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DISENO E IMPLEMENTACION DE UN METODO PARA LA PROGRAMACION
DE PERSONAL ASISTENCIAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION MEDICA
DOMICILIARIA DE LA IPS UNIVERSITARIA

Resumen

El continuo envejecimiento de la poblacion incrementa es el riesgo de adquirir enfermedades
cronicas y sus complicaciones, aumentando la demanda de servicios médicos asistenciales y
de los costos sanitarios. De ahi la necesidad implementar nuevas formas de asistencia y
atencion hospitalarias, como la atencion médica domiciliaria (HHC, por sus siglas en inglés
Home Health Care). Los servicios HHC consisten en brindar atencion médica a los pacientes
en sus hogares por personal asistencial capacitado. Una de las decisiones logisticas que
afrontan los administradores de un sistema de HHC e impacta la calidad del servicio es la
programacion del personal asistencial. Es decir, asignar un conjunto de pacientes a cada
miembro del personal asistencial en salud y determinar la secuencia en la que se van a realizar
las visitas. Lo anterior debe ser realizado teniendo en cuenta maltiples criterios. Por lo tanto,
con el objetivo de apoyar la toma de decisiones a nivel operativo del Programa de Atencion
Domiciliaria (PAD) de la IPS Universitaria, que incluye los pacientes cronicos, en este
trabajo se presentan la modelacion e implementacion de métodos para la programacion de
personal asistencial en salud. Inicialmente se realiza una caracterizacion de los pacientes que
pertenecen al PAD, del servicio prestado y el método utilizado para la programacion de las
visitas domiciliarias. Para la visualizacion y la posterior actualizacién de la caracterizacion
de los pacientes del PAD se disefian dos interfaces en Tableau que son utilizadas para hacer
un seguimiento al perfil epidemioldgico de los pacientes e identificar el uso de recursos,
permitiendo comparar una amplia variedad de datos de forma simultanea y tomar decisiones
con base a la informacion brindada. Con base en las oportunidades de mejora encontradas se
disefia un nuevo método de dos etapas para la programacion de visitas domiciliarias. En la
primera etapa se realiza la asignacion de pacientes, con apoyo de un sistema de prioridades
que permite identificar de forma visual y ordenada los pacientes que deben visitados. En la
etapa dos se realiza la secuenciacion de los pacientes asignados en la etapa uno, mediante la
heuristica del vecino mas cercano. Adicionalmente, se propone un nuevo orden para algunas
actividades con el fin de disminuir la carga de trabajo de los programadores. ElI método es
semi-automatizado en el Excel y utiliza la integracion de la Application Programming Interface
(API) de Bing Maps para obtener el tiempo de viaje de un punto a otro y calcular de las
coordenadas de los pacientes y personal asistencial en tiempo real. Los experimentos
demuestran la eficiencia del método propuesto logrando realizar la programacion, para un
periodo en una instancia real para el mes de junio del 2020. Esta instancia consta 41 personas
del personal asistencial que realizan nueve tipos de visitas. Se obtuvo entonces un tiempo
computacional para la ejecucion del método propuesto de 46 segundos para cada personal
asistencial. Ademas de cargas de trabajo balanceadas, donde el 84% del tiempo de trabajo
corresponde al tiempo de las visitas y el 16% al tiempo de viaje.



Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la esperanza media de vida en el mundo
se increment6 en 5,5 afios entre el 2000 y el 2016, lo que conlleva a un creciente
envejecimiento de la poblacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). Algunas de las
consecuencias de este incremento es el riesgo de adquirir enfermedades cronicas y sus
complicaciones, aumentando la demanda asistencial y los costos sanitarios (Cotta et al., 2002;
De la Revilla & Almendro, 2003). De ahi la necesidad implementar nuevas formas de
asistencia y atencion hospitalarias, como la atencion médica domiciliaria.

El servicio de atencion medica domiciliaria (HHC, por sus siglas en inglés Home Health
Care) en Colombia esta definido segun el Acuerdo 029 de 2011 como “atencidén extra
hospitalaria que busca brindar una solucion a los problemas de salud desde su domicilio o
residencia y que cuenta con el apoyo de profesionales, técnicos y/o auxiliares del area de la
salud y la participacién de su familia” (Colombia. Comision de Regulacién en Salud, 2011).
El planteamiento que motiva la instauracion de este servicio es lograr una alta satisfaccion
de los pacientes, reduciendo los dias estancia y optimizando el uso de los recursos
hospitalarios (Restrepo, Echavarria, Dario, & Valencia, 2009). Por lo tanto, la gestion de los
servicios de HHC es una tarea compleja, ya que los administradores de este servicio se
enfrentan a un conjunto de decisiones logisticas para el disefio, la planeacién y la operacion
de lared (Gutiérrez et al., 2014).

Gutiérrez & Vidal (2013) presentan cuatro tipos de decisiones logisticas que se deben tomar
para gestionar un sistema de HHC. Estas decisiones son: gestion de inventarios, gestion del
personal, gestidn del transporte y disefio de la red. Debido a la importancia de estas decisiones
por su impacto en la calidad de los servicios y la eficiencia necesaria para no incurrir en sobre
costos tanto en tiempos como en transporte del personal de salud, se identifica la necesidad
de mejorar los procesos logisticos por medio del uso de técnicas de optimizacion de la
ingenieria Industrial (Gutiérrez, Jaén, & Cortés Zapata, 2017).

A su vez, existe una brecha entre el desarrollo teérico y la evolucién en los procesos de
prestacion de servicios que se da en los sistemas reales de HHC. Estudios anteriores
evidencian que la madurez de las decisiones logisticas para la prestacion de servicios de HHC
en Colombia, se encuentra cercana a un 60% en promedio, donde la programacion de las
visitas y la gestion del transporte obtuvieron los niveles de madurez mas bajos (Gutiérrez et
al., 2017). Por lo tanto, con el objetivo de apoyar la toma de decisiones a nivel operativo del
Programa de Atencion Domiciliaria (PAD) de la IPS Universitaria, que incluye los pacientes
cronicos, en este trabajo se presentan la modelacion e implementacion de métodos
cuantitativos para la programacion de personal asistencial en salud, es decir, métodos que
permitan la asignacion de un conjunto de pacientes a cada miembro del personal de salud y
determinen la secuencia en la que se van a realizar las visitas. Lo anterior teniendo en cuenta
las caracteristicas y las restricciones propias del PAD de la IPS Universitaria.



Objetivos

Objetivo general
Disefiar e implementar un meétodo para la programacion de personal asistencial en el
Programa de Atencion Médica Domiciliaria de la IPS Universitaria.

Objetivos especificos
» Caracterizar los procesos del servicio del PAD, mediante analitica descriptiva.
» Disefiar un método para la programacion del personal asistencial en el PAD, que se
ajuste a sus caracteristicas y restricciones.
» Implementar el método disefiado para la programacion del personal asistencial en el
PAD.

Marco Tedrico

El problema de ruteo y asignacion del personal medic6 en salud ha sido ampliamente
estudiado durante la dltima década, en la literatura este problema se encuentra catalogado
como Health Care Routing and Scheduling Problem (HHCRSP) y consiste en disefiar un
conjunto de rutas utilizadas por el personal asistencial en salud para brindar atencion a los
pacientes que viven en la misma area geografica y que deben ser tratados en el hogar, en un
horizonte de planeacion que minimice criterios tales como el costo o maximice la calidad del
servicio, al tiempo que respeta varias limitaciones (Cissé et al., 2017).

Asi mismo, este problema puede visto como una mezcla de dos problemas, el problema de
asignacion de personal conocido como Staff Rostering Problem (SRP) y el problema de ruteo
de vehiculos conocido como Vehicle Routing Problem (VRP) (Yuan, Zhi and Fugenschuh,
2015). Sin embargo, los estudios que abordan el HHCRSP a menudo difieren del VRP debido
a la presencia de caracteristicas especificas que generan nuevas restricciones que son mas
dificiles de considerar (Cissé et al., 2017). Otros autores como Kergosien, Yannick and
Lenté, Christophe & Billaut, (2009) abordan la asignacién y ruteo de operadores de salud
como una extensiéon del problema del agente viajero conocido como Traveling Salesman
Problem (TSP).

Las restricciones cominmente consideradas en los servicios de HHC, incluyen ventanas de
tiempo, requisitos de habilidades, regulaciones de tiempo de trabajo, sincronizacién de varios
asistentes en salud, la consideracion de descansos, preferencias de clientes, médicos y
enfermeras, asi como la carga de trabajo y medidas de continuidad de la atencion (Fikar,
Christian, & Patrick, 2017). A su vez los objetivos mas comunes son la minimizacion de
distancia o tiempo de viaje, minimizacion de costos y maximizacion del balance en las cargas
de trabajo. Por el contrario, solo pocos articulos consideran el objetivo de minimizar el
namero de operadores de salud (Fikar, Christian, & Patrick, 2017).



