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RESUMEN

El objeto de este trabajo es mostrar evidencia de la necesidad existente de mayor investigación en 
el ámbito de la Contabilidad de Costos para mejorar el uso de la información en las evaluaciones eco-
nómicas del sector sanitario. El ensayo incluye breves notas acerca de la esencia de las evaluaciones 
económicas en el sector como una herramienta fundamental para la toma de decisiones en cuanto a 
prioridades de inversión y gasto en salud pública. El trabajo demuestra la importancia de la medi-
ción de costos más precisos para la producción de salud y a través de revisión de literatura científica 
ofrece evidencia acerca de la necesidad de diseñar y perfeccionar los métodos de contabilidad de 
costos en el sector sanitario.
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The purpose of this essay is to offer scientific evidence in terms of the need of increasing the 
search in cost accounting to improve the use of information in economic evaluation in health sector. 
The essay include a few comments related to the essence of economic evaluations in health care 
sector as powerful tool for decision making in terms of establishing the priorities of investments and 
expenditure on public health. The work demonstrates the importance of quantifying accurate costs 
in health production and by means of the review of the available scientific literature it offers evidence 
about the need of designing and improvement methods of cost accounting in public health sector.
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1. PLANTEAMIENTO DEL TEMA

	En los últimos 20 años, se ha estado hacien-
do un uso cada vez mayor de las evaluaciones 
económicas en el Sector Sanitario, tanto en lo 
que concierne a Intervenciones en Salud, que 
forman parte de un sistema universal de garan-
tías explícitas, como cuando se trata de nuevas 
tecnologías.

	En Chile, a partir de 2004 con la publicación 
de la Ley N° 19.966 que establece el “Régimen 
General de Garantías en Salud “(GES), los estu-
dios económicos en el ámbito sanitario deben 
llevarse a cabo con una periodicidad de 3 años. 
Hasta la fecha las evaluaciones que se han lleva-
do a cabo han utilizado la información más bien 
modesta de que disponen los hospitales, en que 
sus sistemas contables no generan información 
analítica, salvo algunas excepciones. En todo 
caso, dichos sistemas no tienen como objetivo 
necesariamente, el que su información constitu-
ya un insumo para evaluaciones económicas.

	Dos variables fundamentales concurren en 
este tipo de evaluaciones en el sector sanitario: (i) 
Los costos y (ii) los efectos que tienen las inter-
venciones en mejorar la calidad de vida, dismi-
nuir las discapacidades por enfermedad y evitar 
muertes prematuras. Sin embargo, el análisis de 
la literatura científica a nivel mundial revela que 
muchos estudios se basan en datos recolectados 
en forma extracontable a partir de encuestas de 
costos directos en terreno. En muchos de ellos, los 
costos no son completos, ya que no incluyen los 
costos indirectos estructurales (overhead). Asimis-
mo, datos de precios de insumos clínicos y equi-
pos, así como las tasas salariales son promedios 
estimados y obtenidos de bases de datos que se 
ubican fuera de los establecimientos sanitarios.

	Esta evidencia, nos impulsa a plantear como 
desafío, intensificar los esfuerzos para proponer 
principios y metodologías estandarizadas, que 
sean integradas a sistemas de contabilidad de 
costos de establecimientos sanitarios, de mane-
ra que los estudios de evaluación económica se 
nutran de la información que ellos proporcionen 
a objeto de llevar a cabo estos importantes ele-
mentos de decisión para todos aquellos usuarios 
que deben tomar decisiones, procurando el me-
jor uso de los recursos públicos o privados. 

	El objetivo general de este trabajo es eviden-
ciar la necesidad de mayor investigación en el 

ámbito de la Contabilidad de Costos para de-
terminar con mayor precisión el costo completo 
de prestaciones de salud (costos económicos y 
sociales) de intervenciones sanitarias, de ma-
nera que constituyan la fuente primordial de 
información en los procesos de evaluaciones 
económicas requeridas en forma creciente por 
autoridades de Salud y otros organismos.

	Los objetivos específicos son: (i) dar a cono-
cer el rol de la determinación de costos en las 
evaluaciones económicas del sector sanitario, (ii) 
presentar la importancia de las razones costo-
efectividad en las evaluaciones económicas (iii) 
dar a conocer el uso el uso del análisis costo 
efectividad incremental y tablas de eficiencia en 
el contexto de las evaluaciones económicas, (iv) 
presentar evidencia de la necesidad de mayor 
investigación en materia de contabilidad analí-
tica y (v) establecer consideraciones generales 
para el diseño de sistemas de costos para esta-
blecimientos sanitarios.

