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Resumen

Este trabajo surge como una propuesta para atender a la necesidad del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzédlez (ubicado en la Ciudad de México) de conocer con mayor precisién
los costos derivados de su operacién, con la finalidad de conocer el presupuesto anual requerido
y solicitarlo a las autoridades gubernamentales responsables del Sistema de Salud federal,
en este caso el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI), con el objetivo de
brindar una mejor atencién a los pacientes. En este documento se desarrolla una metodologia
basada en Time Driven Activity Based Costing (TDABC) para la cuantificacién de los costos,
apoyada de un sistema informaético, utilizando los recursos disponibles en la institucién. La
herramienta genera y ubica los costos segin el tiempo que un proceso tarda en llevarse a cabo,
y se apoya de herramientas de inferencia difusa para considerar la inherente incertidumbre
de consumo que existe en los procesos clinicos. Se recolecté informacién relacionada con los
costos sobre insumos médicos, recursos humanos, equipamiento e infraestructura. En este
trabajo se aborda el planteamiento y ejecucién de un programa piloto a nueve areas de la
institucién y los resultados que se obtuvieron para cada una de ellas. Asi mismo, se proponen
posibles lineas de accién para el perfeccionamiento del sistema.

Palabras Clave: TDABC,Ldégica Difusa, Bases de Datos relacionales, Gestion de
la Cadena de Suministros

This work arises as a proposal to meet the need of the General Hospital Dr. Manuel
Gea Gonzélez (located in Mexico City) to know more accurately the costs derived from its
operation, in order to know the annual budget required and request it to the government
authorities responsible for the federal Health System, in this case the National Institute of
Health for Welfare (INSABI), with the aim of providing better care to patients. This paper
develops a methodology based on Time Driven Activity Based Costing (TDABC) for the
quantification of costs, supported by a computer system, using the computer resources avai-
lable in the institution. The tool generates and locates costs according to the time a process
takes to be carried out, and is supported by fuzzy inference tools to consider the inherent
uncertainty of consumption that exists in clinical processes. Information was collected on
costs related to medical supplies, human resources, equipment and infrastructure. This work
addresses the approach and execution of a pilot program in nine areas of the institution and
the results obtained for each of them. It also proposes possible lines of action to improve the
system.

Keywords:TDABC, Fuzzy Logic, Relational Databases, Supply chain manage-

ment
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Capitulo 1

Introduccion

Es una realidad que el sector salud en México se encuentra fuer-
temente limitado debido a la influencia de una serie de factores tanto
internos como externos; como lo es la reciente pandemia de COVID-19,
la cual redujo en méas del 45 % las consultas de seguimiento y prime-
ra vez, y limito el gasto destinado a servicios por enfocar los pagos a
suministros y personal médico para la pandemia [1], el envejecimiento
de la poblacion, adicionado al crecimiento no proporcional del gasto en
salud publica aun en situacién de pandemia [2] y el aumento en casos
de enfermedades metabdlicas y la demanda de tratamientos mas sofis-
ticados [3]. Esto ha ocasionado en el Sistema Nacional de Salud tener
que buscar alternativas para la asignacién y el uso de los recursos [4].
Los cambios a la Ley General de Salud que consideran la oferta de ser-
vicios de salud de manera gratuita en las instituciones federales, obliga
a depender completamente del presupuesto asignado. Por otro lado, pa-
ra los organismos de salud publica de alta especialidad adscritos a la
Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad (CCINSHAE), fue problemético responder a estas
circunstancias, aunque se tiene como método estandar el uso del "Ma-
nual institucional y guia sectorial para la aplicacién de la metodologia
de costos”, se ha demostrado que los centros de costos de las institucio-
nes pueden ser centralizados o de apoyo dependiendo de la informacion
que maneja, pero tiene una repercusién directa en el desempeno de la
estimaciones obtenidas.[4]. Adicionalmente, el sistema hibrido de macro
costeo y micro costeo propuestos en el manual institucional, no refleja
de manera completa el impacto de la variabilidad en tiempo de cada
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procedimiento [5]. El caso que se desarrolla es el del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez (CdMx), el cual es una institucién que a la
fecha del proyecto no contaba con un modelo estandar que determine
cuanto se esta gastando por servicio producido. En iltima instancia y co-
mo agravante final, la pandemia por COVID-19 desequilibré aun maés el
funcionamiento de la institucion, obligdndola a adaptarse lo mas réapido
posible ante la crisis sanitaria.

Por todo lo anterior, en este trabajo se desarrolla una propuesta me-
todoldgica que, adaptada al contexto de la institucién,el cual facilite la
captura y procesamiento de informacion y a su vez arroje datos con ma-
yor precision respecto a los costos totales de operacién institucionales,
haciendo uso tnicamente de recursos disponibles en el hospital. Esto se
logré gracias al desarrollo formal de un proyecto de implementacién, el
cual toma en cuenta las necesidades y caracteristicas del hospital. En
él, se propuso el uso de una metodologia de calculo de costos propuesta
en 2004 por Robert Kaplan [6], orientada a la industria manufacturera,
caracterizado por determinar costos dependiendo del tiempo que toma
llevar a cabo tareas, cada una con su tasa de costo por unidad de tiempo
correspondiente. Este método se combina con el uso de légica difusa que
como demuestra [7] que permite aproximar con mayor eficiencia el costo
ante eventos de incertidumbre. En el trabajo se desarrolla la metodologia
de costos orientada al estudio de caso de Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez. Para la aplicacién de la metodologia y construccién sa-
tisfactoria del proyecto, fue necesario diseiar una base de datos con un
grupo de formularios que permitieran la captura de datos de consumo
para las diferentes areas del hospital, en el anexo A se ahonda con mayor
profundidad al respecto.

A lo largo de este documento se explicardn con mayor detalle los
principios utilizados que dieron lugar al sistema de costos antes men-
cionado. En el capitulo 2, se presenta la planeacién del proyecto. En el
capitulo 3 se dard a conocer como ha sido utilizada la metodologia de
Kaplan en la industria, asi como las variantes que existen adaptadas
especificamente para las instituciones de salud, asi como los componen-
tes principales que definen dicha metodologia. Partiendo de las premisas
propuestas por el Dr. Ostadi [7] se hace uso de la inferencia difusa con
la intencién de reducir la incertidumbre que inherentemente existe, res-
pecto al consumo de recursos para los procesos en el &mbito de la salud.
Posteriormente en el capitulo 4 se expondrén las particularidades que



figuraron al implementar la metodologia en el hospital , todo esto se
relacionara con el sistema informatico diseniado en paralelo que efectiia
la obtencién, tratamiento y presentacién de la informacion del consumo
de recursos en el hospital; donde su proceso de diseno estd establecido
en el anexo A. Finalmente en el capitulo 6 se dan a conocer las posibles
mejoras que puede tener tanto la metodologia como el sistema, asi como
el planteamiento de un siguiente paso en la construccion de un recurso
informético mas robusto.

Objetivo general Desarrollar una metodologia y un sistema informati-
co para el cdlculo del presupuesto anual del hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez, adaptando el método TDABC (Time Driven Activity
Based Costing) al caso de estudio del hospital en términos de recursos
humanos, insumos, inmuebles y equipamiento tomando como base pa-
ra el calculo las 9 areas clinicas representativas de los servicios de la
institucién.

Objetivos particulares

= Establecer una metodologia de obtencién de costos basada en el
TDABC (Time Drive Activity Based Costing por procedimien-
to en 9 areas del hospital: estomatologia, rehabilitacién, urologia,
medicina interna, oftalmologia, neonatologia, anestesia, nutricién
y banco de sangre.

= Recolectar, depurar y seleccionar la informacién de los recursos
humanos, infraestructura y equipo del hospital en 9 dreas clinicas
representativos.

= Generar un modelo estimado de costo de operacion anual basado
en métodos de costeo que permita tener una tarifa por tiempo en
funcién del procedimiento y la especialidades.

= Actualizar una base de datos empleando herramientas del sistema
informatico disponible en la institucién, incorporando un mayor
numero de parametros, recopilar, almacenar y ordenar la informa-
cion de los recursos utilizados en las9 dreas clinicas representativos.

= Generar la légica de calculo de la metodologia desarrollado en el
sistema informética, por medio de la sincronizacién de bases de
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datos y hojas de célculo, para que concentre, calcule y despliegue
los valores de interés de montos de operacién,.



Capitulo 2

Diseno de un proyecto para
la estimacion de costos de
operacion de un hospital

2.1. Causas

El sector salud en México se encuentra cada vez mas limitado debido
a la influencia de factores tanto internos como externos, tales como el
aumento constante de la poblacién que necesita atender, ya que para fi-
nales de 2013 sumo6 un total de 118.4 millones de personas y un estimado
de crecimiento anual de 1.13 % segin la CONAPO (Consejo Nacional de
Poblacién)[8, p.12], como bien se puede observar en la grafica 2.1. Asi
mismo, es de destacar que la poblacién se encuentra en tendencia clara
al envejecimiento [8, p.14] la cual antes del 2015 era menor al 10 % del
total, no obstante se espera que para 2050 este nimero rebase el 35 %
de la poblacion del pais, como se observa en 2.2.

Aunado a ello, es innegable la persistencia de enfermedades metabdli-
cas en los dltimos anos por parte de sus derecho-habientes[3], por ejemplo
en la gréafica 2.3 podemos observar la incidencia lo largo de los anos para
la Diabetes Mellitus tipo II. No podemos dejar de lado el estancamiento
que vive la infraestructura médica en sus diferentes niveles de atencion,
esto se puede observar en la relacién al gasto anual en salud y el desem-
peno de indicadores [2.4] tales como la esperanza de vida al nacer; que

5
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Poblacién y tasas de crecimiento total y natural, 1990-2050
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Conciliacién demogrifica 1990-2010 y Proyecciones de poblacién 2010-2050.

Figura 2.1: Poblaciéon y tasas de crecimiento estimadas en México de
1990-2050

Proporcién de poblacién de 12 a 29 afios y 60 afios o mds
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Figura 2.2: Poblacién entre 12-29 y de 60 afios o més
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Figura 2.3: Incidencia de diabetes mellitus tipo II de 2013 a 2021

al ser comparados con otros paises muestra que México tiene un desem-
penio deficiente[9]. Finalmente, el nulo o poco aumento al presupuesto
relacionado con la salud publica, siendo en el 2019 equivalente al 2.5 %
del PIB nacional [10], un hecho que podemos constatar en la figura 2.5.

Por otro lado, el cambio de regencia en la Reptblica Mexicana en
2018 impuls6 e incorpord una nueva politica en materia de salud por
parte del gobierno federal: el Plan Nacional de Salud 2019-2024 con la
que se busca “Hacer efectivo el articulo 4° constitucional y como obje-

tivos especificos: Ofrecer servicios de salud y medicamentos gratuitos”
[11].

Este conjunto de factores ha presionado al Sistema Nacional de Sa-
lud en México a optimizar los recursos que le son asignados. Asi mismo,
la nueva estructura de financiamiento, efecto de la nueva politica de
gratuidad[12] para los servicios de salud otorgados por la Federacion,
obliga a las entidades y organismos de salud piublica a no solicitar cuo-
tas de recuperacién, ni tampoco insumos médicos (o cualquier recurso
necesario para llevar a cabo sus procesos) a pacientes o familiares. Los
nuevos objetivos federales en términos de salud exhortaron al desarrollo
de un nuevo organismo de control: el Instituto de Salud para el Bienestar.
El cual requirié que todas las entidades pertenecientes al Sistema Na-
cional de Salud informaran sobre los gastos en insumos médicos, a fin de
consolidar las compras y estructurar los gastos de las instituciones.[11].
Esto es verdad también para el conjunto de organismos de salud piiblica
de alta especialidad que poseen como unidad administrativa a la Co-
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Resultados en salud respecto de paises con un nivel de gasto total
per capita en salud similar - 2005

W México ™ Promedio

Esperanza de vida al nacer Mortalidad infantil (<5 afios Mortalidad materna (*100,000
(hombresy mujeres) *1000 nacidos vivos, ambos nacidos vivos)
géneros)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2008), Informe sobre la salud en el mundo.

Figura 2.4: Indicadores de Salud entre México y paises de América La-
tina
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misién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad (CCINSHAE).