En general los métodos de solucidn para resolver los problemas de optimizacion en HHC, se
pueden clasificar en dos grandes grupos, métodos exactos y métodos aproximados. Los
métodos exactos garantizan encontrar una solucion éptima y generalmente son utilizados
para abordar y solucionar problemas en instancias pequefias. Mientras que los métodos
aproximados tienen mejor desempefio en términos de tiempo de solucion y utilizacion de
esfuerzo computacional, por lo tanto se utilizan para abordar problemas mayores y que se
acercan a la realidad (Diaz, 2016).

En este contexto, de acuerdo a las caracteristicas y restricciones propias del PAD de la IPS
Universitaria se disefiara un método que se ajuste a las necesidades y objetivos propuestos
por la IPS Universitaria.

Metodologia

» Tipo de estudio

El estudio se considera de tipo descriptivo y Experimental, ya que en la primera fase del
proyecto se va a caracterizar la poblacion activa en el programa de atencion domiciliaria y
sus procesos, y experimental en el sentido de que se va a hacer una intervencion al proceso
de programar las visitas domiciliarias.

» Poblacion
Pacientes cronicos que pertenecen al programa de atencién domiciliaria.

» Criterios de inclusion y de exclusion

Incluye los procesos que se realizan directamente la IPS Universitaria y la poblacion de
pacientes crénicos que pertenecen al programa de atencion domiciliaria, se excluye los
pacientes agudos ya que este servicio es tercerizado por la IPS Innovar Salud.

» Plan de anélisis
Las siguientes fases se plantean con el fin de alcanzar los objetivos trazados:

Fase I: Caracterizacion del Programa de Atencion domiciliaria.

1. Entrevistas con las personas involucradas en la planeacion y programacion de las
visitas domiciliarias, para conocer de manera general el proceso, caracteristicas y
restricciones.

2. Recoleccion de datos por medio de las bases de datos existes y la informacion
suministrada en las entrevistas.



3. Levantamiento del procedimiento.

4. Validacion del levantamiento del procedimiento, para comprobar que esté se ajuste
al procedimiento real.

5. Procesamiento de los datos obtenidos.

6. Andlisis de los datos obtenidos.

Fase I1: Disefio del método.

7. Disefio del método para la asignacion y la programacién del personal asistencial en
salud, que se ajusten a las caracteristicas y restricciones del PAD.

8. Documentacion del método disefiado.

9. Programacion del método.

10. Presentacién, validacion del método y resultados preliminares de pruebas.

Fase I11: Implementacion del método.

11. Validacion del método por medio de la implementacion de escenarios, cambios en
restricciones y parametros, para analizar su impacto en la funcion objetivo y otros
indicadores del servicio.

12. Socializacién del método con el personal responsable del PAD.

13. Evaluacion de pruebas de la implementacién del método propuesto.

14. Procesamiento y documentacidn de resultados para presentacion.

15. Analisis de los resultados.

» Confidencialidad

Todos los datos e informacion que se tomen y se reciban de la IPS universitaria seran
exclusivamente utilizados para el proyecto y solo seran compartidos con las personas que
estén involucrados en el mismo.

» Criterios éticos

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 (octubre 4) por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Articulo 11, se considera
Investigacion sin riesgo: los estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectiva y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio (Ministerio de Salud, 1993).

Ley estatutaria 1581 de 2012. Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion
de datos personales. Cumplimiento del principio de seguridad: la informacién sujeta a



tratamiento, se debera manejar con las medidas técnicas, humanas y administrativas que sean
necesarias para otorgar seguridad a los registros evitando su adulteracion, pérdida, consulta,
uso 0 acceso no autorizado o fraudulento

Articulo 5. Excepciones para el tratamiento de datos sensibles: cuando el tratamiento
tenga una finalidad histdrica, estadistica o cientifica. En este evento deberan adoptarse las
medidas conducentes a la supresion de identidad de los titulares.

Por lo tanto, este trabajo de investigacion se considera una investigacion sin riesgos y todos
los datos seran utilizados solo para fines académicos.

Resultados y analisis

Fase I: Resultados caracterizacion del Programa de Atencion Domiciliaria IPS

Con el fin de caracterizar el Programa de Atencion Domiciliaria (PAD) de la IPS
Universitaria, a continuacion se presenta la descripcion general del PAD, la caracterizacion
de los pacientes activos y la descripcidn del método actual para la programacién de las visitas
domiciliarias.

1. Descripcion general Programa de Atencion Domiciliaria IPS

El Programa de Atencion Domiciliaria inicio en el afio 2011, como un programa que facilita
la integralidad de la atencion de los usuarios atendidos en la IPS Universitaria Clinica Ledn
Xl 'y afiliados a la ERP Nueva EPS, con el proposito de intervenir estancias hospitalarias
prolongadas que generan sobrecostos en la atencion y aumento en la posibilidad de
complicaciones y eventos adversos para los usuarios. El servicio esta habilitado por la IPS
Universitaria, que es la encargada del programa de pacientes cronicos e Innovar Salud que
es una institucion prestadora de salud (IPS) aliada, que se encarga del programa de pacientes
agudos (IPS Universitaria, 2017).

El objetivo del PAD es ofrecer un modelo de atencion integral en salud a nivel domiciliario
que provea asesoria, educacion, asistencia y apoyo emocional de manera humanizada, segun
las necesidades individuales de los usuarios, con el fin de promover o mantener la
recuperacion de sus capacidades fisicas y mejorar su relacion con el entorno socio-familiar,
retornandolo al nivel mas funcional y productivo posible (IPS Universitaria, 2017).



2. Caracterizacion de los pacientes activos

Los pacientes admitidos este programa tienen patologias cronicas, con compromiso de
sistema neuroldgico central, compromiso respiratorio o locomotor cronico. Ademas, por
parte de la IPS Universitaria a cada paciente se le calcula el indice de fragilidad y el indice
de Barthel para determinar su condicion y aceptacion en el PAD. El indice de fragilidad
permite identificar los problemas fisicos, psiquicos, sociales y funcionales que puede
presentar el paciente, por lo tanto los pacientes que obtengan un indice de fragilidad mayor
de tres, son considerados no funcionales (IPS Universitaria, 2017). El indice de Barthel mide
la capacidad del paciente para la realizar diez actividades béasicas de la vida diaria, obteniendo
una estimacion cuantitativa del grado de dependencia del paciente, por lo tanto si el paciente
obtiene un indice menor a cincuenta se considera que el paciente tiene una dependencia
severa o total (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997). Por consiguiente, para que el paciente
sea admitido en el PAD debe tener indice de fragilidad mayor de tres, indice de Barthel menor
de cincuenta y por concepto médico requerir atencion en el domicilio. A su vez, estos
pacientes son clasificados de acuerdo a su plan de manejo, como:

e Cronico complejo: definido para pacientes con deterioro funcional y/o mental grave,
pero que puede ser recuperable con la aplicacion de plan terapias definidas segun su
patologia.

e Cronicos Basicos: definido para pacientes con deterioro funcional y/o mental grave
establecido e irreversible.

e Programa de Tuberculosis: pacientes con patologias crénicas pero que a su vez
padezcan de tuberculosis.

e Cuidados paliativos: pacientes con enfermedades terminales o en enfermedades muy
graves que por su naturaleza se encuentren fuera de un tratamiento médico habitual o
convencional o en un estado muy avanzado con poca probabilidad de respuesta a los
tratamientos establecidos.

La clasificacion segun el plan de manejo, permite identificar qué tipo de visita requiere el
paciente. Aungue es el médico de cabecera quien segun la condicién y patologias del paciente
define el tratamiento requerido.

Para determinar el promedio de la frecuencia mensual de pacientes activos en el PAD, se
utilizaron datos historicos de los pacientes activos por mes desde el afio 2017 al afio 2019
(ver Figura 1), encontrando que en promedio mensualmente estan activos 1.458 pacientes.
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Figura 1. Frecuencia mensual de pacientes activos en el PAD

De acuerdo con el historico de ingresos y egresos de pacientes en el PAD para el afio 2019,
se identificd que en promedio mensualmente ingresan 29 pacientes y egresan en promedio
35 pacientes. De los pacientes que egresan, el 88,8% se atribuye a que el paciente fallece, el
6,4% sale del PAD por incumplimiento de requisitos administrativos y solo 4,8% egresa
debido a que se le da de alta por mejora en su condicion de salud.