2. DESARROLLO

2.1 Breves notas sobre Economía de la Salud.

	La Economía de la salud aborda un amplio 
espectro de temas como la producción, distri-
bución, financiamiento y consumo de bienes y 
servicios orientados a las atenciones de salud y 
contención de enfermedades que afectan a los 
individuos y a la población, dentro de un con-
texto de principios de eficiencia y equidad. Son 
materias de estudio de esta ciencia, la oferta y 
la demanda de servicios de salud y también 
las políticas de inversión y gasto sanitario en 
diferentes modelos propuestos para tal efecto. 
Proporciona herramientas, métodos y modelos 
para la toma de decisiones, contribuyendo a es-
tablecer las prioridades de inversión y gasto en 
salud pública, a objeto de que a nivel social, se 
seleccionen aquellas opciones que brinden los 
mejores efectos positivos en términos de reduc-
ción de enfermedades y disminución de muertes 
prematuras a nivel poblacional.

2.2 Evaluaciones económicas en el sector Sani-
tario.

2.2.1 Definición de Evaluación Económica de In-
tervenciones Sanitarias.

Las evaluaciones económicas en el área de la 
salud tienen como propósito apoyar los procesos 
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decisionales bajo la responsabilidad de gobier-
nos, instituciones y agentes del sector salud que 
administran recursos ante la perspectiva de una 
demanda casi ilimitada por servicios sanitarios. 

Las evaluaciones económicas de prestacio-
nes de salud, programas o intervenciones re-
quieren que se caractericen y cuantifiquen tanto 
los costos como las consecuencias o efectos (me-
nor mortalidad) de las alternativas bajo estudio. 

En una primera instancia, una evaluación 
económica constituye una caracterización ex-
haustiva de todos los recursos económicos in-
volucrados en la producción de salud. Estos re-
cursos se pueden clasificar básicamente en tres 
grandes grupos: (i) el factor trabajo de médicos, 
enfermeras, paramédicos, administrativos e in-
cluso recurso humano de ingeniería involucrado 
en actividades de apoyo y logística; (ii) la utili-
zación de equipos, maquinarias y muebles aso-
ciados directamente con un producto sanitario; 
(iii) insumos médicos y fármacos; (iv) recursos 
generales de apoyo administrativo y logístico, 
energía eléctrica, gas, agua potable, servicios 
de lavandería, esterilización, calefacción, etc. 
A objeto de incorporar todas las perspectivas 
involucradas una evaluación económica puede 
incluir además, el consumo de recursos del pa-
ciente y familia, como gastos de transporte, gas-
tos en medicamentos, gastos en remodelaciones 
de vivienda, aparatos ortopédicos etc. También 
se pueden agregar los recursos consumidos en 
otros sectores como en instituciones de volunta-

riado, y finalmente, pérdidas de productividad, 
que estarían representadas por el valor económi-
co del tiempo fuera del trabajo (tanto del pacien-
te como de familiares) como consecuencia de 
una enfermedad. 

En una segunda instancia, una evaluación 
económica debe valorar los efectos o consecuen-
cias de una intervención en salud, en términos de 
disminución de mortalidad, vidas salvadas, años 
de vida ganados, disminución de la discapaci-
dad, etc. Los dos indicadores sintéticos de ga-
nancias en salud de amplio uso en estudios eco-
nómicos son los QALYS quality adjusted life years 
o años de vida ajustados por calidad (AVAC) y 
los DALYS (Disability adjusted life years), o años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD).

La Figura N° 1, representa el concepto de 
los años de vida ajustados por calidad. En ella 
se asume primeramente que los resultados de 
salud ocurren con certeza. Sin la intervención o 
programa de salud, la calidad de vida del indi-
viduo se deteriora conforme a la curva inferior 
(más delgada y cuya área subyacente es gris) 
hasta que muere en el punto muerte 1. Por otro 
lado, con la implementación de una interven-
ción de salud, en que el individuo se somete a 
los procesos de diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento, su estado de salud es modificado, y 
la calidad de vida se deteriora más lentamente 
conforme a la trayectoria que describe la curva 
superior. Al mismo tiempo, vive más, y final-
mente muere en el punto muerte 2.