Una de estas entidades es el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,
ubicado en la Ciudad de México, el cual estd organizado con una estruc-
tura de tipo funcional que ha favorecido el control administrativo dentro
de la institucion. Sin embargo, ha presentado fricciones en implementar
el sistema de costeo que propuso el Gobierno Federal en 2011 [13], ya que
depende de una constante generacién de informacion, asi como una gran
inversion de recursos humanos para la identificacién de las actividades
desempenadas en la institucion.[6]

La pandemia por COVID-19 en México estresé aun mas el funcio-
namiento de la institucién y la obligd a ser responsiva ante los cambios
instaurados por la reconversién del hospital [14]. En su conjunto, esto
detona la necesidad de establecer un sistema agil, que en el corto plazo
sea capaz de calcular costos y consumo de recursos en tiempo real.

Con base en lo anterior, es que nace la propuesta de los autores para
desarrollar e implementar un sistema que ocupase unicamente los recur-
sos existentes del hospital. Por lo tanto, en este trabajo se describe la
planeacién para definir y establecer la metodologia para el calculo de los
costos operativos, asi como el despliegue de una plataforma informéatica
para su aplicacion.

2.2. Desarrollo del Proyecto

Debido a las dimensiones del proyecto, se requeria la aplicacién de
herramientas que facilitasen la gestion y ejecucion de las tareas de imple-
mentacion. Con base en ello, se construy6 un plan basado en las técnicas
del Project Management Institute [15], que a continuacién serdn descri-
tas para después profundizar y agregar contexto a su contenido:

Acta constitutiva

Carta ejecutiva de proyecto

Estructura Desglosada de trabajo

Cronograma
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= Plan de riesgos

Primero que nada, el acta constitutiva delimita actividades, tiempos,
responsables y objetivos esperados; lo que permite esclarecer la especi-
ficidad que tendra el proyecto. La carta ejecutiva bosqueja una visién
concreta de los alcances, objetivos, tiempos y riesgos con la intencién de
alinear las expectativas de la junta directiva del hospital con los logros
esperados. Por otro lado, la estructura desglosada de trabajo (EDT) se-
grega al nivel minimo posible las actividades a ejecutar en funcién de
los alcances y objetivos previamente definidos. De tal manera, es po-
sible identificar y agrupar los trabajos a ejecutar con sus responsables
asignados. De la EDT se origina el cronograma, el cual nos indica la
secuencia que tendran las tareas y la fecha especifica de su ejecucién. A
continuacién se presenta la Carta Ejecutiva presentada a las autoridades
del hospital:
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Carta Ejecutiva del Proyecto

Proyecto de Anélisis de Costeos del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzéilez

Numero de Revision: CPPH-0005
Fecha de autorizacién: 26 de enero de 2020

Descripcion del proyecto Definicion, medicién y andlisis de la
informacién en términos de recursos humanos, insumos, inmuebles y
equipamiento del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, de los
procedimientos realizados en 9 areas piloto de la institucion. Que facilite
el desarrollo de un sistema informético. Capaz de generar estimados de
gasto con enfoque de costos por procedimiento realizado. Sustentado en
una adaptacién de la metodologia de sistemas de costeos Time Driven
Activity Based Costing (TDABC), que sera desarrollado acorde a las
condiciones y recursos de la alimentacion

Objetivo del Proyecto

1. Establecer una metodologia de obtencién de costos basada en el
TDABC (Time Drive Activity Based Costing por procedimien-
to en 9 areas del hospital: estomatologia, rehabilitacién, urologia,
medicina interna, oftalmologia, neonatologia, anestesia, nutricién
y banco de sangre.

2. Recolectar, depurar y seleccionar la informacién de los recursos
humanos, espacio y equipo del hospital en los 9 servicios y las
areas definidas como apoyo.

3. Generar un modelo estimado de costo de operacion anual estimado
basado en métodos de costeo que permita tener una tarifa por
tiempo del procedimiento y las especialidades.

4. Actualizar la base de datos de las herramientas del sistema in-
formaético, a fin de incorporar un mayor niimero de parametros,
recopilar, almacenar y ordenar la informacién de los recursos uti-
lizados en las areas piloto y las de apoyo.

5. Generar la logica de calculo en el sistema informatica, por medio
de la sincronizacién de bases de datos y hojas de calculo, para que
concentre, calcule y despliegue los valores de interés de montos de
operacion.
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Cronograma
Mombre de tarea Duracién | Comienzo Fin
Cronograma 66.5 dia: jue 15/10/20 vie 12/02/21
Definicién y 15 dias jue 15/10/20 jue 05/11/20
Investigacion de 4dias  jue 151020  mar 20/10/20
Establecer método de 5 dias mié 21/10/20  mar 27/10/20
Aprobacién de 1 dia mié 28/10/20 mié 28/10/20
Seleccion de areas 1 dia jue 29/10/20  jue 29/10/20
Desarrollo de 4dias  jue29M10/20  mar 03/11/20
Presupuesto 1 dia jue 05/11/20  jue 05/11/20
Cronograma 1 dia mié 04/11/20  mié 04/11/20
Documentacion 1 dia mié 04/11/20  mié 04/11/20
Plan de riesgo 1 dia jue 05/11/20  jue 05/11/20
Metodologia de 0.2dias jue05/11/20  jue 05/11/20
Analisis, Depuraciony 9dias vie 06/11/20 jue 19/11/20
Verificacion y 2dias  vie 06/11/20  lun 09/11/20

1
Definir los campos de 1 dia mar 10/11/20  mar 10/11/20
Definir los campos de 1 dia mar 10/11/20  mar 10/11/20
Definir los campos de 1 dia mar 10/11/20  mar 10/11/20
Obtencion de los Gdias  mié 11/11/20  jue 1911720
Modelado para 33.75 mar 10/11/20 jue 21/01/21
Definicion de los 0.5dias mar 10/11/20 mar 10/11/20
Clasificacionde los  2dias  mar 10/11/20  jue 12/11/20
Asignacion de los 18 dias jue 12/11/20 mié 09/12/20
Recursos por division 12 dias  mar 17/11/20  mar 19/01/21
Costos totales por 2dias  un 231120 jue 21/01/21
Capacidad practica 1 dia lun 23/11/20  mar 19/01/21
Tasa de capacidad 1 dia mar 24/11/20  jue 21/01/21

Recoleccion de 43.5 mar 17/11/20 mié 10/02/21
Preparacién de 11dias  mar 17/11/20 vie 18/12/20
Recoleccion de 1 dia mar 24/11/20  mar 24/11/20

Numeros difusos 1 dia mié 25/11/20  mié 25/11/20
Costo por procedimier 8 dias  jue 21/01/21  lun 08/02/21
Costo final por 2dias  lun08/02/21  mié 10/02/21
Cierre del proyecto 38.5 dias jue 26/11/20 vie 12/02/21
Mapeo de diagnostico 5dias  vie 18/12/20  mié 20/01/21
Validacion de diagnost 1 dia mié 20/01/21  jue 21/01/21
Resumen final del pror 1 dia mié 10/02/21  jue 11/02/21
Entrega de plataforma 3 dias  jue 26/11/20  lun 30/11/20
Carpeta de evidencias 1 dia jue 11/02/21  vie 12/02/21

Figura 2.6: Cronograma
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La EDT propuesta se compone de entregables (color azul) y tareas
(color gris oscuro). Las cuales determinan los bloques de construccién
de los productos fisicos o informaticos que responderan directamente a
los objetivos y los alcances propuestos planteados en el proyecto . Los
entregables que se contemplaron son los siguientes:

1. Definicién y planeacién de metodologia. Coordinacién de tareas

Para el conjunto de métodos que existen, se buscard una meto-
dologia que se adapte a las necesidades y recursos del hospital,
de igual manera se estableceran las actividades a desempeniar a lo
largo del proyecto.

2. Anélisis, depuracién y medicién de informacién

Analizar la informacién que posee el hospital en bases de datos,
libros contables y estadisticas relacionadas con los recursos huma-
nos, de equipamiento, inmuebles e insumos consumidos.

3. Modelado para método seleccionado

Se desarrollara el modelo seleccionado y las herramientas a utili-
zar para obtener un costeo de utilidad para las areas piloto del
hospital.

4. Recoleccién de tiempo y elaboraciéon de costo
Obtener el costo final con base en las tasas de capacidad, ademas,
estimar los tiempos de procesos realizados en las areas clinicas

5. Cierre del proyecto

Se anexara por medio de documentos ejecutivos y carpeta de evi-
dencia toda la documentacién del proyecto que refleje los resulta-
dos, el método y las herramientas empleadas en la ejecucién de
este.
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Producto de la estructura desglosada de trabajo, ilustrada en la tabla
2.1, se construye el cronograma a través del software Microsoft Project
(tabla 2.6), considerando dias laborables de lunes a viernes de 9:00 a
14:00, de los cuales martes y jueves son presenciales . Incluyendo dias
festivos y vacaciones establecidos por la UNAM.

!Esta consideracién se debe a que mientras se desarrollaba el proyecto, la pande-
mia por Covid-19 en México se encontraba en uno de sus puntos mas algidos, y el
hospital Gea Gonzélez al ser receptor de pacientes infectados, limité la concurrencia
de personal no esencial.
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ID

Paquete de Trabajo

1.1

Investigacion de métodos de costeo

1.2

Establecer método de costeo

1.3

Aprobacién de método

1.4

Seleccién de 4reas

1.5

Planeacion de actividades

1.6

Cronograma, documentacion y presupuesto

1.7

Plan de riesgo

1.8

Metodologia de comunicacion

2.1

Verificacién y validacién de informacion

2.2

Definir los campos de los recursos humanos

2.3

Definir los campos de los recursos inmuebles

24

Definir los campos de los recursos de equipamiento

2.5

Obtencion de los nuevos campos

3.1

Definicion de los grupos de recursos

3.2

Clasificacién de los procesos

3.3

Asignacién de los recursos

3.4

Recursos por divisién

3.5

Costos totales por divisién

3.6

Capacidad practica de las divisiones

3.7

Tasa de capacidad por division

4.1

Preparacién de la plataforma informéatica

4.2

Recoleccién de informacion de tiempos

4.3

Numeros difusos

4.4

Costo por procedimiento

4.5

Costo final por procedimiento

5.1

Mapeo de diangostico

5.2

Validacion de diagndstico

5.3

Resumen final del proyecto

5.4

Entrega de plataforma y metodologia

5.5

Carpeta de evidencias

Cuadro 2.1: Principales paquetes de trabajo de la EDT

15
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Capitulo 3

Metodologia TDABC

3.1. Metodologia Time Driven Activity-Based
Costing (TDABC)

3.1.1. Antecedentes

Después de que Kaplan y Anderson propusieran su teoria inicial al-
rededor del método Time Driven Activity-Based Costing (TDABC)en
2004 [6], un conjunto de autores la pusieron en practica, debido a su sen-
cillez de implementacién. Demeere es uno de ellos, en 2009 [16] aplica
dicha metodologia en una clinica general en Bélgica para cinco diferentes
departamentos (Urologia, Gastroenterologia, Cirugia Pléstica, Otorrino-
laringologia y Dermatologia). En el uso destaca beneficios tales como su
adaptabilidad, la capacidad de decisién que le da al nivel gerencial o la
sana competencia que genera entre los departamentos, al momento de
visualizar los resultados de cada uno. Posteriormente en 2011 Kaplan
[17] publica una variante hecha especialmente para los hospitales, cuya
finalidad es seguir cuidadosamente el “Ciclo de Atencién del Paciente”,
donde bésicamente se integran los procesos de todos los departamentos
que son “activados” cuando un paciente es tratado para un diagndstico
en especifico. Este mismo método fue aplicado satisfactoriamente en el
Centro Nacional de Cancerologia de Texas en 2010 [17, p.61-64] alli se
destaca la importancia de que los médicos sean conscientes del costo en
el que se incurre por tratar a sus pacientes.

17
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Asi mismo, en el trabajo de Oker[18] se expone la necesidad de incre-
mentar la productividad en el sector de la salud y toma la metodologia
TDABC como una alternativa para afrontar una realidad que se en-
cuentra en rapido cambio, asi como una herramienta para visualizar de
manera sencilla la utilizacién de su capacidad. Al aplicar el método en
el Hospital Magusa Yasam, en Chipre se concluye que la informacién
obtenida es de gran precisién debido a la forma en que TDABC dirige
los costos de gastos generales a su tnica variable: el tiempo.

Por otro lado, y en colaboracion con la Harvard Business School, el
hospital de la UCLA (University of California, Los Angeles) llevé a cabo
una implementaciéon del método TDABC para dos de sus departamen-
tos (Neurocirugia y Urologia), cada uno con un padecimiento a modelar,
con la finalidad de dar a conocer a todo el hospital los beneficios de uti-
lizar nuevas estrategias para el célculo de costos. Asi, Mc Laughlin [19]
concluye que este tipo de metodologias promueven el rediseno de los
procesos de atencion ya que los médicos pueden visualizar facilmente el
comportamiento de la institucién y en ultima instancia, generar cons-
ciencia sobre los costos reales en lo que incurren sus areas, incentivando
asi el deseo de optimizar sus procesos.