Se analizaron los datos historicos de la cantidad de visitas mensuales desde el afio 2017 hasta
el 2019 (ver Figura 2), identificando una tendencia creciente de la cantidad de visitas por
afio. ElI aumento en la cantidad de visitas es atribuible al envejecimiento de la poblacion
atendida y al deterioro de salud, demandando asi cada vez mas cantidad de visitas. Para el
afo 2019, el promedio de visitas mensual es de 7.413, de las cuales, el 32,0% corresponden
a visitas de enfermeria, el 21,7% visitas de fisioterapia, el 19,7% a visitas de médico general,
10,0% a vistas de terapia respiratoria y el 16,6% corresponde a las demés disciplinas
(nutricion, psicologia, higiene oral, fonoaudiologia, trabajo social y terapia ocupacional).
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Figura 2. Cantidad de visitas domiciliarias por mes

Con el fin de hacer una caracterizacion demogréafica y geogréafica de los pacientes activos en
el PAD a diciembre 2019, se realiz6 un analisis descriptivo, utilizando la informacién
suministrada en diferentes bases de datos y se analiz6 la informacién por medio del software
de analisis de datos Tableau. La poblacion de referencia es 1.598 pacientes, que corresponden
a los pacientes activos en el PAD al 18 de diciembre del 2019. A continuacién se presenta
una descripcion de los hallazgos de dicho analisis.

2.1 Distribucién de pacientes por grupo etario y género

La poblacion de referencia es 1.598 pacientes. De los cuales 1.029 (64,4%) son mujeres, y
569 (35,6%) son hombres. La Figura 3 muestra la pirdmide poblacional, en la que se
identifica que el 85% de los pacientes son mayores a 65 afios y el grupo etario con mayor
porcentaje de pacientes es el de mujeres mayores a 85 afios.
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Figura 3. Grupo etario y género

2.2 Distribucidn de pacientes segun plan de manejo

De acuerdo a la clasificacion segun el plan de manejo se identificé que a la fecha, 1.367
(85,5%) de los pacientes estaban clasificados como crénico basico, 197 (12,3%) como
cronico complejo, 26 (1,6%) aun no estaban clasificados, debido a que no habian recibido su
primera visita de valoracion y 8 (0,5%) de los pacientes se encontraban agudizados, por lo
tanto, en su clasificacion aparecian como “Innovar”, haciendo referencia que estaban a cargo
de Innovar Salud.

2.3 Distribucién de pacientes por morbilidad

Para la clasificacion de los pacientes segun sus diagndsticos, inicialmente se utilizé la
clasificacion CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades, 102 edicion) como se
muestra en la Figura 4. Sin embargo, debido a que los pacientes que se encuentran el PAD
en su gran mayoria padecen mas de una enfermedad, se utilizé la clasificacion propuesta por
la IPS, seguin su modelo de atencidén Sermas. Con esta clasificacion se identifico que el 49,3%
de los pacientes se encuentra clasificado como Pluripatologicos con trastorno mental, que
hace referencia a pacientes que padecen mas de dos enfermedades y una de ellas es trastorno
mental. ElI 41,4% de los pacientes estan clasificados como Pluripatologicos, que hace
referencia a pacientes con mas de dos enfermedades sin incluir trastorno mental, 6,1% de los
pacientes estan clasificados como Comorbilidad y Comorbido con trastorno mental, que hace
referencia a pacientes que padecen dos enfermedades, y el 3.1% restante corresponde a
pacientes clasificados como otras enfermedades, es decir, pacientes que padecen una solo
una enfermedad.

11
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Figura 4. Clasificacion morbilidad

2.4 Distribucién geografica de pacientes

El PAD esté dirigido a pacientes que estén ubicados en Medellin y municipios como Bello,
Itagli, Sabaneta y Envigado. Actualmente se emplea un esquema de zonificacién, de seis
zonas, distribuidas de la siguiente manera: Zona (1) Nororiental, Zona (2) Noroccidental,
Zona (3) Centroriental, Zona (4) Centroccidental, Zona (5) Suroriental y Zona (5)
Suroccidental (ver Figura 5).

Con el fin de identificar la ubicacion geogréafica de los pacientes activos en el PAD vy el
numero de pacientes por zona, se utilizd la direccion de cada uno de los pacientes.
Posteriormente, se estandarizaron los formatos para cada una de las direcciones y se
calcularon las coordenadas geogréaficas por medio de la integracion de la API de Bing Maps
y Excel. Finalmente se graficaron las coordenadas de los pacientes por medio de Tableau.
Se identificd, entonces, que la Zona 1 cuenta con 250 pacientes, la Zona 2 con 483 pacientes,
la Zona 3 con 203 pacientes, la Zona 4 con 188 pacientes, la Zona 5 con 166 pacientes y la
Zona 6 con 308 pacientes
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Figura 5. Zonificacion

3. Interfaces en Tableau

Tableau es un software de analisis de datos e inteligencia de negocios. Este software permite
crear dashboards, los cuales son un lienzo en donde se pueden visualizar varios gréaficos,
permitiendo comparar una amplia variedad de datos de forma simultanea. A su vez, Tableau
permite crear filtros dinamicos que pueden afectar todos los graficos que se muestran en el
dashboard vy utilizar graficos como filtros. Se construyeron entonces dos interfaces en
Tableau que permitieran recopilar informacion de interés para el PAD. La primera interfaz
cuenta con cuatro dashboards que permiten caracterizar los pacientes del PAD, ademas de
brindar informacion de las dinamicas de ingreso e ingreso de los pacientes y asignacion de
los pacientes al personal asistencial. La segunda interfaz cuenta con un dashboard que brinda
informacién de las frecuencias de uso de los pacientes en términos de cantidad de visitas por
paciente.
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En la Figura 6 se muestra el dashboard uno correspondiente a la interfaz uno. Este dashboard
permite visualizar graficos correspondientes a la caracterizacion geogréafica y demogréafica
de los pacientes. Cuenta con varios filtros como lo son el estado del paciente, el N ID, la
zona, el barrio y el municipio. El filtro de estado del paciente hace referencia a si el paciente
se encuentra activo, fallece o sale del PAD. Al seleccionar este filtro todos los graficos se
filtraran segun este pardmetro. El filtro N ID corresponde a filtrar por el documento identidad
del paciente, este filtro permite desplegar una lista de los documentos de identidad de los
pacientes del PAD vy seleccionar uno o varios documentos de identidad segun se desee,
permitiendo ver solo los datos de los pacientes seleccionados. Los filtros de zona, barrio o
municipio, permiten filtrar todos los graficos segun la ubicacion geografica de los pacientes,
lo que permite hacer un analisis de los demas graficos ya sea por zona, barrio 0 municipio
determinado. A su vez los graficos también pueden funcionar como filtro, por lo que se puede
filtrar por género, por clasificacion del paciente segun su plan de manejo, por clasificacion
de morbilidad Sermas, la clasificacion de morbilidad Sermaés es explicada en la seccién 2.3,
0 seleccionando uno o varios puntos en el mapa.

Programa Atencién Domiciliaria - Caracterizacion demografica y geografica
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Figura 6. Dashboard 1 — Interfaz 1
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El dashboard dos de la interfaz uno se muestra en la Figura 7. Este dashboard contiene
informacion sobre el ingreso y egreso de los pacientes por mes y afio. Ademas contiene un
grafico de torta donde se visualizan las causas de egreso. El grafico de causa de egreso
funciona como filtro para el diagrama de barras de egreso, permitiendo filtrar los datos segun
la causa de egreso que se desee analizar.
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Programa Atencion Domiciliaria - Ingreso y egreso
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Figura 7. Dashboard 2 — Interfaz 1

El dashboard tres de la interfaz uno se muestra en la Figura 8. En este dashboard se visualiza
la cantidad de pacientes asignados a cada médico general y la clasificacion de los pacientes
asignados seguin su plan de manejo. Al filtrar seleccionando el nombre de uno de los médicos
generales, en el mapa se podra visualizar la ubicacion de los pacientes que este tiene
asignados. Esto le permite a la coordinacion del PAD y a los encargados del area operativa
identificar si la asignacion de los pacientes de cada médico se hizo de manera adecuada
teniendo en cuenta la zonificacion y la cercania de los pacientes asignados. De igual manera
permite asignar a los pacientes nuevos que ingresan al PAD a un médico general
identificando de manera visual a que medico se le debe asignar segun su ubicacion.
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Programa Atencién Domiciliaria - Pacientes asignados por personal asistencial
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Figura 8. Dashboard 3 — Interfaz 1

El dashboard cuatro de la interfaz uno se muestra en la Figura 9. En este dashboard se hace
un seguimiento del estado del paciente segun el indice de fragilidad de Groningen. Este indice
se mide cada mes a cada paciente. Por lo tanto se realiza una comparacion del valor del indice
de fragilidad inicial con el cual el paciente ingreso al PAD y se compara contra la Gltima
medicién del indice. Identificando asi segun este indicador la proporcion de pacientes que
permanecen con el mismo valor del indice en la primera y Gltima medicion, la proporcién de
pacientes que empeoran, lo que significa que el indice aumenta con respecto al indice inicial
y la proporcion que mejoran, lo que significa que este indice disminuye con respecto al indice
inicial.
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Programa Atencién Domiciliaria - Indice de fragilidad Groningen
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Figura 9. Dashboard 4 — Interfaz 1

t
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El dashboard uno de la interfaz dos se muestra en la Figura 10. En este dashboard se puede
filtrar por cada tipo de visita para visualizar un diagrama de bigotes por mes y por afio,
separados por tipo de paciente segln su clasificacion por plan de manejo. Este dashboard se
construye con la finalidad de analizar la cantidad de visitas que recibe cada paciente, por lo
tanto los puntos atipicos representan los pacientes que reciben una cantidad de visitas mayor
a la media. Esto con el fin de hacer seguimiento a estos pacientes identificando si las visitas
asignadas son las adecuadas o si hubo algun error en cuanto a la programacion.
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Figura 10. Dashboard 1 — Interfaz 2

Las dos interfaces en Tableau fueron disefiadas segun las necesidades de informacion que
solicito la coordinacion del PAD. Actualmente son utilizadas para hacer un seguimiento al
perfil epidemioldgico de los pacientes y su caracterizacion demogréafica y geogréafica. A su
vez estas herramientas permiten identificar el uso de recursos y tomar decisiones con base a
la informacion que brindan.