Figura N° 1. El concepto de años de vida ajustados por calidad.

Fuente: (Drummond M. et al. 2005, p. 15).	
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	La medición de los años de vida ajustados 
por calidad, requiere que los individuos valoren 
en una escala de 0 a 1 el tiempo de permanencia 
en cada estado de salud, siendo 1 salud perfecta, 
estado de salud ideal o tiempo vivido con cali-
dad plena, y en el otro extremo 0, cuyo signifi-
cado es muerte. La cantidad de años vividos y 
ajustados por calidad es entonces el área bajo las 
curvas.

2.2.2 Utilización de razones costo-efectividad 
(RCE).

	Una evaluación económica es completa 
cuando se examinan tanto los costos como las 
consecuencias o beneficios de un programa sani-
tario y a la vez hay comparación entre dos o más 
alternativas (pudiendo compararse contra la op-
ción de no disponer de ninguna opción alternati-
va). Los cuatro tipos de evaluaciones completas 
utilizan las siguientes razones o coeficientes:

A. Análisis de Minimización de costos.

	Un Análisis de Minimización de costos es 
aquel estudio en que dos o más intervenciones, 
tratamientos alternativos o estrategias en el ám-
bito de salud, que compiten por recursos, pre-
sentan similares resultados en términos de años 
de vida ganados. El coste de cada programa es 
diferente, pero ambos generan el mismo nivel 
de mejora en salud en los pacientes. Ante esta 
situación, lo que cabe hacer en forma lógica, es 
seleccionar aquella opción de menor coste.

B. Análisis de Costo – Efectividad (ACE).

	En este tipo de evaluación económica se iden-
tifican los costos y los efectos o consecuencias de 
intervenciones o programas de salud alternati-
vos en términos de porcentaje de reducción de 
mortalidad infantil, cantidad de casos detecta-
dos de cáncer, cantidad de vidas salvadas, etc. 
Luego, se calcula la razón entre los costos y los 
efectos. El resultado, puede ser expresado como 
el coste por unidad de efecto ($ por año de vida 
ganado), o bien, como efectos por unidad de cos-
te (años de vida ganados por $ gastado). A ob-
jeto de comparar las razones coste-efectividad, 
es condición de que los efectos o resultados de 
salud sean comunes en las alternativas que se 
están comparando

C. Análisis Coste - Utilidad (ACU).

	Constituye una forma especial de Análisis 
Coste-Efectividad, en la cual los efectos o resul-
tados de salud en el denominador de la razón 
son valorizados en términos de utilidad o cali-
dad. En efecto, la fórmula para el cálculo de la 
Razón Coste-Utilidad tiene como numerador 
a los costos de la intervención y en el denomi-
nador un indicador sintético de utilidad o cali-
dad como por ejemplo, QALYs (Quality adjusted 
life years) años de vida ajustados por calidad 
ganados, DALYs (Disability adjusted life years) 
años de vida ajustados por discapacidad.

D. Análisis Coste - Beneficio ACB.

	El Análisis Coste - Beneficio es aquel tipo de 
evaluación en que se calculan los costos de una 
intervención o programa de salud y los efectos 
o consecuencias se valorizan en términos mone-
tarios. Por tanto, requiere traducir los efectos ta-
les como días de discapacidad evitados, años de 
vida ganados, complicaciones médicas evitadas, 
QALYs (Quality adjusted life years) años de vida 
ajustados por calidad ganados, a su equivalente 
en beneficios monetarios.

2.2.3 Análisis Costo-Efectividad incremental en 
las evaluaciones económicas.

	En la comparación de alternativas de pro-
gramas de salud, lo correcto y significativo es 
realizar el cálculo de razones incrementales, en 
otras palabras lo pertinente es examinar los cos-
tos adicionales que una intervención sanitaria 
impone sobre otra alternativa, comparado con 
los efectos adicionales, beneficios o utilidades 
que brinda.

	Supóngase que se están evaluando dos estra-
tegias alternativas de diagnóstico para una pato-
logía que afecta a un grupo determinado de la 
población. En particular se sospecha clínicamen-
te que alrededor de 520 pacientes padecen la en-
fermedad. El resultado de salud buscado aquí, 
es diagnosticar correctamente al mayor número 
de casos. En la siguiente Tabla N° I, se indican 
los datos de cada estrategia alternativa (costos, 
resultados y razones de coste-efectividad):
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Tabla N° I. Razones de coste efectividad incremental de dos alternativas de diagnóstico.