No podemos dejar de lado la contribucién de A. Martin [20] que da
cuenta de los retos que existen al ejecutar una metodologia TDABC,
como la necesidad de tener establecida una plataforma informatica de
donde obtener informacién actualizada sobre los recursos del hospital, o
la resitencia natural de los proveedores de salud a ser plenamente trans-
parentes reportando sus operaciones diarias. Ello no fue un impedimen-
to para vislumbrar beneficios tales como la flexibilidad de actualizar los
costos cuando los procedimientos cambian tanto en su forma de ejecu-
tarse como en el tipo de recursos que utilizan, u otros como los ahorros
econdmicos generados al optimizar los procesos estudiados.

El Dr. Bakthiar Ostadi propuso en 2019[7] un nuevo enfoque donde se
utilizan herramientas de inferencia difusa para obtener costos de recur-
sos, tiempo y capacidad. Esto es asi debido a la incertidumbre que existe
en los procesos clinicos de las instituciones de salud, y asi, por medio de
éstas técnicas se adquiere mayor certeza sobre valores que usualmente
es complejo modelar objetivamente.

Finalmente Keel, G. et. Al [21] realizaron una revisién sistematica
de 25 aplicaciones del TDABC en América del Norte, Europa, Asia y
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Brasil. La identificacién y suma de costos indirectos representé una difi-
cultad en todos los proyectos, a causa de que el autor no especifica una
manera estandar de incorporarlos, a lo que cada autor tiende a realizar
una adaptacién distinta. Destacan como un coproducto del método la
mejora operacional; reduccién del desperdicio de recursos en la ejecu-
cion, entender la capacidad practica del hospital, identificacién de pasos
que no agregan valor, y tiempos de espera.

3.1.2. Componentes Principales

El método ha sido adoptado por distintos hospitales a lo largo del
mundo desde su desarrollo por Kaplan, como se ha demostrado en los
antecedentes, cada uno de ellos demostrando los beneficios de atribuir
los costos a una variable de tiempo, permitiendo un modelado més exac-
to y 4gil que no requiere de un consumo tan grande de recursos como lo
son los microcosteos ABC tradicionales. Por ello, previo a desarrollar el
caso de estudio para el Hospital General Dr Manuel Gea Gonzalez, es ne-
cesario comprender la metodologia planteada originalmente por Kaplan
para visualizar las construcciones realizadas en el presente trabajo para
el hospital. A continuacién, se explicard brevemente el funcionamiento
del modelo original TDABC:

Mapeo de Actividades

Los procesos pueden definirse al ejecutar un seguimiento de las prin-
cipales actividades que se llevan a cabo en un &drea determinada a lo
largo de la Cadena de Valor para la Atencién Médica del Paciente![22]
que podemos dividir en cinco rubros:

= Monitoreo.

= Diagnéstico.

= Preparacion.

! Aqui se exponen las principales actividades que se llevan a cabo al atender un
paciente con un diagndsticos especifico. Informacién necesaria para posteriormente
mapear los procesos involucrados y los recursos consumidos en cada una de las acti-
vidades



20 CAPITULO 3. METODOLOGIA TDABC

= Intervencion.

= Recuperacién.

Cada uno de estos rubros tiene actividades relacionadas segun el
padecimiento que se busque conocer. La informacion se proveerd por los
supervisores y trabajadores operativos, quienes conocen con claridad el
funcionamiento del drea en la que laboran.

Identificacién de Grupos de Recursos

Para determinar los costos en que incurre la institucién es necesario
segmentarla en “Grupos de Recursos” (GR), es decir dreas del hospital
que tienen un consumo de recursos afin, dicho de otra manera, los GR
consumen los mismos recursos en el desarrollo de sus actividades ademas
poseen las siguientes caracteristicas:

1. Los GR deben conglomerar la mayor cantidad de actividades sepa-
rando a los procesos que posean consumos especiales (como insumo
0 equipo muy caro, asi como personal altamente cualificado) a un
nuevo GR.

2. Se parte de la premisa que un area del hospital es un GR, no obs-
tante, es posible dividirla en tantos subgrupos como sea necesario,
hasta que los procesos afines estén en el mismo grupo.

3. Resulta necesario generar un diagrama que muestre como los recur-
sos, departamentos operativos y de apoyo se relacionan. La relacién
se basa en la demanda de recursos que se tiene entre los grupos, o
sea, dos GR se relacionan mutuamente si uno de ellos demanda al
otro algun tipo de recurso para ejecutar sus actividades.

Costo total de los departamentos

Cada grupo de recursos tendra un costo total, relacionado con los
recursos consumidos (la suma del costo de todos los recursos que utiliza)
a lo largo de un marco temporal arbitrario (anual, semestral, mensual,
etc.) para las ramas de:
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1. Recursos humanos

Los empleados que laboran en el departamento determinan la fuer-
za de trabajo del drea, es decir, el personal que hace posible en-
tregar el servicio de atencién a los pacientes. Su costo se obtiene
tomando en cuenta los salarios, bonos y pagos extras que perci-
ben. En resumen, se tomaran en cuenta a tres diferentes tipos de
empleados:

» Trabajadores (Empleados que realizan directamente los pro-
cesos)

= Supervisores

» Trabajadores indirectos (Personal de apoyo)

2. Recursos inmuebles

Espacios fisicos donde se llevan a cabo los procesos y actividades,
determinada por un costo por metro cuadrado. Para obtener su
costo se toma en cuenta la depreciacién, los servicios publicos, el
mantenimiento, limpieza y seguros de las construcciones.

Par obtener el costo por metro cuadrado se obtiene el costo general
de cada unas de las instalaciones, sumando todos los gastos de los
servicios antes mencionados y dividido por los metros cuadrados
que ocupe el departamento (o en su defecto, el grupo de recursos
asignado) 2

3. Equipo y Tecnologia

Para el equipo pueden tomarse en cuenta los costos relacionados
con su depreciacién anual y los consumibles que las maquinas pue-
dan llegar a utilizar para su funcionamiento.

Normalmente esta informacién se encuentra en los libros conta-
bles de las instituciones, donde se podra visualizar qué tanto se
devaldan los recursos a lo largo del marco temporal propuesto.

4. Recursos indirectos

Gastos provenientes de los departamentos de apoyo que no efectiian
trabajo directamente con el paciente, pero son indispensables pa-

2No debe perderse de vista que, es necesario continuar con la légica que propone
el método TDABC asignando el mayor costo a las dreas que consuman una mayor
cantidad de recursos.
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ra que el proceso se pueda llevar a cabo sin contratiempo (por
ejemplo, farmacia, archivo clinico, etc). 3

Los departamentos de apoyo funcionan con la misma légica del
método original TDABC, donde se consumen recursos de diversas
areas y se efectua trabajo en tiempos establecidos.

5. Consumibles (insumos y suministros)

Por medio de la herramienta informatica desarrollada en una pri-
mera iteracién del proyecto * se pueden obtener los recursos que
requiere cada proceso, pudiendo asi relacionar los costos no al de-
partamento en general sino al proceso especifico. °.

Después de conocer cada costo para los diferentes recursos de mane-
ra individual, es posible agruparlos en grandes categorias (por ejemplo,
el equipo podria clasificarse como ”alta tecnologia” o ”baja tecnologia”)
que nos ayudaran a determinar una mejor subdivisiéon de los departa-
mentos ya que asi sera mas facil identificar si son afines o deben separarse
en un nuevo GR independiente. (véase 3.1.2)

Capacidad practica de los departamentos

En esta etapa se calcula el trabajo realizado en las areas, ya sea
por personas o maquinas, determinado en unidades de tiempo. Para
esclarecer cudl es el tiempo a determinar podemos partir de los cues-
tionamientos: ;Cuanto tiempo puede ser usado el equipo? O ;Cuanto
trabajo podria llevar a cabo el profesionista para realizar sus procesos
cotidianos?

Para ello primero obtenemos el tiempo tedrico en el que los recursos
(humanos y tecnoldgicos) estdn activos; basdndonos en los empleados
partimos del tiempo para el que fueron contratados (usualmente ocho
horas diarias, por cinco dias a la semana). Posteriormente se resta el

3La relacién entre departamentos operativos y de apoyo debe establecerse desde
el paso anterior, en la ”Identificacién de los Grupos de Recursos”

4Este paso normalmente parte de la informacién que las instituciones tienen en sus
sistemas de registro electrénico sobre el consumo de insumos, no obstante, el hospital
estudiado no posee dicho software

5Es importante destacar que no sélo debe conocerse el costo por el insumo en si,
también el costo que conlleva suministrar al drea (o al proceso) dicho consumible.
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tiempo no activo que pueda llegar a tener el recurso (por vacaciones,
dias festivos, enfermedad, horas de comida y, muy importante, el tiempo
ocioso, etc.) con un criterio que serd determinado por el disenador y que
puede variar a lo largo del desarrollo del modelo.

Esto debe hacerse para cada uno de los trabajadores involucrados en
el drea. Asi obtendremos un tiempo total (por departamento) que debe
ser congruente con el marco temporal propuesto.

Asi mismo, si hay maquinas que operan de manera independiente al
trabajo realizado por el personal (es decir, que no necesita de la presencia
constante del personal para funcionar), su trabajo debe ser incluido como

un aporte a la fuerza de trabajo del departamento ©.

Tasa de Capacidad

Para cada uno de los GRs se calculara una tasa que representard el
costo por unidad de tiempo que tienen los departamentos por operar
continuamente, determinada por:

CGR

CapGR (3.1)

tasa =

Siendo
CGR: El costo total del grupo de recursos
CapGR: La capacidad préactica del del grupo de recursos.

Un ejemplo de célculo, tomado del documento "How to Solve Cost
Crisis”[17, p.8] nos muestra cuanto gasto genera la utilizacién de una
hipotética enfermera (llamada White) para la atencién de un paciente
promedio. Para ello se toma en cuenta el salario que percibe en un ano,
asi como los costos de sueldos que generan sus supervisores (o jefes di-
rectos)’, el espacio que ocupa (como lo son oficinas), equipo, tecnologias
de la informacién, entre otros. El desglose se observa, por lo tanto en
3.1:

SEs posible proponer un criterio para la maquinaria que tome en cuenta, por
ejemplo, mantenimiento, carga de material, preparacién, etc.

"Este valor suele ser distribuido segtin el niimero de personas que un supervisor es
capaz de dirigir en todo momento
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Annual compensation

(including fringe benefits) $65,000
Supervision cost

(10% of nursing supervisor’s full cost) $9,000
Occupancy (9 sq. meters of space

@ $1,200/sq. meter/year) $10,800
Technology and support $2,560
Annual total cost of Nurse White $87,360
Monthly total cost of Nurse White $7,280

Figura 3.1: Desglose de costos de una enfermera

A continuacién, se procede a calcular el tiempo disponible que tendra

la enfermera para realizar sus operaciones diarias (que en la ecuacién
antes mostrada 3.1 estd determinado por su denominador). Se parte de
los 365 dias del afio, pero se sustrae todo el tiempo en el que la enfermera
no estara disponible ya sea porque tiene vacaciones, son dias de asueto
nacional, etc. Asi mismo se calculan las horas de trabajo diario que en
promedio lleva a cabo el recurso, esto lo podemos observar claramente
en la figura 3.2.

Start with 365 days per year
less weekend days 104
less vacation days 20
less holidays 12
less sick days 5

224 available days per year
18.7 days per month

Start with 7.5 hours per available day
less scheduled breaks (hours) 0.5
less meetings, training, education 1.0
Available clinical hours 6 hours per day

Figura 3.2: Desglose de tiempo disponible de una enfermera

Al aplicar la ecuaciéon 3.1, obtenemos:
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7280,00

T 65,00/h 3.2
6+ 18,7[A] 00/ (32)

Este valor $65.00/h expresa el costo por hora (o tasa de costo) que
tendra para la institucion utilizar a la enfermera White para atender a
alguno de los pacientes o tal vez, interactuando con otros recursos del
hospital, por ejemplo, dando soporte a los médicos u a otras enfermeras
en actividades més complejas. De esta manera, es posible calcular con
precision el costo que tendra efectuar cualquier proceso, agregando los
tiempos de los recursos que intervienen en dicho proceso.