4. Procedimiento actual para la programacién de visitas domiciliarias

Con el fin de conocer el procedimiento actual para la programacion de visitas domiciliarias,
se documentdé dicho procedimiento para médico general y disciplinas de apoyo (fisioterapia,
fonoaudiologia, higiene oral, nutricién, psicologia, terapia ocupacional, terapia respiratoria
y trabajo social), ya que este procedimiento no se encuentra estandarizado, por lo que tiene
variaciones dependiendo el tipo de personal asistencial a programar.

En general las condiciones del servicio son las siguientes: el horizonte de planeacién es de
un periodo, es decir un dia, por lo que se programa con un dia de anticipacion. Se cuenta con
un estandar del namero de visitas diarias que debe realizar el personal asistencial como se
muestra en la Tabla 1 y se tiene un tiempo de trabajo maximo de 48 horas semanales, es
decir, ocho horas por dia, por seis dias a la semana. Ademas, cada paciente tiene un namero
de visitas requeridas y existe continuidad en la atencion, es decir cada paciente esta asignado
solo a un personal asistencial por disciplina, para construir una relacion entre ellos y mejorar
la experiencia del paciente. Adicionalmente, de manera general se define 30 minutos de
atencion para cada visita y una hora en caso de que el paciente este clasificado como
paliativo.
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Tabla 1. Estandar de nimero de visitas por dia
Tipo de personal asistencial Numero de visitas por dia

Fisioterapeuta 10
Fonoaudiologo 9
Higienista Oral 11

Meédico general
Nutricionista
Psicologo

Terapeuta ocupacional
Terapeuta respiratorio
Trabajador social

o ©O© © © © ©O

4.1 Procedimiento actual para la programacion de visitas domiciliarias de médico
general

La Figura 11 muestra el diagrama de flujo del procedimiento para programacion de visitas
de médico general. Este tipo de visita es requerido mensualmente por cada paciente y en
algunas ocasiones cada 15 dias. La programacion de visitas para médico general, es realizada
por una auxiliar administrativa.

Este procedimiento comienza en el momento en que se abre la base de datos de Excel donde
se encuentran los datos generales de los pacientes que requieren este tipo de visita.
Posteriormente se ordena de forma ascendente por el campo “Semaforo”. Este campo es
calculado a partir de la resta entre la fecha tentativa para la visita y la fecha actual (la fecha
tentativa es calculada como la suma entre la fecha de la ultima visita y el nimero de dias
faltante para la préxima vista). Asi, se obtiene como resultado, los dias faltantes para la visita
tentativa, a su vez, este campo aparece en color verde si los dias restantes para la visita
tentativa son mayores o iguales a cinco, amarillo si estan entre cinco y tres dias, y rojo si son
menores 0 iguales a dos. De este modo, ordenar este campo de forma ascendente permite
visualizar primero a los pacientes que estan proximos a la fecha tentativa de visita. De igual
manera, se ordena por orden alfabético el barrio del paciente, lo que permite visualizar juntos
a pacientes que se encuentran en el mismo barrio.
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Después, se filtra por nombre del médico a asignar, para visualizar solo los pacientes
asignados a dicho médico, ya que previamente, a cada paciente al ingresar al PAD, se le
asigna un solo médico de acuerdo a la zonificacion y a su ubicacion geogréfica.
Seguidamente, se filtra en el campo “Semaforo” los valores en rojo, para visualizar solo los
pacientes que requieren ser visitados en menos de tres dias. Luego, de los pacientes que se
visualizan al aplicar los filtros mencionados anteriormente, se escogen nueve pacientes para
la agenda tentativa que se consideran que estan en barrios cercanos. Posteriormente se debe
verificar que los pacientes seleccionados se encuentren activos en Nueva EPS y que no estén
hospitalizados dentro de la IPS o agudizados, ya que en este caso estarian temporalmente
siendo atendidos por Innovar Salud, si los pacientes no cumplen estos criterios se deben
eliminar de la agenda tentativa.

Por lo tanto, después se verifica que el nimero de pacientes que quedaron en la agenda
tentativa sean nueve. De no ser asi, se debe escoger de nuevo pacientes cercanos para
completar la agenda y verificar de nuevo los criterios mencionados anteriormente, hasta que
la agenda cumpla con los nueve pacientes. Luego se realiza la confirmacion telefonica a cada
uno de los pacientes para verificar que este acepte la visita, de no ser asi, se debe eliminar el
paciente de la agenda tentativa y completar de nuevo la agenda, haciendo las verificaciones
requeridas, hasta que la agenda cumpla con nueve pacientes confirmados. Finalmente la
agenda es enviada por correo al médico, esta agenda estd compuesta por los datos de los
pacientes mas no indica en qué orden deben ser visitados. Este procedimiento se repite hasta
completar las agendas de todos los médicos que se encuentran en la base de datos.

4.2 Procedimiento actual para la programacion de visitas domiciliarias de disciplinas
de apoyo

La Figura 12 muestra el diagrama de flujo del procedimiento para programacion de visitas
de disciplinas de apoyo. Este tipo de visita es requerido con una frecuencia semanal diferente
para cada paciente. La programacion de visitas para disciplinas de apoyo es realizada por dos
auxiliares administrativas.

Este procedimiento comienza en el momento en que se abre la base de datos desde Drive en
una hoja de calculo de Google, donde se encuentran los datos generales de los pacientes que
requieren este tipo de visita. Después, se filtra por nombre del personal asistencial a asignar,
para visualizar solo los pacientes asignados a dicha persona, ya que previamente, a cada
paciente se le asigna solo un personal asistencial por cada tipo de visita de acuerdo a la
zonificacion y a su ubicacion geografica.
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Seguidamente, se excluyen los pacientes que no aplican para visita, es decir que ya se les dio
de alta pero aparecen en la base de datos. Luego se revisa la frecuencia de visita por paciente,
porque con base a la frecuencia se debe excluir los pacientes que se visitaron recientemente,
ejemplo, si la frecuencia del paciente es cuatro visitas al mes, se asume gue se programa una
visita semanal, por lo tanto si se estd en la semana tres y la fecha de la ultima visita es de la
semana tres, este se debe excluir.

Luego, de los pacientes que se visualizan al aplicar los filtros mencionados anteriormente, se
escoge el paciente con la fecha de la ultima visita mas antigua, y se comienza a filtrar por
barrios que se consideren cercanos a este paciente. Despues se verifica si el nUmero de
pacientes que aparece al aplicar estos filtros es igual a menor al nimero de visitas por dia que
puede realizar el personal asistencial de la disciplina que se esta programando (ver Tabla 1).
Si es asi, se asigna el numero de pacientes correspondientes al numero de visitas establecido,
si no, se busca a otro de los pacientes con fecha de la Ultima visita mas antigua y se repite lo
anteriormente mencionado, asi hasta completar el nimero requerido de pacientes en la
agenda tentativa. Posteriormente se verifica que los pacientes cumplan con estar activos en
Nueva EPS y que no estén hospitalizados dentro de la IPS o agudizados, al igual que en el
procedimiento para programar visitas de médico general, si los pacientes no cumplen estos
criterios se deben eliminar de la agenda tentativa.

Por lo tanto, después se verifica que el nimero de pacientes que quedaron en la agenda
tentativa sea el establecido para la disciplina que se esta programando, de no ser asi, se debe
escoger de nuevo pacientes cercanos para completar la agenda y verificar de nuevo los
criterios mencionados anteriormente hasta que la agenda cumpla con el nimero de pacientes
requeridos. Luego se realiza la confirmacion telefénica a cada uno de los pacientes para
verificar que este acepte la visita, de no ser asi, se debe eliminar el paciente de la agenda
tentativa y completar de nuevo la agenda, haciendo las verificaciones requeridas, hasta que
la agenda cumpla el nimero de pacientes requeridos.