Programa Coste US$ N° de diagnósticos 
correctos

Razón C. 
Efectividad

A 322.000 145 2.221
B 605.000 205 2.951

Incremento Progr. B sobre Prog. A 283.000 60 4.717

Fuente: Ejemplo modificado a partir de (Drummond M. et al. 2005, p. 39), a su vez citado por Drumond 
M. 2005, con permiso de (Hull et al. 1981)3.

3 Hull et al. Cost-Effectiveness of clinical diagnosis, venography and non-invasive testing in patients with symptomatic deep-vein-thrombosis. New 
England Journal of Medicine. 1981; 304: 1561-67.

	Aunque, suelen compararse las razones inde-
pendientes de ambas alternativas, lo correcto es 
comparar los costos incrementales versus los re-
sultados incrementales. El argumento central para 
realizar esto se debe a que la razón calculada con 
los valores incrementales proporciona la señal de 

“cuanto se paga por cada caso extra diagnostica-
do”. Por tanto en el ejemplo, el valor significativo 
y relevante es $ 4.717 por cada diagnóstico correc-
to adicional y no la cifra promedio del segundo 
programa ($2.951). Lo anterior puede analizarse 
mediante el Gráfico de la Figura N° 2.

Figura N° 2. Razones promedio e incremental de coste-efectividad.

	En el gráfico, el eje X representa los casos 
correctamente diagnosticados y el eje Y corres-
ponde al coste de los programas. La primera 
estrategia de diagnóstico (A) tiene un coste de 
US$ 322.000 y un resultado de 145 casos diag-
nosticados correctos, por tanto, la razón coste-
efectividad, dada por la pendiente del rayo OA 
es de 2.221. La estrategia de diagnóstico (B) tiene 
un coste de US$ 605.000, un outcome de 205 casos 
de diagnóstico correcto, y la razón coste-efectivi-
dad es de 2.951, dada por la pendiente del rayo 

OB. El ratio de coste-efectividad incremental 
viene dado por la pendiente de la línea que co-
necta a los puntos A y B y es de 4.717. Nótese que 
entre A y B se miden los incrementos en coste y 
los incrementos en resultados de efectos o conse-
cuencias.

	
A partir de la visión de los ratios de coste-

efectividad incremental se puede representar 
gráficamente (Figura N° 3) el “Plano de Coste.
Efectividad” y el concepto de “Dominancia”:
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Figura N° 3. Plano de Costo - Efectividad y conceptos de Dominancia.

Fuente: (Drummond M. et al. 2005, p. 40). 

	En la Figura N° 3, el programa o interven-
ción de salud que se desea evaluar es “A”, con 
respecto a la alternativa “O” que puede corres-
ponder al estado actual, en que nada se hace, o 
un programa de salud concreto que compite con 
A. En forma similar al gráfico de la Figura N° 3, 
la pendiente de la rayo OA corresponde al ratio 
coste-efectividad incremental, de manera que 
la opción del programa “A” aparece como más 
efectiva, pero también más costosa. 

Nótese que si la opción que se está evaluan-
do estuviese en el cuadrante II o IV la resolución 
sería bastante clara, en efecto, si estuviese en el 
cuadrante II el nuevo programa costaría menos 
que la opción “O” y a la vez, sería más efectivo, 
ya sea en términos de mayores diagnósticos co-
rrectos, como en el caso anterior, o mayor canti-
dad de vidas salvadas. Se dice entonces que si 
la opción se ubica en el cuadrante II es “Domi-
nante” y convendrá claramente aceptar por ser 
menos costosa y más efectiva.

Por otro lado, si la opción en cuestión estu-
viese en el cuadrante IV sería más costosa y me-
nos efectiva que la opción alternativa, es decir si 
se implementara, tendría un coste mayor que la 
opción actual, y se obtendrían menos diagnósti-
cos correctos o menos cantidad de vidas salva-
das. El Programa “A” en este caso sería “Domi-
nado” y claramente no conviene implementar.

2.2.4 Tablas de Eficiencia basadas en tasas de 
costo-efectividad.

	Después que se han determinado y estableci-
do los costos de un grupo de intervenciones sa-
nitarias que compiten por recursos, y los efectos 
en términos de años de vida ganados y disca-
pacidad evitada, se calculan las tasas de costo-
efectividad. 