Tiempo de ejecuciéon de procesos

Ya conociendo las tasas de costo de capacidad, sdlo faltaria obtener
el tiempo que demora en ejecutarse cada procesos, es decir, el intervalo
en unidades temporales (minutos, horas, etc.) en la que una actividad
se lleva a cabo, partiendo del evento que dispara su ejecuciéon hasta la
obtencién del producto (tangible o intangible) especifico del proceso.

Costo por actividad

Finalmente se obtendra el costo por procesos para cada una de las
areas o departamentos propuestos (GR). Para ello es necesario multi-
plicar el tiempo que se consume en la actividad por la tasa de costo de
capacidad del GR correspondiente, esto nos dara el costo final en el que
incurre la institucién cada vez que se lleva a cabo dicho proceso.

Si fuese necesario se podria multiplicar el costo obtenido anterior-
mente por el nimero de veces que éste se repite a lo largo de un marco
temporal de referencia (un ano, por ejemplo) o en su defecto sumarlo con
los procesos que se ”activan” al tratar algin diagnéstico. La finalidad es
conocer los costos totales del hospital en los rubros que sean de interés
para el mismo.
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Consideraciones

Se esperaria que los costos de los departamentos difieran del costo
efectivo calculado, y esa diferencia representaria toda la fuerza laboral
inutilizada, dicho de otra forma, recursos comprometidos al area que de
alguna manera no fueron demandados.

No existe una forma estandarizada de calcular los costos indirectos,
dando la libertad a los lideres de la institucién estudiada para llevar a
implementar el método que mejor se adapte a sus necesidades.

Adaptacion

El método original del TDABC nos muestra una serie de pasos suge-
ridos para poder generar la estimaciéon por medio de determinar costos
por area con base en las tasas de gasto y el tiempo de ejecucion de estos
prodecimientos. La adaptacién que se desarrolla para el estudio de caso
permite trasladar la 16gica de funcionameinto del TDABC a un siste-
ma informatico capaz de almacenar los datos generales y especificos de
los costos de los departamentos. Las modificaciones consideraradas pa-
ra emplearlo al hospital derivé en agrupar costos generales de algunos
departamentos por medio de una aproximacién del método tradicional
de macro costeo. Adicional se separan los costos indirectos en dos gru-
pos como areas administrativas, y areas auxiliares. Derivando en que
los gastos indirectos de las areas se calculan empleando un combinacion
hibrida de macro costeo con el sistema de TDABC para areas adminis-
trativas al modelarlos como departamentos separados de las actividades
médicas, mientras que servicios auxiliares como enfermeria, laboratorios
entre otros son desarrollados con el método tradicional TDBAC, pero es
vinculado a los servicios representativos del hospital por medio del sis-
tema informatico a través de una matriz de asociaciéon de servicios. La
incorporacion de nimero difusos al método del TDABC para aproximar
con mayor certeza la variabiliadad de consumos de recursos y tiempo en
los escenarios médicos, representa un hito permite robustecer el modelo
incrementando la confiabilidad de los datos proporcionados por el hospi-
tal ante la incertidumbre de la demanda, El desarrollo de la plataforma
informatica como interfaz de uso para alimentar y hacer uso del TDABC
junto a los niameros difusos implica una nueva forma de hacer accesible
y resiliente al tiempo la implemtacién del TDABC como sistemas de
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costeos accesibles a la instituciones con menor desarrollo en centros de
costos o recursos limitados.
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Capitulo 4

Aplicaciéon de la
metodologia en el Hospital
General Dr. Manuel Gea
Gonzalez

La fase preliminar al proyecto consistié de la identificacién de la
problematica, y, a partir de ella, la definiciéon del o los problemas que
debian resolverse. Para esta identificacién, se llevaron a cabo una serie
de reuniones con los directores de la institucion para conocer puntos de
dolor y asi, generar una propuesta de solucién. El enfoque de los autores
buscaba desarrollar un sistema informatico que facilitara el flujo de in-
formacién relacionada con los gastos del hospital, asi como incrementar
la precisién del presupuesto anual solicitado a las autoridades federa-
les, usando la menor cantidad de recursos tanto para su implementacién
como para su mantenimiento.

Siendo maés especificos, se buscaba encontrar una forma de contabi-
lizar con mayor exactitud el niimero de insumos médicos que se utilizan
por paciente al efectuar un procedimiento, partiendo de un registro de
procesos clinicos (autorizado por el gobierno federal) al que denominan
”tabulador”. Como primer paso, se propuso el desarrollo de un sistema
informatico que gestionara los registros de insumos en una base de datos
consolidada, que fuese capaz de operar en los servidores de la institucion.

29
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Asi, el personal médico puede completar los registros, en funcién de su
criterio clinico. En relacién a lo anterior y debido a la inherente incerti-
dumbre de los procesos médicos, se establecen tres diferentes escenarios
de consumo: caso optimista, caso mas frecuente y caso pesimista', que
a su vez son tratados con herramientas de inferencia difusa.

El modelo se centra en determinar el costo total de operacién pa-
ra los procesos realizados, es decir, tomando en cuenta gastos de in-
fraestructura, recursos humanos, equipamiento y de las dreas de apoyo
relacionadas.?

Con un enfoque de microcosteo, se calcularian los gastos generados
para el tratamiento de un padecimiento especifico, es decir, los costos
de todos los procesos activados cuando un paciente ingresa al hospital
con un diagnéstico dado (junto con todas las variantes que pueda te-
ner). No obstante, ese enfoque requiere un uso de recursos (temporales
y econdémicos) que la institucién no poseia, razén por la que prevalecié
el enfoque de determinar un costo por procedimiento que nos permitiera
obtener el consumo general por especialidad?.

Partiendo de distintas herramientas ya utilizadas en otros paises e
instituciones para el calculo de costos en el &mbito empresarial, se propu-
so un método que se adaptara a las necesidades y limitaciones del hospi-
tal y reflejara de manera veraz sus circunstancias econdmicas actuales.
La propuesta del trabajo consiste en aplicar la metodologia TDABC,
descrita en el capitulo 3, como una estrategia de calculo de costos, re-
saltando los elementos de las herramientas originales y las adecuaciones
hechas por los autores. Este sistema fue desarrollado para 9 dreas de
especialidad dentro de la organizacion: anestesiologia, banco de sangre,
estomatologia, medicina interna, nutricién clinica, neonatologia, rehabi-

!Estos escenarios sintetizan los diferentes cursos que puede tomar el tratamiento
de algin paciente, siendo que en algunos casos los procedimientos se complican y
tienden a utilizar mdas insumos y tiempo, mientras que en otros se resuelven con
mayor facilidad y no es necesario aumentar el consumo, ya que, a pesar de poseer
un mismo diagndstico, el criterio de tratamiento varia segun las condiciones de cada
paciente.

2Se busca identificar cudndo las dreas no operativas (definidas aquf como las que
no realizan un trabajo directo con el paciente) son “activadas” o comienzan su fun-
cionamiento cuando otra area lo requiere. Un ejemplo podria ser la activacién del
departamento de apoyo “Radiologia” cuando el departamento operativo “Urgencias”
solicita al primero tomar una placa para un paciente que actualmente atiende el
segundo.

3La escala de tiempo fue definida por el nivel estratégico del hospital
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litacion y urologia. Cabe destacar que estas areas fueron propuestas y
elegidas especificamente ya que son representativas de los servicios que
presta el hospital, de tal manera, al llevar a cabo esta prueba piloto otor-
garfa informacion vital a tomar en cuenta para su posible escalamiento
e implementacién en todo el hospital.

A continuacién se describird a detalle el desarrollo de las etapas que
componen el método, utilizando la especialidad de Urologia como ejem-
plo de desarrollo. No obstante, los resultados del resto de areas seran
presentados en el siguiente capitulo.

En términos generales la secuencia de pasos empleados por el método
desarrollado es la siguiente:

= Paso 1: Definir las dreas de la institucion para las que se estimaran
los costos de operacion.

» Paso 2: Desarrollar grupos de recursos de las areas clinicas en
funcién de los procedimientos que se realizan.

= Paso 3: Obtencién de informacién de bases de datos, libros con-
tables y estadisticas relacionadas con los recursos humanos, de
equipamiento, inmuebles e insumos consumidos.

= Paso 4: Clasificar y asignar la informacién de costo de recursos
humanos, de equipamiento, inmuebles en funciéon de cada grupo
recurso definido.

= Paso 5: Contabilizar las horas efectivas de trabajo disponible por
ano de cada area.

= Paso 6: Obtener la tasa de capacidad utlizando la ecuacién 3.1.

= Paso 7: Sumar tasas de capacidad de otras dreas usadas en cada
proceso para obtencién de tasa final.

= Paso 8: Obtener informacién de los tiempos necesarios para la
ejecucién de los procesos en las dreas seleccionadas.

= Paso 9: Multiplicar el tiempo de cada proceso por su tasa final de
proceso.

= Paso 10: Sumar la informacién de costo de insumos por cada pro-
ceso al costo anterior obtenido.
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Paso 11: Multiplicar el costo de proceso por el niimero de procesos
registrados en el ano anterior de informacién de bioestadistica.

Paso 11: Sumar el costo anual de cada proceso de las areas selec-
cionadas.

Paso 12: Sumar los costos anuales de operacion de las areas defi-
nidas.

El primer paso consiste en analizar todas las actividades que reali-

zan las areas en el hospital partiendo del tabulador. Estas son sometidas
a una revisién y andlisis, con la constante retroalimentacién y valida-
cién por parte del personal perteneciente a cada drea (incluyendo a los
niveles tacticos y operativos), para asi, constatar que el nivel de segrega-
cion de los procesos refleje el comportamiento que la especialidad tiene
efectivamente.

Para esclarecer cuéales son los procesos que deben tomarse en cuenta,

se realizaron las siguientes preguntas:

.Se sigue realizando el procedimiento y con qué frecuencia?

;Sigue siendo un procedimiento vigente? (O ya hay mejores opcio-
nes de efectuar el proceso)

(Hay actividades dentro del proceso que podrian separarse? (Es
decir, se engloban varios procesos en uno solo)

(Existe un proceso andlogo o semejante? (Donde se obtiene el mis-
mo resultado con los pacientes)

L El proceso forma parte de una cadena de actividades que siempre
se llevan a cabo en secuencia?

;Es un proceso critico en el que el resultado puede variar consi-
derablemente? ; Vale la plena clasificarlo por el resultado que se
obtiene?

En el ejemplo en el area de Urologia, el tabulador originalmente

tomaba en cuenta 23 procesos que habian sido autorizados por la orga-
nizacién y la Secretaria de Hacienda y Crédito Piublico. Posteriormente
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fue sometido a revision con el personal, y después del anilisis, perma-
necieron los 23 procesos con algunas variaciones en los nombres para
facilitar su identificacion.

Identificacién de grupos de Recursos En un segundo paso se de-
finen, clasifican y asignan procesos de las areas a Grupos de Recursos
(GR) con el fin de agrupar los elementos que generen costos similares o
puedan agruparse dentro de un solo “bloque”. Para formar los GR, se
tomé como base el organigrama institucional y asi proponer conjuntos
de procesos afines.

Debido a la complejidad de crear una clasificacién adecuada en el
ambiente de salud, se trabajé en conjunto con el personal del hospital
para proponer agrupaciones que englobaran todas las caracteristicas de
los procesos sin caer en excesiva especificidad. De esta forma, se desa-
rrollaron cinco GR con base en el tipo de procedimiento clinico que se
lleva a cabo, estos son:

Quirurgico

Consulta Externa

Diagnéstico

Cirugia Ambulatoria

Terapéutico

El criterio para la asignacién de los procesos a los GR estd basado
en la clasificacion de recursos que consume al realizarse. De modo que
todos los procesos que tengan un consumo semejante se encuentren en
el mismo GR. Este criterio fue construido con el apoyo del personal
de la institucion y partiendo de la normativa vigente en materia de
salud a nivel federal. A continuacién se expondrdn las definiciones que
sustentaron la posterior asignacién de los procesos[23]:

= Quiridrgico: Conjunto de procedimientos de manipulacién indi-
vidual, separada y sistematica, sobre o dentro del cuerpo con la
finalidad de restaurar partes del cuerpo o extraer cuerpos extrafos.
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= Consulta Externa: Conjunto de procedimientos destinados a
atender en primera instancia a los pacientes que acuden a la insti-
tucién para la inspeccién, revision y seguimiento de algin padeci-
miento

= Diagnéstico: Conjunto de procedimientos destinados a propor-
cionar informacién para la deteccion, determinacion y control de
estados fisiolégicos, estados de salud, enfermedades o malforma-
ciones congénitas en humanos.