Finalmente la agenda se actualiza en una base de datos de Drive en una hoja de célculo que
se encuentra compartida con el personal asistencial a asignar, existe una base de datos por
mes y por cada personal asistencial, esta agenda estd compuesta por los datos de los pacientes
mas no indica en qué orden deben ser visitados. Este procedimiento se repite hasta completar
las agendas de todo el personal asistencial que se encuentran en la base de datos.

5. Analisis de oportunidades de mejora

De acuerdo con lo observado en los procedimientos para la programacion de visitas
domiciliarias, se identificd que no existe una base de datos estandarizada para este fin, ya que
para cada una de las disciplinas se cuenta con una base de datos distinta, con encabezados y
campos distintos, lo que dificulta la estandarizacion del método, a su vez, las bases de datos
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utilizadas para la programacion de las disciplinas de apoyo se manipulan desde una hoja de
calculo de Google y esta tiene ciertas limitaciones en cuanto a férmulas, formatos y rapidez.
Por lo tanto la ausencia del uso de desarrollos propios y la falta del uso de las tecnologias de
la informacion y la comunicacion (TIC) para apoyar la toma de decisiones logisticas
dificultan la programacion de las visitas.

Para la programacion de visitas de disciplinas de apoyo no se cuenta con un criterio claro al
momento de definir cuales pacientes estan proximos para asignar, ya que no se lleva un
control del numero de visitas que se realizan en el mes, se basa solo en la fecha de la Gltima
visita, incumpliendo en algunos casos con la frecuencia requerida para cada paciente.

Aunque esta definida una zonificacion para cada personal asistencial con el fin de que estos
no recorran grandes distancias, la asignacion de los pacientes que se consideran cercanos se
basa en el conocimiento que tiene la auxiliar administrativa sobre los barrios, lo que permite
posibles errores humanos y un posible aumento en el tiempo de viaje del personal asistencial.

La verificacion de criterios administrativos, como la pertenecia del paciente a Nueva EPS, es
una tarea iterativa que demanda demasiado tiempo, se debe evaluar la posibilidad de verificar
este criterio para todos los pacientes antes de comenzar con la programacion de las visitas.

Se considera también la posibilidad de que un mismo paciente requiera en un dia la visita de
diferentes disciplinas, por lo que con el método actual se hace una confirmacion telefonica
para cada tipo de visita, por lo tanto se puede evaluar la posibilidad de confirmar todas las
visitas en una sola llamada.

Se identifico también, que las agendas entregadas al personal asistencial solo contienen los
pacientes que se deben visitar en el dia, pero la decision de secuenciacion se le deja al
personal asistencial. Esta decision es compleja y las combinaciones posibles para realizar las
visitas pueden influir en el aumento o disminucion del tiempo de viaje.

Fase Il: Resultados del disefio del método

El método propuesto puede ser utilizado para visitas de médico general y disciplinas de
apoyo. Este método consta de dos etapas. La primera etapa consiste en la asignacion de
pacientes a cada personal asistencial para ser visitados al dia siguiente. Mientras que la
segunda etapa consiste en implementar la heuristica del vecino mas cercano, con el fin de
indicar la ruta a seguir por cada personal asistencial, para que el tiempo de recorrido sea el
menor posible. Esta segunda etapa tiene como parametros de entrada los resultados del
modelo de asignacion de la etapa uno. Los pardmetros, variables de decision y restricciones
utilizadas son mostrados a continuacion.

Se considera un conjunto de pacientes P = {1,2, ..., Q}. Los cuales tienen una localizacion
geografica [P; que corresponde a la direccion de residencia del paciente y una zona Z; =
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{1,2,3,4,5,6} asignada de acuerdo a esta ubicacion. Cada paciente requiere un nimero de
visitas NR; de un tipo de visita especifica TV; y con un tipo de frecuencia determinada TF;.
A su vez, se debe Ilevar un control del nimero de visitas que se le han realizado al paciente
NA; con respecto a las visitas requeridas y actualizar este parametro cada vez que este sea
visitado, al igual que actualizar la fecha en la que se le realizé la ultima visita DV; a dicho
paciente.

Se considera también un conjunto del personal asistencial PA = {1,2, ..., M} los cuales son
heterogéneos respecto al nivel de preparacion y habilidades. A su vez, cada PA; tiene
asignado un grupo de pacientes con base en la zonificacion ya establecida. Cada personal
asistencial cuenta con una ubicacion geografica LPA;, desde donde inicia el recorrido de las
visitas y finaliza con el ultimo paciente asignado.

La programacion se realiza para un dia y se considera como parametro el nimero de vistas
que se deben realizar por dia para cada tipo de visita. Un resumen de estos parametros se da
en la Tabla 2.

Tabla 2. Descripcién de los parametros del problema

Pardmetro Descripcion

p; Conjunto pacientes indexado en i

PA; Conjunto personal asistencial indexado en j
NR; NuUmero de visitas requeridas indexado en i

NA; NuUmero de visitas asistidas indexado en i

TV, Tipo de visita requerida indexado en i

TF; Tipo de frecuencia de la visita indexado en i
LP; Ubicacion del paciente indexada en i

Z; Zonificacion del paciente indexada en i
LPA; Ubicacion del personal asistencial indexada en j
DV, Fecha de la dGltima visita indexada en i

N; NUmero predeterminado de visitas por tipo de visitas indexado en j

Etapa 1: Método de asignacion

La Figura 13 muestra el diagrama de flujo del método de asignacion. En el diagrama de flujo
las actividades enmarcadas en los recuadros de color naranja son automatizadas mediante
programacion, mientras que las actividades enmarcadas en los recuadros de color azul deben
ser realizar por las auxiliares encargadas de la programacion de las visitas domiciliarias.
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Figura 13. Diagrama de flujo método de asignacion
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El método de asignacién inicia con la verificacion del estado del paciente en la EPS, es decir
si este se encuentra activo o no. Despues se calcula la frecuencia en dias con la cual debe ser
visitado el paciente FD;. Esta frecuencia se calcula con base en el nimero de visitas
requeridas NR; y su tipo de frecuencia TF; , es decir TF; define el intervalo de tiempo en el
cual se deben cumplir el nimero de visitas requerias y FD; equivale a esa frecuencia en dias.

En la Tabla 3 se muestran tres ejemplos para los posibles valores que puede tomar TF;. Segun
la Tabla 3 el paciente 1 debe recibir una visita cada t meses, donde t esta dado por NR; = 3,
es decir, el paciente debe recibir una visita cada tres meses. Por consiguiente, para calcular
FD; se utiliza la ecuacién (1), dando como resultado que el paciente debe recibir una visita
cada 90 dias. El paciente 2, debe recibir tres visitas en el mes, por lo que se utiliza la ecuacion
(2) para calcular FD;, dando como resultado que el paciente debe recibir una visita cada diez
dias. El paciente 3 debe recibir tres visitas en la semana, por lo tanto, se debe utilizar la
ecuacion (3), dando como resultado una visita cada tres dias, ya que se aproxima el resultado
al entero mayor. Aungue este campo se calcula de manera automatica, en caso de que la
frecuencia en dias sea definida por el personal asistencial esta se puede ingresar de forma
manual por la auxiliar administrativa.

FD; = NR;/30 )

Tabla 3. Frecuencia de visitas

P TF, NR; FD;
1 | Cada t meses 3 90
2 | Enel mes 3 10
3 | Enlasemana 3 3

Posteriormente, se calcula para todos los pacientes la fecha tentativa de la proxima visita
como la suma entre FD; y la fecha de la Gltima visita DV;. Luego, la prioridad se calcula
como la resta entre la fecha tentativa de la proxima visita y la fecha actual. De este modo, el
parametro de prioridad da como resultado los dias faltantes para que se cumpla la fecha
tentativa de la proxima visita. Este pardmetro a su vez cumple la funcion del campo
anteriormente llamado “semaforo” ya que aparece en un color determinado como se muestra
en la Figura 14. El pardmetro de prioridad aparece en color negro si su valor es menor igual
a uno, es decir, si se incumple con la fecha en la que se debia visitar al paciente. El color rojo
indica que faltan entre uno y dos dias para que se deba visitar el paciente. El color amarillo
indica que faltan entre tres y cinco dias para que se visite el paciente y el color verde indica
que faltan més de seis dias para visitar al paciente. Asi, se deben programar las visitas para
los pacientes respetando el orden de prioridad, es decir empezando por los pacientes donde
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el campo prioridad esté en color negro y finalizando por los pacientes donde el campo
prioridad esté en color verde.

e

3 -2 A o 1 2 3 4 5 &

Figura 14. Escala del pardmetro de prioridad para programar pacientes

Después, la auxiliar administrativa mediante un mend puede escoger el tipo de visita que
quiera programar y el nombre del personal asistencial a programar. Esto se puede realizar de
manera aleatoria ya que cada personal asistencial tiene asignado un conjunto de pacientes de
forma independiente por tipo de visita. Al realizar la eleccion del personal asistencial a
programar, se mostraran solo los pacientes que dicho personal tenga asignados y que cumplan
las siguientes condiciones: requerir visita o valoracion del tipo de visita a programar, estar
activo en Nueva EPS, no estar hospitalizado (si esta condicion ya estd validada), que la
cantidad de visitas requeridas sea menor a las visitas asistidas y que el color de la prioridad
sea negro, rojo o amarrillo, ya que los pacientes en verde aun no deben ser programados para
visita.