	Las tablas de eficiencia consisten en ordenar 
el conjunto de intervenciones de menor a mayor 
tasa costo-efectividad, de manera que las inter-
venciones con menor razón costo-efectividad 
(RCE) serán las más costo efectivas y las prime-
ras en ser favorecidas con los recursos asigna-
dos. Las tablas de eficiencia constituyen enton-
ces un instrumento de evaluación económica 
que es considerado a nivel de políticas públicas 
en el sector sanitario.

2.3 Estudios de costos y costo efectividad que 
evidencian utilización extra contable para de-
terminar el costo de servicios sanitarios e in-
tervenciones de salud en las evaluaciones eco-
nómicas.

	En la Tabla N° II se muestran algunos es-
tudios llevados a cabo en América del Norte y 
Europa, en que puede advertirse utilización de 
Microcosteo y otras estrategias extra contables 
para la determinación de costos en diferentes 
estudios de costos de intervenciones sanitarias y 
también en estudios de costo – efectividad.
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2.4 Pautas a considerar para diseñar una Conta-
bilidad de Costos de Intervenciones Sanitarias.

2.4.1 Definiciones.

	Cualquier diseño de sistema de contabilidad 
de costos para intervenciones de salud, debe 
considerar las siguientes definiciones:

 
(i)	 Servicio o Prestación Sanitaria. Se entende-

rá por Servicio o Prestación Sanitaria a las 
actividades desarrolladas por uno o más 
profesionales del área de la salud (médicos, 
enfermeras, tecnólogos médicos, etc.), gene-
ralmente con utilización de equipamiento, 
instrumentos e insumos clínicos, a objeto de 
satisfacer una necesidad puntual de Diag-
nóstico, Tratamiento o Seguimiento, dentro 
del contexto de una Intervención en Salud. 
Ej. Una tomografía axial computarizada.

(ii)	 Intervención Sanitaria. Una Intervención en 
Salud es una acción global sanitaria, que 
tiene como objetivo resolver un problema 
de salud a nivel individual y poblacional. 
Constituye un programa protocolizado de 
un conjunto de prestaciones o servicios sa-
nitarios y también fármacos que deben ad-
ministrarse a los individuos, en etapas de-
finidas de Diagnóstico (D), Tratamiento (T) 
y Seguimiento (S), como por ejemplo, una 
Cirugía abierta en apendicitis aguda.	
Desde esta perspectiva, una Intervención 
Sanitaria es de largo alcance, tiene un im-
pacto significativo en la población y consi-
dera un conjunto o “canasta” de prestacio-
nes sanitarias. 

		 La “Intervención Sanitaria” constituye un 
objeto de costos final, que depende mayor-
mente de los costos de una “Prestación Sani-
taria”. 

		 Cada una de estas etapas de D, T y S, inclu-
ye un conjunto o “canasta” de “prestaciones 
o servicios sanitarios”, las que suelen orde-
narse mediante una denominación estándar 
y su respectiva codificación para efectos de 
una adecuada gestión. Adicionalmente cada 
fase incluye usualmente fármacos, que con 
frecuencia son de alto costo.

(iii)		Centros de Responsabilidad (CR). El centro 
de responsabilidad en un establecimiento 
sanitario es una unidad de gestión dirigida 
por un responsable en quien se ha delegado 
un determinado nivel de decisión para el lo-

gro de los objetivos de la unidad. El Objetivo 
de un Centro de Responsabilidad es mejorar 
la utilización de los recursos que se puede 
traducir en incremento de la oferta y la cali-
dad de las prestaciones que se brindan a los 
usuarios. Los CR se caracterizan por tener 
un único responsable, realizan una activi-
dad homogénea, tienen un producto (final o 
intermedio) susceptible de ser medido, son 
autónomos, flexibles y pueden identificar la 
demanda y sus usuarios.

(iv)		Centros de Costos (CC). Los centros de 
costos son unidades contables dentro de la 
organización, que disponen de un conjunto 
de medios con capacidad de realizar activi-
dades y estas pueden medirse en unidades 
de producción. También tienen una jefatura 
única y formal, desarrollan una actividad 
definida y diferenciable, objetivos comunes, 
capacidad de decisión y autonomía y con-
trolan los costos o el uso de recursos.