= Cirugia Ambulatoria: Conjunto de procedimientos quirurgicos
con corta estancia en la institucién, es decir, aquellos que la admi-
sién, la cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo dia.

s Terapéutico: Procedimiento destinado a sostener, modificar, sus-
tituir o restaurar funciones o estructuras biolégicas en el contexto
de la prevencion, tratamiento, alivio o rehabilitacién de una enfer-
medad, lesién o deficiencia en humanos que se puede realizar a un
paciente ambulatorio u hospitalizado.

Los procesos de las 9 especialidades fueron asignados a los GR. Con
base en los grupos de recursos se formaran las denominadas “divisio-
nes” de 4rea 4. Permitiendo relacionar los recursos humanos, inmuebles
y equipamiento especificos de un GR a cada una de las divisiones co-
rrespondientes, como lo ilustra la figura: 4.1.

En nuestro ejemplo, se ubicaron 4 grupos de recursos, con base en
sus procesos operativos, estos son: quirtrgico, cirugia ambulatoria, te-
rapéutico y diagnéstico. A los que tenian asignados 16, 5, 1 y 1 procesos
respectivamente.

Asignacién El objetivo del método es asignar los recursos de la mane-
ra mas eficiente, por lo que, partiendo de la estructura del organigrama
institucional y reagrupando sus areas, podemos generar “departamentos

4Para ejemplificar, si el proceso A, B y C pertenecientes al drea 1, tienen un
consumo affn de recursos (tipo Quirtirgico hipotéticamente), dentro de su drea se
crea la divisién Quiriurgica del drea 1, un GR que tiene gastos particulares respecto
a otras divisiones. Para més detalle véase la seccién 3.
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Figura 4.1: Grupos de Recursos

genéricos” que sean representativas del consumo de costos indirectos.’
De esta manera, todas la subdirecciones y direcciones “absorben” las
dreas correspondientes, haciendo que en 1ltima instancia, sélo se reco-
nozcan para el método dichas subdirecciones como las tnicas unidades
funcionales. Esto permite que sea més facil la asignacién de recursos y
el sistema sea consistente cuando se escale.

En la siguiente lista se ilustran las subdependencias absorbidas por
direcciones, quedando asi 12 departamentos finalmente:
= Direccién General

e Apoyo logistico a la direccién general

e Relaciones publicas
= Direccién de administracién

e Apoyo técnico y enlace institucional

5Aquellos costos que no tienen un reflejo directo en el ciclo de atencién del pa-
ciente, como pueden ser costos de proceso administrativos o de mantenimiento de la
infraestructura.
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= Direccién médica apoyo

Asistencia médica ”a”

Asistencia médica " b”
Asistencia médica t.e.
Asistencia médica t.v.
Documentacién, informacién y comunicacion medica

Servicio de epidemiologia hospitalaria y control de infecciones
nosocomiales

Subdireccion de pediatria
Subdirecciéon de anestesia y terapias

Subdireccién de urgencias y medicina

] Organo Interno de Control

Area de quejas
Subdireccién de responsabilidades
Subdirecciéon de auditoria interna

Subdireccion de auditoria para desarrollo y mejora de la ges-
tién publica

Subdireccién de asuntos juridicos

Control y normatividad
Lo contencioso

Normatividad, convenios y contratos

Subdireccién de gestion de calidad

Calidad de la atenciéon medica

Trabajo social

Subdireccién de innovacién y gestién tecnoldgica

Administracién y desarrollo de sistemas
Gestion tecnoldgica

Informaéatica

Subdireccién de planeacién
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Informacién y control de gestion
e Organizaciéon y métodos
e Organizacién y seguridad

Bioestadistica

= Subdireccién de recursos financieros

e Contabilidad
e Control presupuestal y analisis financiero

e Tesoreria
s Subdireccién de recursos humanos

e Anailisis y programacién

e Empleo y capacitacion

e Relaciones laborales

e Remuneraciones e incidencias

= Subdireccién de recursos materiales

e Almacenes generales
e Compras

e Documentacién institucional y activo fijo
= Subdireccién de servicios generales

Intendencia

Lavanderia

e Mantenimiento
Obras

Servicios de apoyo

La asignacion de recursos en cada una de las especialidades es una
de las tareas centrales del método, esta requiere una buena administra-
cion y gestion de la informacion. En este punto se requiere comunicacion
constante con todas las dreas que tengan en su jurisdiccion la informa-
cion referente a contratos, compras, personal, capital fijo e inventarios;
departamentos tales como recursos humanos, finanzas, administracién,
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contratos, construcciones, entre otros. No debe perderse de vista que la
finalidad de recolectar estos datos es consolidar y sintetizar la informa-
cion relacionada con recursos humanos, inmuebles y equipo.

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez la informacién se
provey6 a través de la Direccién de Integracion y Desarrollo Institucio-
nal, la cual proporcioné datos referentes a :

» Recursos humanos

e Area asignada

Salario del profesionista

e Dias y horario de labor

e Tipo de profesionistas

e Tipo de contrato (base, confianza o becario)

e Turno (matutino, vespertino, velada, especial)
= Inventario

e Mobiliario clinico

Mobiliario no clinico (oficina)

Equipo médico
e Herramientas

Vehiculos

» Infraestructura

e Planos de edificios

e Espacios asignados a areas
= Contratos al area asignada

e Servicios subrogados
e Mantenimientos
e Seguros

e Compras

5Esto se logré accediendo y manipulando directamente archivos y bases de datos
que tiene bajo su resguardo la Direccién antes mencionada
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Cabe destacar que previo a la propuesta del proyecto, el hospital
tenfa una cantidad limitada de informacién con la cual trabajar ya que
ésta se encontraba aislada en cada uno de los departamentos o simple-
mente no se tenia un sistema para garantizar el flujo de la misma. Los
archivos histéricos partian de inconsistencias o mucha de la informacion
se habria corrompido a lo largo de los anos, generando el reto para la
institucién de otorgar coherencia y estructura a los datos suministrados
a los autores.

La asignacién de recursos humanos es compleja, debido a la vasta
cantidad de informacién disponible. Por ello se analiz6 el tipo de puestos
disponibles en la institucién y su diferencia entre salarios, con base en el
tipo de profesionista contratado. Los datos del hospital no presentaban
una diferencia sustancial (menor a 1000 pesos de salario entre puestos,
para el caso méximo) entre empleados del mismo tipo. No obstante, si se
presenta una diferencia significativa (mayor al 20 % del salario) entre dos
profesionistas se realiza una subcategoria para este tipo de empleados.

Para el hospital, no se presenté caso alguno donde fuese necesario
adicionar una categoria extra, ya que posefan una clasificacién acorde a
su salario y tipo. El hospital cuenta con 102 tipos de profesionales y una
plantilla cercana a los 2000 empleados. Los datos originales contenian
informacién referente a la ubicacidon de trabajo, es decir, el drea en la
cual se encontraban asignados, haciendo mas sencilla su exportacion a
la base de datos central.

Para Urologia, nuestro ejemplo, se asignaron los 14 trabajadores del
area: jefe divisién, médicos especialistas, médicos residentes y apoyos
administrativos.

El activo fijo (o capital fijo) se clasifica de acuerdo con el nivel tec-
nolégico del equipo en cuestion. Los equipos son clasificados en funcién
de la siguiente descripcién[24]:

= Soporte de Vida: Equipo médico utilizado para la conservacion
de la vida del paciente debido a enfermedades o lesiones que la
amenazan. El buen funcionamiento es vital pues de ello depende
la supervivencia del paciente.

= Tipo Quirtdrgico: Equipo utilizado en una intervencion quirirgi-
ca o en el contexto de una intervencién quiriurgica. Se consideran
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también equipo médicos invasivos de tipo quirurgico aquellos pro-
ductos cuya penetracion al interior del cuerpo no se produce a
través de uno de los orificios corporales reconocidos.

Equipo Terapéutico: Equipo médico activo utilizado solo o en
combinacién de otros dispositivos médicos destinado a sustituir
o restaurar funciones o estructuras bioldgicas en el contexto de la
prevencion, tratamiento, alivio o rehabilitacién de una enfermedad,
lesién o deficiencia en humanos.

Equipo para Monitorizaciéon y Diagnéstico: Equipo médi-
co activo utilizado solo o en combinacién con otros dispositivos
médicos, destinado a proporcionar informacion para la deteccién,
diagnostico, control o tratamiento de estados fisiolégicos, estados
de salud, enfermedades o malformaciones congénitas en humanos.

e Baja Complejidad: Clase cuyos recursos humanos no nece-
sitan ser especializados o la capacitacién es simple

e Complejidad Media: Clase cuyos recursos humanos requie-
ren de una formacién académica basica o una capacitacion
adecuada

e Alta Complejidad: Clase que requiere técnicas especializa-
das o capacitacién técnica especializada

e Otros: Equipo utilizado sélo, o en combinacién con otros dis-
positivos que permiten el funcionamiento de la infraestructura
del hospital, asi como la correcta atencién de los pacientes.

e Mobiliario Clinico

e No Clinico

Dentro del inventario de activo fijo de la institucién se describen

todos los bienes materiales que el hospital posee, donde se ubican, asi
como la fecha y el valor de adquisicién. Estos iltimos dos son de especial
importancia ya que el capital fijo del hospital estara constituido por la
suma del valor actual de los bienes materiales adquiridos, tomando en
cuenta el nivel de depreciacién anual acumulado”, partiendo del crite-
rio siguiente: equipo con un maximo de 20 anos desde su adquisicién
y una depreciacién de 10 % para ”Otros no clinico”, ” Otros mobiliario

"dicho de otra manera, €l valor al momento de adquirir un bien, menos el porcentaje

de depreciacién anual (segin el nivel tecnolégico del bien analizado)
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Figura 4.2: Equipamiento

clinico” y ” Terapéutico”; 12.5 % para ” Quirdrgico”, y ”Equipo de moni-
torizacién y diagndstico de mediana complejidad”; finalmente 20 % para
”Soporte de vida” y "Equipo de monitorizacién y diagnéstico de alta
complejidad”. Calculados estos datos, la plataforma disenada exporta
autométicamente la informacién a la base de datos central (incluyendo
su clasificacién y homologacién de ubicaciones). En el caso de urologia
fueron asignados un total de 23 equipos ain en vida til y con sus valores
de depreciacién correspondiente.

El Programa Anual de Arrendamientos y Servicios es un requisito
del gobierno, utilizado para mantener un registro y control de todos los
contratos asignados en la institucién[25]. Posee informacién sobre costos
de compra, fechas de vigencia, y una breve descripcion de la partida
contratada, entre otros datos financieros. La informacién fue segregada
y asignada a alguna de las divisiones creadas, de manera manual bajo
criterio de personal con experiencia el ambito salud acorde al tipo de
servicio contratado que estuviera explicito en la partida, servicios de
comedor, mantenimiento, limpieza, seguros, entre otros.

Un problema residia en que los contratos habia elementos que es-
taban expresados con el mismo identificador tnico en el catalogo, pero
diferente monto o fecha. Es decir, generaba incertidumbre respecto a los
datos expresados. Al analizarse, se eliminaron contratos repetidos o con
fechas extemporaneas (deudas de servicios contratados en afnos previos),
alineandose para que expresaran el equivalente a un ano de servicio en
términos de tiempo y monto, por medio de comparativos con cantidades
pagadas por servicios similares en anos previos.

La cantidad de dichos contratos es asignada directamente a los de-

CONTRATOS
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Figura 4.3: Contratos

partamentos donde fueron empleados de manera manual gracias a un
formulario dentro de la plataforma. Estos valores son asignados al monto
de operacién anual de recursos inmuebles, alguno de los 12 departamen-
tos de apoyo o las 9 especialidades del grupo piloto.

Resulté fundamental el apoyo directo con departamentos de admi-
nistracién, construccion, obras o mantenimiento para la obtencion de
los metros cuadrados que tiene asignada cada area clinica a lo largo de
las edificaciones del nosocomio. Esta informaciéon puede ser calculada
a través del calculo de areas ocupadas por los departamentos, figurado
dentro de planos digitales o impresos del hospital. Para el Gea Gonzélez
se contaba con los planos digitalizados de la torre principal, donde se
concentraba el 80 % de los servicios médicos. Por otro lado, en las bases
de datos del departamento de obras se especificada el tamaifio especifico
en metros cuadros del resto de areas no ubicadas en la torre principal.

