos.

A su vez, esta reduccion de costos se tiene que usar para invertir en la mejora de las
condiciones laborables (lo cual se explicara en el punto 4 — mejorar capacitacion y

retencion del personal sanitario)

Estrategia 2: Fortalecimiento de la coordinacién con aseguradoras.
Implementar un sistema de gestion digital conjunto con las aseguradoras, para la
priorizacién de asistencias domiciliarias, a través de un triaje previo que cumpla los

mismos criterios para todos los involucrados, para mejorar la eficiencia del servicio. Lo
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que conllevara, una revision de los acuerdos contractuales para optimizar la gestion de

los servicios y tiempos de respuesta.

De forma adicional, aunque la optimizacion horaria tiene sentido desde la perspectiva
financiera, se tiene que analizar el impacto en la calidad del servicio, por lo que es
importante que, en los primeros meses de aplicacion del nuevo horario laboral y nuevas
condiciones contractuales, se analice el impacto en la calidad del servicio,
implementando un sistema de encuesta/feedback, en el cual los pacientes evaluen la
calidad del servicio. De igual forma, se tiene que mantener y establecer un tiempo de

espera minimo del servicio para que no se afecte la calidad de asistencia.

Estrategia 3: Expansién en telemedicina.

Incorporacién de servicio de telemedicina con videoconsultas para la resolucion de
urgencias leves, promoviendo el mismo hacia los pacientes y aseguradoras. Lo cual
requerira, capacitacion del personal en el uso de herramientas digitales, con una
evaluacion periddica de su efectividad y uso. Se pretendera aumentar en un 20% el uso
de herramientas de telemedicina como complemento de asistencia domiciliaria,

especialmente para la resolucién de urgencias leves.

* Este punto es dependiente del tipo de concierto que se tenga con las empresas
privadas, ya que, si todas ellas ya cuentan con un servicio de telemedicina, no tendria
utilidad incursionar en ello. Por lo tanto, se requiere primero ofertar un posible servicio y

dependiendo de la demanda se tomaran medidas en concreto.

Estrategia 4: Mejorar captaciéon y retenciéon del personal sanitario.
Implementacién de incentivos salariales y mejoras en las condiciones laborales,

haciendo énfasis en las horas de cada turno, y acceso a un vehiculo de la empresa para
la movilizacidén del personal, en caso que asi se requiera. Brindando, ademas, un plan

de formacion continua para el personal sanitario.

Con el ahorro que representa la reduccion del porcentaje salario en las horas de

nocturnidad, se puede implementar una de las siguientes variantes:

a) Renting de vehiculos para brindar el servicio, con repostaje a cargo de la empresa.
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b) Realizar un sistema de pago de kilometraje*servicio, tomando en cuenta la

distancia de lugar de base hacia el domicilio.

4.1. INDICADORES DE EVALUACION.

Para mantener un control de las estrategias que se intentan implementar es necesario
evaluar las mismas, y asi controlar que se cumplan en su totalidad, para lo cual se
establecen indicadores que midan la eficiencia, eficacia y coste-efectividad del servicio,
las cuales tendran que ser evaluadas peridédicamente:

Indicadores de Eficiencia
Miden el uso de los recursos y la capacidad del servicio para optimizar tiempos y costos.

« Tiempo promedio de respuesta a la urgencia (minutos desde la llamada hasta
la llegada del médico al domicilio).

« Numero de atenciones por turno/hora (pacientes atendidos por franja horaria).

« indice de ocupacion del personal sanitario (% de tiempo efectivo en consultas
frente al total del turno).

« Costo medio por asistencia domiciliaria (total de gastos dividido por el numero
de atenciones).

Indicadores de Eficacia
Miden el impacto del servicio en la salud del paciente y la satisfaccion.

« Porcentaje de casos resueltos sin derivacion hospitalaria (atenciones que no
requieren traslado).

« Tiempo de resoluciéon del episodio agudo en domicilio (minutos desde la
llegada hasta la finalizacion del caso).

« Satisfaccién del paciente (% de pacientes que valoran positivamente el servicio
en encuestas).

o Satisfaccion del personal sanitario (grado de satisfaccion laboral y nivel de
estrés en el equipo).

Indicadores de Coste-Efectividad
Relacionan los recursos empleados con los beneficios obtenidos.

e Costo por paciente atendido vs. costo de una atencion hospitalaria
(comparacion del ahorro frente a la alternativa hospitalaria).

« Reduccién de hospitalizaciones evitables (% de urgencias domiciliarias que
evitaron ingresos hospitalarios).
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e Ahorro total en la empresa (diferencia entre costos de atencion domiciliaria e

ingresos por concertacion del servicio).

5. RECURSOS NECESARIOS.
Para la implementacioén del plan de actuacién, se requieren los siguientes recursos:

1. Recursos humanos

o Médicos especializados en atencion domiciliaria, se requiere en total contar
con una plantila de 6 médicos para mantener el servicio segun la

reestructuracion horaria.

o Técnicos en sistemas para la implementacion de servicio de telemedicina,

en caso de que se llegue a la implementacion del mismo.
2. Recursos tecnolégicos

o Plataforma de telemedicina, que cuente con las condiciones minimas para
el intercambio de informacién con todas las compafias con las que se

cuenta el concierto.

o Software de gestion digital, para valorar los indicadores de evaluacion y los

cambios de reestructuraciéon horaria.
3. Infraestructura y logistica

o Vehiculos para desplazamiento del personal médico, o sistema de

compensacion de kilometraje.

o Implementos médicos para atencion domiciliaria, que abarque todo tipo de

urgencias.
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CONCLUSIONES

La reestructuracion del servicio de asistencia domiciliaria, basada en la optimizacién
horaria y el uso de telemedicina, permitira mejorar la eficiencia operativa y la calidad
asistencial. La implementacion de estrategias dirigidas a fortalecer la coordinacion con
aseguradoras, expandir la telemedicina y mejorar la retencién del personal médico
contribuiran a un modelo de atencibn mas sostenible y eficiente. La adecuada
planificacion y gestién de los recursos garantizaran la continuidad del servicio y la
satisfaccion tanto de los pacientes como del personal sanitario. El servicio de atencién
domiciliaria de urgencia puede ser reestructurado sin representar déficits en la calidad
del mismo, con una reduccién de costes de aproximadamente 35% solo en salarios, el

cual puede ser reinvertido para potenciar la asistencia que se brindan.
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