Los pacientes aparecen ordenados por zona, prioridad y nombre del barrio en el que se
encuentra su residencia, de manera respectiva. Ademas, por medio de la APl de Bing Maps
se obtienen en tiempo real las coordenadas de los pacientes y se grafican en una figura de
dispersion, permitiendo identificar de manera visual la ubicacion de los pacientes. Por
consiguiente, la auxiliar administrativa debe asignar a la agenda tentativa los N pacientes que
tengan la prioridad mas alta, que se encuentren en la misma zona y de ser posible estén en
barrios cercanos.

Posteriormente, se debe verificar que los pacientes asignados a la agenda tentativa no se
encuentren hospitalizados o agudizados, de ser asi, estos deben ser eliminados de la agenda
tentativa, actualizar en la base de datos principal esta informacion y completar la agenda
siguiendo las condiciones anteriormente mencionadas. De igual manera se realiza la
programacion para todo el personal asistencial que se encuentre en la base de datos.

Cuando estén listas las agendas tentativas para cada personal asistencial, la auxiliar
administrativa debe comenzar la confirmacion telefénica de las visitas. En caso de que un
paciente tenga programadas varias visitas para el dia siguiente, estas se pueden confirmar en
una sola llamada telefénica, ya que se cuenta con la programacion total de cada tipo de visita
y personal asistencial. A su vez, los pacientes que en la confirmacion telefonica no acepten
la visita deben de ser eliminados de la agenda tentativa. Por la tanto, la auxiliar administrativa
debe completar las agendas que no cumplan con el nimero de visitas requeridas, siguiendo
las condiciones anteriormente mencionadas.
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Cuando todas las agendas tentativas cumplan con el nimero de visitas requeridas y se hayan
hecho las confirmaciones necesarias, se ejecuta el método de secuenciacion. EI método
secuenciacion da como resultado el orden en que cada personal asistencial puede realizar las
visitas. Finalmente la auxiliar administrativa debe enviar la agenda a cada personal
asistencial, ya sea por correo en caso de ser médico general o por Drive en el caso del personal
asistencial para las disciplinas de apoyo.

Etapa 2: Método de secuenciacion

El método de asignacion se basa en la heuristica del vecino mas cercano. Esta heuristica
consiste en moverse de una ubicacion a otra, de tal forma que de todas las opciones posibles
la ubicacidn elegida sea la mas cercana a donde se encuentra el personal asistencial, es decir
seleccionando aristas de bajo costo. La Figura 15 muestra el algoritmo utilizado para el
método de secuenciacion.
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Figura 15. Diagrama de flujo método de secuenciacion.

Este método comienza calculando las coordenadas del personal asistencial PA; con base en
su ubicacion inicial LPA;. Después se verifica que se encuentren almacenadas las
coordenadas de los pacientes que estan en la de agenda de PA;, en caso de que no, se calculan
las coordenadas faltantes mediante la API de Bing Maps.
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Posteriormente se toma como nodo actual LPA; y se crea una matriz de tiempos de viaje, es
decir se calcula el tiempo que transcurre al desplazarse del nodo actual hasta los pacientes
que aun no se han secuenciado. El calculo del tiempo de viaje se obtiene en tiempo real
mediante la API de Bing Maps. Se elige entonces el paciente con el menor tiempo de viaje y
se actualiza el nodo actual con las coordenadas del paciente elegido. A su vez, se llena la
matriz de ruta con la informacion del paciente elegido. La matriz de ruta contiene la
informacion del paciente, el orden de visita, el tiempo de viaje y la hora tentativa de la visita.
Este procedimiento se repite hasta secuenciar el total de pacientes asignados a PA;.
Finalmente se ordenan los pacientes segln el orden de la matriz de ruta. El método de
secuenciacion se ejecuta hasta ordenar el total de agendas almacenas en la base de datos.

Fase I11: Resultados de la implementacién del método

Para la implementacion de método propuesto se construyé un archivo de Excel con los
campos estandarizados y se automatizaron algunas actividades mediante programacién en
Visual Basic for Applications (VBA). Para la codificacién del método propuesto se utilizé
un computador portatil con sistema operativo Windows 10 de 64 bit, con un procesador Intel
Core i7 de 4 nucleos y con 8 GB de memoria RAM.

Para el evaluar el desempefio del método propuesto se utiliz6 una instancia real, que
corresponde a todo el personal asistencial disponible en el mes de junio del 2020 y los
pacientes crénicos que requerian visitas en dicho mes. Se realizd entonces la programacion
de visitas para médico general y disciplinas de apoyo para un periodo, para un total de nueve
tipos de visitas. La configuracién de la instancia se muestra en la Tabla 4. La instancia cuenta
con un conjunto de 41 personas del personal asistencial para un total de 380 visitas que se
deben programar, segin el nimero de visitas establecido para cada tipo de visita.

Tabla 4. Disefio de instancias reales para implementacion del método

Tipo de visita Personal Total de visitas
Asistencial a programar

Médico general 13 117

Fisioterapia 11 110

Fonoaudiologia 2 18

Higiene oral 1 11

Nutricion 3 27

Psicologia 2 18

Terapia ocupacional 1 9

Terapia respiratoria 6 54

Trabajo social 2 16

El resumen de los resultados se presenta en la Tablas 5 hasta la Tabla 13, empleando una
tabla para cada uno de los nueve tipos de visita. Para cada tipo de visita la estructura de la
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tabla de resultados es la siguiente, en la columna [A] a la [D] se muestran los datos de la
instancia, en la columna [E] a la [H] se muestran los resultados obtenidos en cuanto a tiempo
de trabajo empleado y en las columnas [1] y [J] se muestran los tiempos de computo obtenidos
al ejecutar el método propuesto. En las dos ultimas filas de cada tabla se presenta el promedio
y la desviacion estandar respectivamente para cada columna, excepto para Higiene oral y
Terapia ocupacional ya que estos tipos de visita cuentan con un solo personal asistencial. En
la columna [A] se presenta el nUmero de personal asistencial con el cual se cuenta para cada
tipo de visita. La columna [B] muestra la cantidad de pacientes que tiene asignado cada
personal asistencial en el mes de junio del 2020. Con base en estos pacientes la columna [C]
muestra la cantidad de pacientes que cumplen las condiciones para ser programados para
visita, estas condiciones son: requerir visita o valoracion del tipo de visita a programar, estar
activo en Nueva EPS, no estar hospitalizado, que la cantidad de visitas requeridas sea menor
a las visitas asistidas y que el color de la prioridad sea negro, rojo o amarrillo, ya que los
pacientes en verde ain no deben ser programados para visita. A partir de los pacientes
posibles para ser programados se selecciond la cantidad de pacientes de acuerdo a la cantidad
de visitas establecida por tipo de visita, respetando las prioridades y criterios descritos en el
método de asignacion, por lo tanto, la columna [D] muestra la cantidad de pacientes que se
programan finalmente para ser visitados al dia siguiente. La columna [E] muestra la suma
del tiempo total de viaje empleado para visitar a la totalidad de pacientes, este tiempo es
estimado mediante Bing Maps y corresponde al tiempo empleado para transportarse desde la
ubicacion del personal asistencial hasta la ubicacion de cada uno de los pacientes que este
tiene programados, segun la ruta arrojada por el método de secuenciacién. La columna [F]
corresponde a la suma total del tiempo empleado en las visitas, que en este caso corresponde
a 30 minutos por paciente. La columna [H] es el tiempo de trabajo para un dia,
correspondiente a la suma entre el tiempo total de viaje y el tiempo total de las visitas.
Finalmente en las columnas [1] y [J] se muestran los tiempos de computo obtenidos, tanto
para método de asignacion como para el método de secuenciacién respectivamente.