La existencia de una diferencia significativa en términos de infraes-
tructura del hospital entre dreas comunes o administrativas contra areas
clinicas tales como: equipo y contratos de gases medicinales, servicios
contratados, entre otros, crea la necesidad de separar la infraestructura
en diferentes tipos de servicios. Si los departamentos ocupan, en su ma-
yoria, la misma infraestructura, o la diferencia de costes entre las dreas
no es de alto impacto econdémico, es preferible que se tome en cuen-
ta el menor nimero de diferenciaciones, ya que, aunque se dividan con
gran especificidad el impacto econémico por zona no es significativo al
resultado final.

En este trabajo se opté por hacer una separacién inicamente entre
areas generales y clinicas, el principal conjunto econémico lo represen-
taba la depreciaciéon de los inmuebles, equipo, y personal propio y ser-
vicios contratados mantenimiento y limpieza. Este primero fue usado
como base para las areas generales. No obstante, el principal criterio de
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separacion fue el monto econémico de diferencia en servicios contratados
para el drea médica ($1,811 por m? en 4reas generales y $3,177 por m?
en areas clinicas). De esta manera, el monto econémico de éreas clinicas
estaba basado en su costo por metro cuadrado de area general mas el
monto de servicios especificos para el funcionamiento del area.

El area de urologia contaba con 589 metros cuadrados de dreas ge-
nerales, pues en su mayoria su espacio es ocupado para consultar a los
pacientes o realizar cirugias ambulatorias sencillas. Asi mismo, los costos
de recursos humanos, inmuebles, equipo y sus derivados como servicios
y contratos han sido clasificados y asignados de acuerdo con su dispo-
nibilidad. Como hemos mencionado, la finalidad es poseer un monto de
operacion a lo largo de un periodo de tiempo predefinido. En el caso del
Gea Gonzélez, para un ano de operacién.

El monto final de operacién de cada area es determinado en la pla-
taforma por medio de la base de datos, donde se gestiona y almacena
la cantidad y disponibilidad de cada uno de estos recursos segin la in-
formacion existente de la institucién. El diagrama 4.5 ilustra como se
asignan los montos individuales de estos recursos a un monto total de
operacion de un departamento.

Capacidad Uno de los puntos criticos del método yace en el andlisis
de la capacidad laboral de los departamentos, especificamente aquellos
que proporcionan valor en el proceso. Para los servicios de provisién de
salud, son aquellos que en la ruta de cuidado del paciente le permiten
aumentar su valor cuando se atienden sus padecimientos. El valor se
crea cuando existe una interaccion médica con el paciente, siendo esta
la principal ruta en la cadena de atencién. El método toma en cuenta
recursos humanos y equipos capaces de efectuar algin tipo de trabajo
que genere valor, especificamente, el tiempo total que los recursos pueden
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Figura 4.5: Asignacién costos
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ser utilizados por la institucién.

Respecto a la maquinaria puede considerarse equipo médico de ima-
genologia, diagndstico, andlisis clinico, entre otros; que funcionan in-
dependientemente o sin la intervencién continua de un especialista (ya
sea técnico o médico). Respecto a los recursos humanos, para nuestra
aplicacién, utilizamos el siguiente criterio: todo aquel profesional de la
salud que tenga atencién directa con el paciente genera valor. Es decir,
los profesionales que tengan preparacién médica para intervenir o pro-
porcionar valor de atencién al usuario directamente o en alguno de los
subprocesos necesarios para su recuperacién, como: médicos, enfermeras,
auxiliares de la salud, por nombrar algunos. Todos aquellos que tienen
un rol administrativo o de apoyo no indispensable no se consideraron en
la capacidad de trabajo disponible en los departamentos clinicos.

De esta manera, en el hospital se cuenta con tres tipos de personal,
denominados: base, confianza y becario. Ademads de 4 turnos: matutino,
vespertino, velada y especial. De acuerdo con el tipo de personal y el
horario de trabajo se determinan las horas y dias que laboran, asi co-
mo numero de dias de vacaciones y dias festivos asignados por ano, lo
anterior lo podemos observar en el diagrama de la figura 4.6. Para ello
se desarrollé un algoritmo ejecutado dentro de nuestra base de datos, el
cual despliega como salida, los dias y horas disponibles totales por afio
de servicio para cada empleado.

En este punto del calculo de la capacidad hay que diferenciar dos
tipos de capacidad: una tedrica y una real. La primera se compone del
total de horas de trabajo disponible para algin departamento completo,
acorde a los criterios seleccionados. La segunda contiene un factor de
descuento correspondiente al tiempo no productivo, atribuible a tiempos
de comida, visitas al sanitario, redes sociales u cualquiera actividad no
relacionada con la atencién del paciente. Este factor se fijé6 como 0.8
(80 % del tiempo total disponible) segiin la propuesta de Keel [21].

Se utilizé un algoritmo ejecutado en Excel para extraer la informa-
cion de la disponibilidad de horas en funcién de sus dias laborables por
tipo de contrato y turno y se aplicé el factor para obtener el valor de
capacidad real. Los datos de todos los valores de fuerza de trabajo de
un mismo departamento, al sumarse, determinan la fuerza de trabajo
(capacidad operativa) de cada departamento.

En el caso de Urologia, que cuenta con 14 empleados asignados al
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Figura 4.6: Dias laborables

area, en diversos turnos y contratos resulté una capacidad total de 3,302
horas de fuerza de trabajo al ano.

Tasa de capacidad Hasta ahora, hemos construido el costo total del
uso de recursos de cada departamento proveniente de los libros contables
del hospital, ademas de la capacidad operativa del personal que genera
valor a los procesos. Con estos dos elementos es posible construir la tasa
de capacidad, definida como el costo generado por el uso de recursos en-
tre la fuerza de trabajo del departamento, es decir, la tarifa por unidad
de tiempo. Es importante destacar que habra una tarifa por cada GR
asociado al departamento, pues si recordamos, cada GR tiene un con-
sumo unico de recursos y, en consecuencia, una tasa unica. Asi, previo
a la divisién, se sumaran todos los elementos atribuidos exclusivamen-
te al GR de ese departamento (equipo, contratos, entre otros) al costo
general del area. Si el GR no contiene ningin elemento que ocasione
una diferencia en el costo, solo se tomara en cuenta el gasto general del
departamento .

Ejemplificando con Urologia, esta tuvo un costo general de $2,949,925.
Sin embargo, existia equipo médico y servicios que generaron una dife-
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rencia para 3 grupos de recursos: diagnéstico, quirtrgico y terapéuti-
co, con $37,350, $24,308 y $1,500 pesos extra al costo general, respec-
tivamente. Obteniendo asi cuatro costos: $2,949,924.93, $2,987,299.93,
$2,972,233.39, $ 2,951,327.43 para los GR general, diagnéstico, quirirgi-
co y terapéutico. Posteriormente, los valores fueron divididos entre una
capacidad de 3,302 horas. Asi, las tasas de capacidad (tarifas) para cada
GR resultan de: 893.26, 904.58, 900.02 y 893.69 pesos por hora respec-

tivamente.

Tiempos Con la tasa de capacidad obtenida ahora es prioritario co-
nocer el tiempo que se requiere para ejecutar cada uno de los procedi-
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Figura 4.8: Horas asignadas

mientos clinicos de las 9 especialidades piloto. Esta informacién debe
ser obtenida directamente de personal médico de cada departamento
que posea la experiencia en la realizacion de los procesos en cuestion. La
captura de informacién se realizé mediante el desarrollo de formularios
de Access.

Sin embargo, la incertidumbre generada debido a la variabilidad del
tiempo en los procesos clinicos impide poseer un solo valor como tnico
elemento de informacion. Debido a esto, se le solicité al personal médi-
co que proporcionara 3 diferentes valores dependiendo del escenario del
procedimiento, a saber: uno optimista, el mas comin (moda) y uno
pesimista. El escenario optimista es aquel donde el proceso es facil de
ejecutar y consume una cantidad minima de recursos; por otro lado, el
pesimista es considerado el peor escenario, cuando el proceso se compli-
ca, consumiendo asi una gran cantidad de tiempo y recursos al realizar
el procedimiento; finalmente el escenario moda es el tiempo utilizado
con mayor frecuencia al realizar la tarea.

Una vez obtenidos estos tres valores, consideré un enfoque de logica
difusa para aproximar un valor del tiempo para cada procedimiento.
Partiendo de los tres escenarios descritos anteriormente, se crea un tnico
valor ”desdifusificado” calculado por el llamado indice de Yaeger, el cual
debe ser lo suficientemente representativo para el conjunto de escenarios
considerados. Posteriormente estos valores son almacenados en la base
de datos y tomados como valores fijos. &

8Para mayor detalle sobre el clculo del ntimero difuso empleado, véase B.
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Costos por procedimiento La ultima etapa comprende la asigna-
cién de costos por procedimiento, departamento y una estimacion del
presupuesto anual del hospital. La asignaciéon de un costo por procedi-
miento se compone de dos tarifas: la tarifa general o del GR del departa-
mento, més las tarifas provenientes de dreas indirectas. Estas tultimas son
aquellas que apoyan en el proceso clinico y no tienen una intervencion
directa con los pacientes, no obstante, forman parte indispensable del
ciclo de atencién del paciente, un ejemplo puede ser admisién o archivo
clinico, enfermeria, ingenieria biomédica, entre otras. Para lograr esto,
fue disenada una tabla relacional para ser llenada por personal médico
de cada drea médica, misma que cumple con indicar qué departamento
de apoyo (ya registrado en la base de datos) se ”activa” al iniciar cada
uno de los procesos del departamento.

Con urologia podemos decir que el proceso de vasectomia se realiza
con la participacion de departamentos de apoyo como direccién médica
de apoyo, farmacia intrahospitalaria, area de quiréfanos y otras. Una
vez realizada la tabla relacional de procesos con las areas de apoyo re-
tomamos el calculo de las tarifas. La hoja de céalculo ejecuta de forma
automatica el andlisis de la tabla relacional, que sigue la siguiente légica:

1. La tarifa del grupo de recurso del departamento para ese proceso
es extraida

2. Se analizan las dreas de apoyo que tienen relacién con dicho proceso

3. Las tarifas de las areas de apoyo son extraidas de la base de datos
y sumados a la tarifa del grupo de recurso anteriormente senialada.
Es obtenida la tarifa del proceso

4. El valor del tiempo estimado por légica difusa es extraido y mul-
tiplicado por la tarifa de dicho proceso, proporcionando el costo
por proceso.

5. Los costos de consumo de insumos médicos son extraidos y sumado
al costo por proceso para obtener el costo total de proceso

6. De informacién de bioestadistica se estima el niimero de procedi-
mientos que se realizaron el ano anterior de este y son multiplica-
dos por el costo total de proceso, se obtiene la estimacion de costo
anual del proceso
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7. El proceso se repite para todos los procesos del departamento ana-
lizado y son sumados sus estimaciones de costos anuales de los
procesos y se obtiene la estimacion de costo de operacién por de-
partamento

Una vez que se obtiene la informacion de las estimaciones de costo de
operaciéon por departamento de todas las areas son sumadas, se agrega
el valor de los costos anuales de operacién (de macro recursos) de todas
las dreas administrativas para obtener un estimado de presupuesto de
funcionamiento.
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Capitulo 5

Analisis de Resultados

Después de haber volcado la informacién proveniente de libros conta-
bles y bases de datos sobre el sistema informético, se procedi6 a ejecutar
una segmentacion de los gastos en dos grandes grupos: costos directos e
indirectos !. Los primeros corresponden a cada una de las nueve areas
clinicas evaluadas en el programa piloto, como recordatorio estas areas
poseen dos caracteristicas: (1) tienen un trato directo con los pacientes
atendidos a lo largo del ciclo de atencion del paciente y (2) son servicios
que sintetizan las principales funciones de la unidad de salud; los costos
indirectos a su vez incluyen el trabajo administrativo y el conjunto de
actividades que no brinda atencién directa a los pacientes pero que les
genera valor por medio de servicios complementarios.

Podemos observar, por lo tanto, que para los costos directos tenemos
una suma estimada de MXN 315,231,406.45 correspondiente a las nueve
areas analizadas en el proyecto para un afio de operacion, recordemos
que aqui se encuentran gastos relacionados con el consumo de insumos,
uso de equipamiento e instalaciones y recursos humanos que atienden a
los pacientes. Es de destacar que estos costos no son una suma de canti-
dades consumidas, sino que gracias al método TDABC adaptado antes
descrito, es posible relacionar el tiempo que una tarea tarda en ejecu-
tarse con la tasa de costo de operacién del area a la que corresponde

'Es importante mencionar que el sistema fue disefiado para ser lo mas auténomo
posible: Access se encargaba de obtener informacién directamente de los médicos de
cada area y Excel efectuaba los célculos y relaciones pertinentes para determinar los
costos correspondientes de cada area, para mas informacién véase A

51
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dicha tarea, proveyendo un panorama mas realista al comportamiento
de consumo del hospital. Asi mismo para los costos indirectos observa-
mos un gasto anual de MXN 203,658,187.54 correspondiente al gasto
administrativo y areas de apoyo que permiten el buen funcionamiento
del hospital. Es de mencionar que Kaplan en [17] no deja en claro un
proceder preciso para diferenciar los diferentes costos indirectos y sus
consecuentes asignaciones, optando por permitir a los administradores
de las instituciones que elijan el modo que mejor les parezca, hecho que
podria suscitar inconsistencias en las diferentes aplicaciones enunciadas
con anterioridad.