		 Los centros de responsabilidad y centros de 
costos se clasifican en tres grandes grupos:

A.	 Centros de Apoyo o Soporte, Estos cen-
tros de responsabilidad y de costos pro-
veen servicios que no benefician direc-
tamente a los pacientes, no constituyen 
un beneficio médico a ellos. No obstante, 
son absolutamente necesarios para que 
la operación de los hospitales pueda lle-
varse a cabo. Ejemplos, Abastecimiento, 
informática, mantención, lavandería, 
etc.

B.	 Centros Intermedios, estos departamen-
tos hacen posible que el proceso de aten-
ciones médicas se desarrolle a través del 
suministro de fármacos y servicios de 
diagnóstico. Ejemplos, imagenología y 
laboratorios.

C.	 Centros finales, en estos centros se lleva 
a cabo la producción final de servicios 
hospitalarios. Suministran servicios di-
rectamente a los pacientes. Constituyen 
el punto final en la asignación step-down 
de costos debido a que no entregan 
ningún servicio a otros departamentos, 
ejemplo, cirugía y traumatología. 

2.4.2 Modelo General de costos de una Presta-
ción Sanitaria y de una Intervención Sanitaria.

	En forma resumida, el coste de una Interven-
ción Sanitaria se determina como una gran suma 
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que incluye los costos directos e indirectos es-
tructurales de todas las prestaciones o servicios 
sanitarios que forman parte de la Intervención, 
más el coste de fármacos adicionales, en las fa-
ses de Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento.

Las figuras N° 4 y N° 5 representan en forma de 
síntesis el diagrama para determinar el coste de 
una prestación o servicio sanitario y, el coste de 
una Intervención Sanitaria, respectivamente.

Figura N° 4. Diagrama resumido de determinación del coste de una Prestación de Salud.
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Figura N° 5. Resumen esquemático de determinación del coste de una Intervención Sanitaria.

	Finalmente es necesario señalar que para 
efectos de calcular el coste de cada prestación 
en el contexto de una Intervención Sanitaria, se 
deben agregar datos que tienen que ver con la 
cantidad, la frecuencia, un ponderador que re-

presenta la proporción de pacientes que acceden 
y el coste de la Prestación. De manera que el cos-
te a imputar a la Intervención respecto de cada 
prestación es:

	Un sistema de contabilidad de costos de in-
tervenciones sanitarias, debe tener una estruc-
tura matricial flexible, de manera de satisfacer 
requerimientos de costos tanto de prestaciones 
individuales, como de canastas de prestaciones 
que constituyen una intervención de mayor en-
vergadura. También debe tener la flexibilidad 

para determinar costos promedios por paciente 
individual en función de los servicios diversos a 
que accede en función de su patología. Por últi-
mo deberá brindar una base para calcular están-
dares y optimizar los recursos que concurren a 
la compleja producción de salud en los estable-
cimientos.
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3. CONCLUSIONES

	Las Evaluaciones Económicas constituyen 
un método irrefutable para la toma de decisio-
nes en cuanto a la asignación de recursos en ma-
teria de Intervenciones Sanitarias. Ellas requie-
ren dos grandes factores que deben ser medidos 
en forma precisa a objeto de no distorsionar los 
resultados de las razones costo- efectividad, es 
decir, Los costos y los beneficios.

Hemos presentado algunas evidencias de 
que al menos el numerador de la razón costo 
efectividad no está siendo determinado en base 
a sistemas estables, estandarizados, y perma-
nentes de contabilidad de costos de los esta-
blecimientos sanitarios, que es donde ocurre la 
producción sanitaria. Los estudios realizados 
en continentes con alto desarrollo en la materia 
como son América del Norte y Europa, en mu-
chos casos utilizan la técnica extra contable de 
Microcosteo, en base a encuestas de costos direc-
tos que recogen los coeficientes técnicos de uso 
de factor trabajo, el detalle de los insumos y el 
equipamiento que concurre en cada caso.

	Se hace necesario avanzar en la investigación 
y desarrollo de sistemas completos, versátiles y 
flexibles que sean capaces de producir costos fi-
nales más precisos y confiables por unidad de 
productos, de manera que no solamente sirvan 
para la gestión interna de las organizaciones, 
sino para llevar a cabo evaluaciones económicas 
que reflejen los verdaderos costos que implica 
alcanzar mayores beneficios en términos de ca-
lidad de vida y disminución de mortalidad.
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