En la Tabla 5 se presentan los resultados obtenidos para médico general, donde para el mes
de junio del 2020 se contaba con 13 médicos generales. De los cuales en promedio cada uno
tenia asignados 123 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion
en promedio cada médico tenia 18 pacientes que cumplian las condiciones para ser
programados para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se programaron nueve pacientes
con la prioridad mas alta para cada médico. A su vez, las cargas de trabajo fueron balanceadas
ya que se obtuvo una desviacion de solo 12 minutos en cuanto al tiempo total de trabajo. Los
tiempos computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de 36 segundos
para programar las agendas de cada médico general.
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Tabla 5. Resultados Médico general

PA Pacientes Paciemtes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados posibles para Programados obtenido Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] obtenido [seg]  obtenido [seg]

EVI ) [] D] [F] 6 EFFHG W &)

i 131 21 LY 43 270 313 26 8

2 102 15 a9 62 270 332 31 7

3 93 21 LY 51 270 31 29 8

4 139 36 a9 63 270 333 2 8

3 84 10 LY 33 270 303 38 5

6 168 25 a9 33 270 303 30 8

7 144 19 LY 535 270 325 33 7

& 140 27 g 56 270 326 30 8

[ 125 17 LY 67 270 337 32 8

10 107 13 a9 46 270 316 23 8

11 145 15 2 33 270 305 2 8

12 109 11 g 40 270 310 23 &

13 113 & 2 40 270 310 25 7

Prom | 123 18 g 48 270 318 29 7

Desv | 24 8 0 2 0 2 4 1

En la Tabla 6 se presentan los resultados obtenidos para Fisioterapia, donde para el mes de
junio del 2020 se contaba con 11 terapeutas respiratorios. De los cuales en promedio cada
uno tenia asignados 67 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de
asignacion en promedio cada terapeuta tenia 50 pacientes que cumplian las condiciones para
ser programados para visita el 2 de junio del 2020. Finalmente se programaron diez pacientes
con la prioridad méas alta para cada terapeuta. A su vez, las cargas de trabajo fueron
balanceadas, sin embargo para este tipo de visita se obtuvo una desviacion de 23 minutos en
el tiempo total de trabajo, siendo la una de las desviaciones mas alta con respecto a los demas
tipos de visita. Los tiempos computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto
fueron de 46 segundos para programar las agendas de cada terapeuta respiratorio.
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Tabla 6. Resultados Fisioterapia

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempoe de Tiempo Tiempo

asignados  posibles para Programados obtenido Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [mim] [mim] [min] obtenido [seg] obtenido [seg]

[Al [B] [C] D] [F] [G] HIHFIHIGT [ M

i 57 44 10 88 300 388 47 @

2 51 40 10 40 300 340 50 1

3 26 15 10 91 300 301 44 8

4 0 58 10 46 300 346 26 9

3 &7 44 10 42 300 342 33 8

& 83 63 10 27 300 3 33 @

7 835 T2 10 26 300 326 38 )

g 06 71 10 33 300 335 43 @

9 33 43 10 46 300 346 30 8

10 78 33 10 18 300 318 34 8

i1 69 42 10 40 300 340 33 8

From | 67 20 10 47 300 47 33 8

Desy | 20 17 0 13 o 23 3 o

En la Tabla 7 se presentan los resultados obtenidos para Fonoaudiologia, donde para el mes
de junio del 2020 se contaba con dos fonoaudi6logos. De los cuales en promedio cada uno
tenia asignados 84 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion
en promedio fonoaudidlogo tenia 60 pacientes que cumplian las condiciones para ser
programados para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se programaron nueve pacientes
con la prioridad mas alta para fonoaudidlogo. A su vez, las cargas de trabajo fueron
balanceadas ya que se obtuvo una desviacion de solo 15 minutos en cuanto al tiempo total de
trabajo. Los tiempos computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de
44 segundos para programar las agendas de cada fonoaudi6logo.

Tabla 7. Resultados Fonoaudiologia

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados  posibles para Programados obtenido Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [mim] obtenido [seg] obtenido [seg]

(Al [B] [€] [10)] [F] [G] HI=[FIFIG] [ 8]

1 7 47 9 61 270 EE) | 39 1

2 90 12 9 41 270 in 34 1

Prom | 84 60 9 51 270 EP) | 37 1

Desy | 3 18 0 15 o 13 4 0

En la Tabla 8 se presentan los resultados obtenidos para Higiene oral, donde para el mes de
junio del 2020 se contaba con un higienista oral. El cual tenia asignado 1.476 pacientes ya
que este tipo de visita se le programa a casi todos los pacientes que pertenecen al PAD. A
partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion 1.118 pacientes cumplian las
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condiciones para ser programados para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se
programaron 11 pacientes con la prioridad mas alta. Los tiempos computacionales obtenidos
al ejecutar el método propuesto fueron de un minuto con 30 segundos para programar la
agenda, este es el tiempo computacional mas alto obtenido ya que se contaba con una gran
cantidad de pacientes posibles para programar y de los cuales solo se podian programar 11.

Tabla 8. Resultados Higiene Oral

PA  Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempoe de Tiempo Tiempo
asignados  posibles para Programados obtenide Visitas trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] ohtenido [seg] ohtenido [seg]
(Al [B] [C] D] [F] [G] [H=[F]+[G] [] 8]
i | 1476 1118 11 a9 330 300 84 10

En la Tabla 9 se presentan los resultados obtenidos para Nutricion, donde para el mes de
junio del 2020 se contaba con tres nutricionistas. De los cuales en promedio cada uno tenia
asignados 448 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion en
promedio cada nutricionista tenia 326 pacientes que cumplian las condiciones para ser
programados para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se programaron nueve pacientes
con la prioridad mas alta para cada nutricionista. A su vez, las cargas de trabajo fueron
balanceadas ya que se obtuvo una desviacién de solo 12 minutos en cuanto al tiempo total de
trabajo. Los tiempos computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de
53 segundos para programar las agendas de cada nutricionista.

Tabla 9. Resultados Nutricion

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados posibles para Programados obtenido Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] obtenido [seg] obtenido [seg]

[l [B] [C] D] [F] [G] HI=FHG] [ ]

i 544 378 2 56 270 326 50 7

2 4405 316 g b7 270 337 43 7

3 306 285 2 44 270 314 46 6

Prom | 448 326 g 56 270 326 47 6

Desy | 83 47 0 12 0 12 3 1

En la Tabla 10 se presentan los resultados obtenidos para Psicologia, donde para el mes de
junio del 2020 se contaba con dos psicologos. De los cuales en promedio cada uno tenia
asignados 340 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion en
promedio psicologo tenia 107 pacientes que cumplian las condiciones para ser programados
para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se programaron nueve pacientes con la
prioridad maés alta para psicélogo. A su vez, las cargas de trabajo fueron balanceadas ya que
se obtuvo una desviacion de solo 11 minutos en cuanto al tiempo total de trabajo. Los tiempos
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computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de 54 segundos para
programar las agendas de cada psicélogo.

Tabla 10. Resultados Psicologia

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados  posibles para Programades obtenido Visitas trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] ohtenido [seg] ohtenido [sez]

(Al [B] [C] (D] [F] [G] HI=FI+[G] [ 8]

i n 138 2 71 270 341 4 7

2 302 13 g 88 270 358 48 7

Prom | 340 107 9 80 270 350 47 7

Desv | 53 45 0 11 0 11 4 0

En la Tabla 11 se presentan los resultados obtenidos para Terapia ocupacional, donde para el
mes de junio del 2020 se contaba con un terapeuta ocupacional. El cual tenia asignados 224
pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion 187 pacientes
cumplian las condiciones para ser programados para visita el dos de junio del 2020.
Finalmente se programaron nueve pacientes con la prioridad mas alta. Los tiempos
computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de 62 segundos para
programar la agenda.