La divisién de los costos antes expuestos, parte de la premisa que el
método no busca solamente estimar los costos del hospital, sino detec-
tar posibles ineficiencias (beneficio agregado que otorga la metodologia,
como puso de manifiesto Oker en su trabajo [18]), o en su defecto capa-
cidades de servicio saturadas en areas o procesos puntuales del hospital,
otorgando al nivel directivo la capacidad de tomar decisiones informadas
que mejoren el desempeno global del organismo de salud. En conjunto,
tenemos una cantidad total de MXN 518,889,593.99 anual 2 que gra-
cias a la plataforma informética desarrollada (véase A), actualiza los
datos de forma dinamica, conforme los médicos precisan los valores de
consumo o tiempos de ejecucién de procesos. Esta integracién entre la
plataforma y las entradas de datos por parte del personal, solventada
por el tratamiento de los datos gracias a las herramientas de inferen-
cia difusa (como puede observarse en B) aproxima el comportamiento
del sistema, dandole mayor objetividad a los datos que ihnerentemente
poseen la subjetividad de los procesos clinicos.

La siguiente tabla muestra el desglose de costo estimado que tienen
cada una de las areas estudiadas:

La tabla 5.1 ilustra la capacidad utilizada de las areas, es decir, qué
porcentaje se usa de la capacidad total (medida por las horas de traba-
jo disponibles de su fuerza laboral) que existe por departamento. Para
lograr esto se analiz6 la capacidad real de cada area contra el tiempo
total que consume la ejecucién de los procesos reportados en el ano es-
tudiado (2019). Asi, valores menores al 100% indican que el servicio
logra cumplir con sus tareas diarias sin problemas, ya que poseen un

2Vale la pena recalcar que este valor no representa el costo estimado total del
hospital, ya que los costos directos no abordan todo el espectro de areas clinicas que
operan en el hospital
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Departamento Costo Anual (MXN) | C. Utilizada (%) | Tasa de Costo
Anestesiologia $83,277,829.87 101.99 401.31

Banco de sangre | $48,957,638.95 206.63 455.78
Estomatologia $51,949,286.39 252.85 483.74
Medicina Interna | $ - - 683.57
Neonatologia $54,121,884.38 44.75 1855.90
Nutricién $37,652,114.93 292.85 266.83
Oftalmologia $17,684,786.10 23.18 445.10
Rehabilitacién $8,267,668.78 87.41 309.90
Urologia $13,320,197.04 56.66 893.27

Cuadro 5.1: Costos y eficiencias de las areas estudiadas

exceso de capacidad y los trabajadores llegan a tener tiempos muertos.
Por otro lado, capacidades utilizadas mayores al 100 % muestran una
capacidad rebasada donde la fuerza de trabajo es insuficiente, provocan-
do que algunas tareas no se completen o se vea afectada la calidad del
servicio. Es importante mencionar que los valores de capacidad utiliza-
da no son determinantes del desempeno real de los departamentos, de
modo que es recomendable analizarlos como indicadores que promuevan
una investigacion mas profunda sobre el comportamiento de las areas
médicas.

Como se ha dicho a lo largo de este documento el método de costeo
TDABC fue adaptado en puntos especificos, a modo de encajar con la
informacién y los recursos tecnoldgicos con los que contaba el hospital.
Esto se hace especialmente evidente cuando retomamos la falta de un
sistema ERP (software de planeacién de recursos empresariales, por sus
siglas en inglés) o HIS (Sistema de Informacién Hospitalaria) que contu-
viese el consumo histérico de recursos de los departamentos a lo largo del
tiempo y facilitara la extraccién de datos; piezas clave a poseer segin
plantea Kaplan [6]. Esta circunstancia destacé la importancia del uso
de herramientas de inferencia difusa, como lo recomienda el Dr. Ostadi
[7], para mitigar la imposibilidad de pronosticar el comportamiento del
consumo de recursos en una ventana de tiempo lo suficientemente am-
plia. Por otro lado, la necesidad de reducir el gasto del presupuesto en
actividades no prioritarias® orienté al equipo a desarrollar la plataforma

3Ya que en el desarrollo de este proyecto, la pandemia por Covid-19 comenzaba a
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informatica de captura con medios que ya poseyera el hospital, como
es el caso de la paqueteria Office utilizada en este proyecto. Asi, en su
conjunto el sistema disenado funge como canal de flujo de informacion
y motor de cédlculo entre las variables relacionadas, logrando tener una
interfaz amigable para los médicos, quienes podran centrase en el anali-
sis de los valores econémicos arrojados y la actualizaciéon de datos de
consumo. Finalmente, este trabajo sienta un precedente en la aplicacion
del método TDABC y uso de herramientas de inferencia difusa para un
hospital piblico en México, lo que permite establecer nuevas posturas
respecto al modo actual con el que calculan los costos en entornos tan
cambiantes como lo son las instituciones de salud.

intensificarse, y el hospital, al ser receptor de pacientes covid requeria focalizar sus
recursos sobre la atencién de aquellos.
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Conclusiones

A lo largo del desarrollo de este trabajo fueron identificadas algunas
de las necesidades especificas del hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez que
han obstaculizado su adecuado desempeno y en consecuencia, agravado
seriamente la calidad del servicio que reciben los pacientes de la institu-
cion; que si bien no formaban parte de los objetivos de esta investigacion,
agregan perspectiva al panorama general del hospital estudiado. Por otro
lado y gracias a la colaboracién entre médicos, ingenieros y administra-
dores, se establecié el ambiente adecuado para plantear un cambio en la
forma en que se llevan a cabo procesos de calculo de costos, que aunque
son cotidianos o estandar a lo largo de las organizaciones, como ya se
dicutié en la introduccién pueden resultar obsoletos o ineficientes para
la realidad del hospital [4]. Asi, un primer paso para transformar estas
circunstancias es teniendo claridad sobre la cantidad de dinero que la
institucién necesitara para operar con normalidad y asi, tener la capaci-
dad de detectar areas de oportunidad con prontitud y posibles acciones
a emprender para corregir el curso.

La metodologia TDABC es especialmente 1til para los sistemas hos-
pitalarios, el cual parte de la ejecucién de procesos con gran cantidad
de incertidumbre debido a la amplia variedad de posibles diagndsticos y
tratamientos de los pacientes, por otro lado, la necesidad de establecer
un presupuesto anual que solicitar a las autoridades federales requiere
tener claridad en los gastos, evitando asi posibles eventos de escasez de
suministros o mano de obra. Siendo especificos, nuestra propuesta de so-
lucién permitié obtener un valor monetario real que relaciona servicios

55
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entre departamentos y cuantifica las demandas de recursos humanos, de
infraestructura, y equipo para la prestacién de servicios médicos, con-
siderando la variabilidad del uso de estos recursos ocasionada por los
escenarios clinicos de los tratamientos. Este valor fue analizado y vali-
dado por la direccién del hospital, en funcién del ejercicio anterior de
presupuesto anterior de la institucién. Adicional, volvié conscientes a los
médicos sobre los recursos que son consumidos en las diferentes dreas del
hospital, provocando la bisqueda de alternativas que promuevan un uso
responsable de recursos, eficientando su consumo. Para los grupos tacti-
cos (jefes de departamento o de drea) surgieron ideas de reingenieria de
procesos, con miras a otorgar un mejor servicio, ya que ahora conocen
el panorama econémico de lo que sucede en sus areas.

Asi mismo, destacamos los beneficios de sistematizar la estimacion
de costos pues funge como el preambulo para la estandarizacién de pro-
cesos, que si bien para el ambiente médico no es tan sencillo de lograr,
pueden delimitarse actividades que reduzcan la inherente incertidum-
bre. Por otro lado promueve la transparencia, ya que las transacciones
econdémicas pronosticadas son facilmente calculadas y vinculadas con
acciones especificas a lo largo del ciclo de atencién del paciente. En lo
general, ésta es una herramienta para la esfera estratégica del hospital
para una mejor toma de decisiones a largo plazo, impactando no sélo
el desempeno del servicio sino tomando en cuenta tanto a los pacientes
como a los trabajadores de la salud que ejecutan el trabajo.

Como podemos observar en el anexo A, el sistema que se desarrollé
fue construido para auto-gestionarse (en las principales tareas de célcu-
lo) y escalar, pues incorpora de manera automatizada por medio de las
bases de datos y hojas de calculo la logica de la metodologia desarrolla-
da. De tal manera, si el hospital decide implementarlo para el resto de
sus areas. El cometido era facilitar su uso para los principales usuarios
del mismo: médicos que no poseen conocimiento en desarrollo y desplie-
gue de software. En un principio, se percibié resistencia para adoptar
este nuevo enfoque, no obstante, mientras avanzaba el proyecto y se ac-
tualizaban los resultados, podia observarse mayor interés en el andlisis
final pronosticado. Todo ello provocé una mejor respuesta de las dreas
clinicas, el cual incrementa la posibilidad de éxito de incirporacién del
sistema. Los médicos incrementaban su empeno para que la informacién
registrada en las bases de datos fuera fidedigna.

Dado todo lo anterior, podemos asegurar que a lo largo del trabajo
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se detall6 la informacién con la que se cumple los objetivos particulares
establecidos en el documento, y que construye la evidencia de resultados
orientados al objetivo general establecido al inicio de este documento,
que establece: Desarrollar una metodologia y un sistema informatico pa-
ra el calculo del presupuesto anual del hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez, adaptando el método TDABC (Time Driven Activity Based
Costing) al caso de estudio del hospital en términos de recursos humanos,
insumos, inmuebles y equipamiento tomando como base para el cdlculo
las 9 areas clinicas representativas de los servicios de la institucién.

Finalmente, cabe mencionar que estos son los pasos iniciales de un
sistema en constante evolucién de utilidad no sélo para el hospital Gea
Gongzélez sino también para toda la red de institutos y hospitales de
segundo y tercer nivel del pais, que garantice un flujo constante y trans-
parente de informacién en favor de los usuarios que se atienden, los
pacientes del sistema de salud mexicano, quienes merecen una busque-
da incesante de formas innovadoras de ofrecer un mejor desempeno del
servicio y asi garantizar que no sélo posean su derecho a la salud sino
que éste sea de calidad.

6.0.1. Trabajo Futuro

Como se ha mencionado, este trabajo es la antesala de un sistema
mas robusto y refinado que se adapte con exactitud a las necesidades
de la institucién. Es por esa razén que detectamos un conjunto de ele-
mentos que podrian ser de utilidad en el perfeccionamiento tanto de la
interfaz como en el desempeno mismo del método. Siguiendo esa toénica,
en primera instancia es de destacar que la base de datos fue desarrollada
en un entorno de software de Microsoft, siendo especificos, en una com-
binacién de Access y Excel. Estas herramientas proveen la ventaja de ser
sencillas al despliegue, no obstante, conforme escalan las transacciones,
puede llegar a ser insostenible el trafico de datos haciendo que la base
de datos pierda convergencia si la concurrencia es excesiva, en el ultimo
cuarto del desarrollo del proyecto el hospital gestionaba la adquisicién de
las licencias de uso de MySQL, por lo tanto, serfa recomendable expor-
tar toda la informacién a dichos servidores que a largo plazo garanticen
mayor estabilidad operativa.

Asi mismo, resulta importante realizar inspecciones y un manteni-
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miento con cierta periodicidad acerca de la validez de los recursos (es-
pecificamente los insumos médicos), esto es natural debido a que tantos
los precios, proveedores, presentaciones cambian constantemente debido
a las variaciones del mercado, entonces, si buscamos que el modelo siga
teniendo representatividad, vale la pena mejorar el método de revisién
o en su defecto la automatizaciéon de los procesos de actualizacion.

Finalmente, el ecosistema de los servicios de salud esta en continuo y
frecuente cambio por lo tanto seria deseable actualizar tanto el sistema
de costos como la metodologia, agregando o descartando informacién que
nos conduzca a una, cada vez mayor, convergencia del comportamiento
del hospital con el del modelo diseniado, esto con la finalidad de que los
datos posean vigencia a largo plazo.