Tabla 11. Resultados Terapia ocupacional

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo
asignados posibles para Programades obtenido Visitas trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] obtenido [seg]  obtenido [seg]
[A] [B] [€] D] [F] [G] HI=[F]+IG] (] ]
i ‘ 224 187 o 36 270 306 33 7

En la Tabla 12 se presentan los resultados obtenidos para Terapia respiratoria, donde para el
mes de junio del 2020 se contaba con seis terapeutas respiratorios. De los cuales en promedio
cada uno tenia asignados 65 pacientes. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de
asignacién en promedio cada terapeuta respiratorio tenia 48 pacientes que cumplian las
condiciones para ser programados para visita el dos de junio del 2020. Finalmente se
programaron nueve pacientes con la prioridad mas alta para cada terapeuta respiratorio. A su
vez, las cargas de trabajo fueron balanceadas ya que se obtuvo una desviacién de solo 14
minutos en cuanto al tiempo total de trabajo. Los tiempos computacionales obtenidos al
ejecutar el método propuesto fueron de 45 segundos para programar las agendas de cada
terapeuta respiratorio.
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Tabla 12. Resultados Terapia respiratoria

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados posibles para Programados obtenide Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [mmin] [mmin] [mim] obtenido [seg]  obtenido [seg]

(4l [B] [l (D] [F] [G] H]=[F+[G] [ 11

i 2 52 9 1 270 34 50 8

2 9 &7 9 9 270 348 33 10

3 52 38 9 50 270 320 kil 8

El &7 43 9 73 270 343 20 7

3 61 43 9 40 270 319 41 6

& 61 41 9 43 270 318 37 1

Prom | 63 48 9 62 270 332 37 8

Desy | & 10 0 14 0 14 8 1

En la Tabla 13 se presentan los resultados obtenidos para Trabajo social, donde para el mes
de junio del 2020 se contaba con dos trabajadores sociales. De los cuales en promedio cada
uno tenia asignados 203 pacientes, pero con una desviacion alta en comparacion a los demas
tipos de visita. A partir de estos pacientes al ejecutar el método de asignacion en promedio
cada trabajador social tenia 69 pacientes que cumplian las condiciones para ser programados
para visita el 2 de junio del 2020. Finalmente se programaron ocho pacientes con la prioridad
mas alta para cada trabajador social. A su vez, las cargas de trabajo fueron balanceadas sin
embargo para este tipo de visita se obtuvo una desviacion de 24 minutos en el tiempo total
de trabajo, siendo la una de las desviaciones mas alta con respecto a los demas tipos de visita.
Los tiempos computacionales obtenidos al ejecutar el método propuesto fueron de 40
segundos para programar las agendas de cada trabajador social.

Tabla 13. Resultados Trabajo social

PA Pacientes  Pacientes Pacientes Tiempo Viaje Tiempo Tiempo de Tiempo Tiempo

asignados posibles para Programades obtenido Visitas  trabajo asignacion secuenciacion
programar [min] [min] [min] obtenido [sez]  obtenido [seg]

[l [B] [€] D] [F] [G] HEF+[G] M 1

i 335 116 8 13 240 313 35 [

2 51 2 8 3g 240 279 32 &

FProm | 203 69 8 56 240 296 34 ]

Desy | 213 &7 0 24 0 24 2 0

Se evidencia entonces que al implementar el método propuesto, del tiempo total de trabajo
obtenido para el personal asistencial que realiza las visitas, el 84% corresponde al tiempo de
las visitas y el 16% al tiempo de viaje. Se obtuvo también un tiempo de viaje de seis minutos
para desplazarse de la ubicacion de un paciente a otro. Ademas, se obtuvieron cargas de

37



trabajo balanceadas, ya que de manera general para todos los tipos de visita se obtuvo en
promedio una desviacion de solo 18 minutos en el tiempo total de trabajo.

De igual manera se llevo el control del tiempo de ejecucion del método propuesto, tanto para
la fase de asignacion como para la fase de secuenciacion. El tiempo promedio de ejecucion
para la fase de asignacion fue de 38 segundos por personal asistencial. Mientras que para la
fase de secuenciacion fue de ocho segundos en promedio por personal asistencial. Por
consiguiente la programacion de visitas para cada personal asistencial fue de 46 segundos.
Sin embargo, aunque a la fecha no existe una estimacion del tiempo real que invierten las
auxiliares administrativas en hacer la programacion de las agendas, se conoce que cada
auxiliar administrativa debe realizar la programacion de las agendas para 14 personas del
personal asistencial en promedio, realizar la confirmacion telefénica de las visitas y demas
confinaciones de criterios descritos en la seccion 4, ademas de calcular indicadores de
eficacia para el personal asistencial, esto en una jornada de trabajo de ocho horas diarias. Por
lo tanto, el método propuesto permite una mejora significativa en el tiempo invertido para
programar y reprogramar las agendas, ya que a medida de que se verifican y confirmar los
criterios de permanencia de los pacientes en las agendas, en repetidas ocasiones se debe
reconfigurar la agenda. De igual manera el método propuesto permite visualizar de forma
ordenada la informacion de los pacientes, sus requerimientos de visita y sus prioridades
facilitando asi la programacion.

Ya que la IPS no cuenta con los registros del orden en que se realizan las visitas ni el tiempo
de viaje para cada trayecto, no se puede realizar una compasion entre el méetodo actual y el
método propuesto en términos de tiempo de viaje. De igual manera aunque esta definido por
la IPS que para cada visita se estima un tiempo de 30 minutos, este tiempo puede variar o ser
afectado por las condiciones o necesidades de los pacientes. Por lo tanto la estimacién en el
tiempo de trabajo no es precisa y no se puede realizar una comparacion en cuanto la carga de
trabajo real.

Conclusiones

El Programa de Atencién Domiciliaria de la IPS Universitaria en promedio atiende a 1.458
pacientes, de los cuales el 85% son mayores a 65 afios y padecen mas de dos patologias.
Adicionalmente los pacientes estan ubicados en Medellin y municipios como Bello, Itagui,
Sabaneta y Envigado. En el mes se realizan 7.413 visitas en promedio distribuidas en
enfermeria, fisioterapia, visitas de médico general, terapia respiratoria, nutricion, psicologia,
higiene oral, fonoaudiologia, trabajo social y terapia ocupacional.

Para la visualizacion y la posterior actualizacion de la caracterizacion de los pacientes del
PAD se disefiaron dos interfaces en Tableau segun las necesidades de informacion que
solicito la coordinacién del PAD. Actualmente son utilizadas para hacer un seguimiento al
perfil epidemiolégico de los pacientes y su caracterizacion demografica y geografica.
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Facilitando asi el analisis de la informacién, debido a su capacidad de realizar filtros
dindmicos permitiendo comparar una amplia variedad de datos de forma simultanea. A su
vez, estas herramientas permiten identificar el uso de recursos y tomar decisiones con base a
la informacion que brindan.

En cuanto al método empleado actualmente para la programacion de visitas domiciliarias, se
identificd la ausencia del uso de desarrollos propios y del uso de las TIC's para apoyar la
toma de decisiones logisticas. No se contaba con un metodo estandarizado, ni con criterios
claros para definir qué pacientes programar. La verificacion de criterios administrativos se
realizaba en reiteradas ocasiones dificultando la programacion de las visitas. Ademas, la
confirmacion telefénica se realizaba por cada tipo de visita para cada paciente, aumentado
de manera significativa el tiempo de confirmacion. Finalmente la programacion realizada
solo contaba con los pacientes que se debian visitar mas no en qué orden hacerlo, por lo que
la decisidn de secuenciacion se le dejaba al personal asistencial.

Con base a las oportunidades de mejora encontradas, se disefié un método de dos etapas para
la programacion de visitas domiciliarias. En la primera etapa se realiza la asignacion de
pacientes, apoyandose de sistema de prioridades que permite identificar de forma visual y
ordenada los pacientes que deben visitados. Mientras que la etapa dos realiza la
secuenciacion de los pacientes asignados en la etapa uno, mediante la heuristica del vecino
mas cercano. Adicionalmente, se propone un nuevo orden para algunas actividades como la
verificacion de criterios administrativos y la confirmacion telefénica de las visitas, con el fin
de disminuir el tiempo empleado en estas actividades.

El método propuesto es implementado en Excel, donde se estandarizan los campos necesarios
para la base de datos empleada y se automatizaron algunas actividades mediante
programacion en VBA. A su vez, se utiliza la integracion de la APl de Bing Maps para
obtener el tiempo de viaje de un punto a otro y calcular de las coordenadas de los pacientes
y personal asistencial en tiempo real. Este método es probado en una instancia real para el
mes de junio del 2020, logrando realizar la programacion para un periodo, de 41 personas
del personal asistencial que realizan nueve tipos de visitas. Se obtuvo entonces un tiempo
computacional para la ejecucion del método propuesto de 46 segundos para cada personal
asistencial, permitiendo una mejora significativa en el tiempo invertido para programar y
reprogramar las agendas. Se observa que del tiempo total de trabajo obtenido para el personal
asistencial que realiza las visitas, el 84% corresponde al tiempo de las visitas y el 16% al
tiempo de viaje. Ademas, se obtuvieron cargas de trabajo balanceadas, ya que de manera
general para todos los tipos de visita se obtuvo en promedio una desviacion de solo 18
minutos en el tiempo total de trabajo.

Finalmente algunas de las limitaciones del estudio son la falta de indicadores por parte de la
IPS Universitaria que permitan una comparacion del método propuesto con el metodo actual.
Esto en términos de tiempo de tiempo de viaje, tiempo real de los procedimientos o visitas y
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tiempo empleado en la programacion de las visitas. Por otro lado, la falta de informacion en
cuanto a tiempo real de los procedimientos puede causar inexactitud en la programacion y
calculo de las cargas de trabajo del personal asistencial. Por lo tanto, se recomienda que por
medio del Sistema de Gestion Hospitalaria (GHIPS) se recolecte la informacion necesaria
para el calculo de estos indicadores y se realice un estudio de tiempos.
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