Apéndice A

Plataforma informatica

Para poder implementar exitosamente la metodologia TDABC es
necesario que la institucién cuente con un software ERP (Enterprise Re-
source Planning) [6, p.22] encargado de gestionar el flujo de los insumos
o cualquier consumible utilizado en los diferentes procesos que lleva a
cabo el hospital. Gracias a estas plataformas puede conocerse con mayor
exactitud la cantidad de recursos ocupados y el monto econémico al que
asciende su uso.

El inconveniente es que este tipo de software suele tener licencias de
uso de gran costo, asi como una gran complejidad de despliegue, dicho
de otro modo, se requiere de una gran inversién de tiempo y econémica
para que una empresa pueda hacer uso de estas tecnologias.

Si tomamos en cuenta que el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez pertenece a la categoria de instituto publico del pais y de-
pende de las contribuciones que haga el gobierno, hace que la porcién de
su presupuesto anual relacionada con la innovacién tecnolégica impida
implementar herramientas como esta.

Debido a ello, los autores propusieron crear un sistema utilizando los
recursos con los que ya contaba el hospital donde los médicos pudiesen
verter los datos pertenecientes a sus dreas y los procesos relacionados,
de modo que el mismo sistema los procesara y presentara de una forma
que facilitara su uso en el método TDABC. Es asi como se gener$ un
sistema basado en Microsoft Access que gestionara las bases de datos de
las areas, apoyado de Microsoft Excel para los cédlculos y presentacion
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final de la plataforma.

Con ayuda del departamento de Informética del hospital, que ayudé
a desplegar la aplicacion en los servidores institucionales, fue posible
obtener los datos de consumo y asi modelar el comportamiento de las
areas analizadas, después de un conjunto de iteraciones para validar el
disenio de la interfaz de usuario.

A.1. Justificacion

Access y Excel fueron el software elegido para desarrollar esta pla-
taforma (y no plataformas més especializadas como MySQL u Oracle)
debido a que en el momento que comenzé el proyecto, dentro de la in-
fraestructura del hospital sélo se contaban con las licencias de estos dos
paquetes. Asi mismo, el personal tanto médico como administrativo ya
estaba familiarizado con el uso éstas, permitiendo que fuese mas sencilla
su implementacién, pudiéndonos centrar en el problema central, que era
la captura como tal de la informacién.

Por otro lado, los autores ya contaban con el conocimiento del len-
guaje de programacién con el que operan, Microsoft Visual Basic for
Applications (VBA). Hecho que permitia el desarrollo de formularios
mas robustos, acondicionados a las caracteristicas de los usuarios encar-
gados de las areas clinicas del hospital.

A.2. Desarrollo e Implementacién

Primero, se partié del disenio de diagramas relacionales que permitie-
ran ver cuales eran las interacciones entre datos existentes o que iban a
ser capturados por lo médicos. En su primera versién el sistema estaria
encargado de las transacciones de insumos, no obstante, en una segunda
aproximacion se tomaron en cuenta recursos humanos, de infraestructu-
ra y equipamiento.

Asi, se establecieron formalmente las tablas en Microsoft Access con
la informacién previamente recolectada sobre el hospital. Sélo se toma-
ron en cuenta los datos que aportaban informacién al método TDABC,
el resto se descarté (permaneciendo en las bases de datos originales del
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Especialidad Procesos
T ID Especialidad — 2|7 ¥ peep z
Especialidad % DPro T\
Subdireccion Descrip _\\
Password ldProc
IDCIE \ InfaF
GR ® IDEsp -
t iDPro
=| % Dins
CMin
CatalogoH CPro
TTom |2 Chax -
IDCE
Descripcion
Unidad de Medida
Precio por UM
CU por UM
Unidad
Precio Unitario

Figura A.1: Diagramas relacionales

hospital) por practicidad.

Posteriormente se gener6 el diseno de los formularios donde los médi-
cos volcarian la informacién de consumo de recursos para cada una de
sus areas. En primera instancia el diseno de la interfaz y en segundo
lugar la légica del sistema, ejecutada por las instrucciones hechas en
el lenguaje que posee Microsoft, Visual Basic for Applications (VBA).
Este cédigo funciona por eventos, de modo que cuando un usuario inter-
actua con el formulario, al presionar botones, seleccionar elementos, etc.
Se disparan funciones asociadas, ejecutando asi bloques particulares de
codigo.

Una vez teniendo una version funcional, los formularios se desplega-
ron en las diferentes areas del hospital, haciendo adecuaciones de disefio
cuando los usuarios asi lo proponian.

En paralelo a estas actividades los autores disenaban el centro de
célculos, establecido en Microsoft Excel por las razones discutidas con
anterioridad, en él se efectuaban consultas y se ejecutaban los calculos
relacionados con las herramientas de inferencia difusa para obtener va-
lores tnicos de consumo, asi mismo alli se mostraba informacién de las
tasas de costo por unidad de tiempo y los costos finales por procedi-
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Formulario de Procesos e Insumos del Hospital Gea Gonzalez
Seleccione la Especialidad dénde desea agregar un nuevo proceso:

Especialidad

Descripcion del Proceso

Categoria del Insumo ~
nsumo

Una vez seleccionado todos los elementos de clic en el botdn de registro (ldpiz azul) y)

[ Insumo - | Minimo - | Promedio - Maximo - Descripcion ~t

Registro: ?Flltrado Buscar

Figura A.2: Formulario de Captura

miento y por area. Debido a la naturaleza del método los cédlculos en
si son sencillos (sumas y multiplicaciones) la complejidad reside en la
adecuada relacién entre elementos que arroje informacién fidedigna.

El diseno se automatizé a modo que cuando la base de datos de Ac-
cess fuera actualizada, el centro de calculos en Excel respondiera modi-
ficando los costos pertinentes, esto tenia la intencién de ahorrar trabajo
a las personas que gestionarian el sistema, en este caso los médicos de
la institucién, y asi garantizar que la informacién no se corrompiese con
el paso del tiempo.

El centro de calculos tnicamente presentaria la informacion sinte-
tizada de costos y para la segunda versién, la informacién respecto al
tiempo en que tarda en efectuarse un proceso especifico.

Recordando que la finalidad de este sistema es la aplicacion del méto-
do TDABC, que a su vez nos arrojara informacion de los gastos anua-
les en los que incurre la institucion. Por lo tanto la presentacién de la
informacién debe ser orientada a observar y manipular los datos corres-
pondientes facilmente.
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Private Sub cmdGuardar Click()
Dim strSQL As String

Me.Cuadro_Pro = ""
Me.Cuadro_Catego = "7
Me.Cuadro_Ins = "0

Me.S5ubF Ins.Form.Filter = "DesPros='" & Forms!Fl![Cuadro Pro].Valus & "'"

Me.5ubF Ins.Form.FilterOn = Trus
Me.SubF_Ins.Requery
End Sub

Private Sub Comando338_Click()
DoCmd.CpenForm "INE"
Forms!INE! InsLike.SetFocus
End Sub

Private Sub Cuadro Catego_Change ()

Select Case Me.Cuadro_Catego.Value

Case Is = "Medicamentos™
Me.Cuadro_Ins.RowSource = "SELECT
Me.Cuadro_Ins.Requery

Case Is = "Material de Curacidn”
Me.Cuadro_Ins.RowSource = "SELECT
Me.Cuadro_Ins.Requery

Case Is = "Diag y Laboratorio™
Me.Cuadro_Ins.RowSource = "SELECT
Me.Cuadro_Ins.Requery

Case Is = "Fuera de catilogo"”

Me.Cuadro_Ins.RowSource = "SELECT
Me.Cuadro_Ins.Requery

Case Is = NHull
Me.Refresh

End Select

Figura A.3:

[Descripcién], [Unidad] FROM [Medicamentos] ORDER BY [Descripcién];®
[Descripcidn], [Unidad] FROM [Material de Curacidn]CRDER BY [Descripcidm]:™
[Descripcidn], [Unidad] FROM [Material de Laboratorio]ORDER BY [Descripcidn]:"™

[Descripcién], [Unidad] FROM [Insumos FCJORDER BY [Descripcicn] ;"

Fragmento del Cédigo en VBA
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Apéndice B

Principios de Inferencia
Difusa

B.1. Numeros difusos

[26, p.25-29] Un Namero Difuso es una forma especial de conjunto
difuso en el conjunto R, definido como:

Definiciéon 1: Un ndmero difuso ¢ es un conjunto difuso A en el con-
junto de numeros reales R con la funcién de membresia pg : R — [0, 1]
de tal manera que:

» A es normal, es decir, existe x € R tal que pa(x) =1

= A es convexo, es decir, todos sus a-cortes

A=z € U:pa(z) >« (B.1)
con a € [0,1] , son intervalos cerrados.

» Su funcién de membresia y = pa(z) es una funcién lineal por

partes.

Definicién 2. (Nimero L-R difuso): ¢ se dice que es un nimero difuso
de tipo triangular o L-R, si y sélo si su funcién de membresia es de la
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forma:

L(z) = @=mta) six<m,a>0
MEZ{ )= = (B.2)

R(m)zw six<m—aox>m+b

Donde m es la moda de ¢, a y b representan las amplitudes a la
izquierda y derecha. L(x) y R(x) describen una funcién a la izquierda
y a la derecha de m, respectivamente, con L. no disminuyendo y R no
aumentando. El nimero difuso ¢ del tipo L-R se denota por:

¢=(m—a,mm+Db)rLr (B.3)

Puede haber situaciones en las que el resultado de un proceso difuso
necesite ser una unica cantidad escalable en lugar de un conjunto difuso.
La desfuzzificacién es la conversiéon de una cantidad borrosa en una
cantidad precisa. Hay muchos métodos para la desfuzzificacién. En este
trabajo, utilizaremos el indice de Yager.

B.2. Modelando el sistema con Numeros Difu-
SOS

Para obtener una estimacion del niimero de recursos que se solici-
tardn al gobierno federal, es preciso conocer el costo real en suministros
médicos y medicamentos de cada uno de los procedimientos realizados.
Considerando el consumo de suministros médicos como una variable con
un alto nivel de incertidumbre, la obtencion de un costo aproximado de
los suministros utilizados en cada procedimiento se convierte en un pro-
blema. La propuesta de este trabajo consiste en utilizar nimeros difusos
para la modelizacién del sistema y desfuzzificar los valores para obtener
un valor concreto. La funcién del valor medio del indice de Yager da una
aproximacion del comportamiento del nimero. El valor de « se conoce
como a-corte. Para la desfuzzificacién de los ntimeros difusos, usaremos
el indice de Yager:

1
4(?) = /0 M(ua)da (B.4)

Que se resuelve como la funcién:

9(8) = %(4m —atb) (B.5)
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En este indice, el valor medio de los elementos de u,, esta dado por:

2m+ (1 —a)(b—a))

M(v)o = 5

(B.6)

Con o = 0,85
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Apéndice C
Método ejemplificado

A continuacién, se ejemplifica por medio de diagramas las principales
actividades llevadas a cabo para recabar informacién y los lugares donde
fue distribuida y almacenada la informacién:

Obtensr

informacion de  f——|

Obtencién

inmugshles
. —_—
Inicio
P
Obtener

informacion de f——

equipo

—

Colecta de datos

Depurar y subir

ACCESS

Figura C.1: Colecta de datos
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ACCESS
DATOS NO DATO TIEMPO
o
Data tipe
Inicia en base de 5
si
datos
5 DATOS
3 COsTO
:
g
2
DATOS COSTO
H Inmuehles
z
bl
u
-l
=
0
o
H DATOS COSTO
& Equipo -
‘B
L
>
=
0
v
o
o
-
g
y
Asignado a
- costos de
28 recursos de un
2 departamento
)
]
EXCEL
. . ., . .,
Figura C.2: Segregacion y asignacién
Disponibilidad Calculo de horas anuales totales de
de b sajo por departamento
(capacida
a departamer En funcia po de trabajadores
o
E |3
g |3
= H
c a
bl 8
S | e
H roductividad
] produ
o |3
2|8
<

depart

Figura C.3: Asignacién tiempos




Generacion de costos
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departamento

e
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Suma de
costa por h
Sl Calcula de costa
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entre tiempo
efectiva
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de apoyo
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e
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5 S
= h
a
£ Aecess —
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Figura C.4: Generacion de costos
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Obtencion presupuesto

Inicio

ACCESS

tamento

Figura C.5: Célculo de presupuestos
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