
 

"Este trabajo ha sido aprobado por la COMISIÓN TÉCNICA al 
solo efecto de ser publicado en los congresos del IAPUCo".  
 
 
 
 
 
 

CONGRESO ARGENTINO DE PROFESORES UNIVERSITARIOS 
DE COSTOS 

 
 
 
 
 
 
 

Aplicación de Solver al análisis económico hospitalario 
Categoría propuesta: Comunicación de experiencias 

profesionales 
 
 
 
 
 
 
 

Autor: Ricardo A. Warnecke Ariza (socio activo) 
 
 
 
 
 
 
 

Tandil, octubre de 2024 

 
  



1 
 

Índice 
 

Resumen ....................................................................................................................................... 2 
1. Introducción .......................................................................................................................... 3 
2. Consideraciones previas .................................................................................................... 3 
3. Tipos de pacientes .............................................................................................................. 4 
3.1. Acerca de los tipos de pacientes internados .............................................................. 4 
4. Usos de la información de costos en decisiones en organizaciones de la salud ..... 5 
5. El costo por paciente .......................................................................................................... 5 

5.1. Determinación de costos unitarios de prestaciones ............................................. 6 
5.2. Determinación de costos por paciente .................................................................... 6 

6. El modelo .............................................................................................................................. 6 
6.1. Aplicación de Solver ....................................................................................................... 7 
6.2 Variante: Variables enteras ......................................................................................... 13 
7 Conclusiones ..................................................................................................................... 15 
8 Bibliografía ......................................................................................................................... 16 

 
  



2 
 

 
Un modelo para el análisis de resultados hospitalarios empleando Solver 

 
Categoría propuesta: Comunicación de experiencias profesionales 
 
Resumen 
 
En este trabajo se propone un modelo para el análisis de resultados con fines de gestión 
en instituciones sanitarias, empleando la herramienta Solver. 
 

El producto hospitalario es heterogéneo, ya que se trata del conjunto de procedimientos 
asistenciales que se determina para tratar las patologías que presentan cada uno de los 
pacientes. Dado que cada paciente presenta una situación particular, existirán por 
consiguiente tantos productos como pacientes atendidos. 
 

Con el fin de facilitar el análisis con fines de gestión, se propone un modelo que se basa 
en la identificación de ciertas variables que determinan una clasificación de pacientes.  
 

Luego, partiendo del conocimiento de la estadía promedio y contribución marginal diaria 
promedio de cada subtipo de paciente, se busca determinar, con la herramienta Solver, la 
combinación de subtipos de pacientes que maximiza la contribución marginal total, 
teniendo en cuenta ciertas limitaciones, dadas por demandas máximas y mínimas de cada 
tipo de paciente, y restricción de camas y quirófanos disponibles. 
 

Este modelo sólo pretende ser una herramienta más de gestión, que debe ser 
complementada con la utilización de información de muy variada naturaleza, relacionada 
con uso de capacidad instalada, medición de contribuciones por producto hospitalario, 
cliente (financiador), etc. 
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1. Introducción 
 
Resulta muy complejo analizar ingresos, contribuciones marginales y resultados en un 
hospital, dada la heterogeneidad de actividades que se realizan, y debido a las 
particularidades que se presentan a la hora de definir el producto hospitalario. 
 

En efecto, si bien se podría pensar que son “productos” cada una de las prestaciones 
asistenciales (intervenciones quirúrgicas, estudios diagnósticos, consultas, etc.), lo cierto 
es que las mismas se realizan con un único fin: intentar mejorar la calidad de vida de los 
pacientes, ya sea a través de eliminar una patología o minimizar sus efectos o mejorar una 
condición. Coronel Troncoso1, precisamente, definía al producto hospitalario como 
“solución de patologías”, definiendo a esta como “el conjunto de técnicas y/o 
procedimientos aplicados por un establecimiento de servicios de la salud (…) destinados a 
practicar el diagnóstico y/o tratamiento y/o posterior seguimiento de la enfermedad de un 
paciente o conjunto de ellos”, para continuar más adelante señalando que “es fácilmente 
comprensible que la cantidad de productos a procesar en un establecimiento de prestación 
de servicios de salud y su heterogeneidad son muy numerosos”. Así considerado, existirán 
tantos productos como pacientes, cada uno de los cuales presentará diferentes costos y 
contribuciones a los resultados. 
 

Teniendo en cuenta esto, es válido preguntarse cómo analizar las contribuciones que 
generan estos pacientes. Cómo podemos tomar decisiones sobre capacidad instalada, 
patologías a tratar, servicios a ofrecer, si la heterogeneidad del producto parece indicar que 
no se pueden hacer análisis globales. En este sentido, el modelo que se desarrollará a 
continuación pretense ser tan sólo un punto de vista, entre los muchos que pueden 
adoptarse, y su viabilidad dependerá de las características de cada entidad. 
 

Si bien, como se dijo, el producto hospitalario dependerá de cada paciente, es válido 
realizar agrupamientos de pacientes en función de determinadas variables. Es posible 
considerar las patologías (de hecho, existen sistemas de clasificación de patologías), hacer 
análisis en función del tipo de prestación asistencial brindada, o analizar las entidades a 
las que se ha dado atención. Pero también es posible tener en cuenta otras variables, más 
genéricas, que pueden ser útiles en determinadas ocasiones. 
 

2. Consideraciones previas 
 
Una característica de la actividad sanitaria es que quienes reciben los servicios no son 
quienes deben pagar directamente por ellos, sino que lo hacen ciertas instituciones a las 
que podemos llamar genéricamente como “financiadoras de servicios de salud”. Entre 
ellas, estás las obras sociales, las mutuales, las empresas de medicina prepaga, las 
aseguradoras de riesgos del trabajo, seguros, etc. Sus asociados, afiliados, asegurados, 
etc., a través del pago de una cuota mensual, o del descuento de un porcentaje de sus 
remuneraciones, a su vez, son quienes solventan su funcionamiento. 
 

El pago que las instituciones financiadoras realizan a los prestadores por los servicios de 
salud que sus afiliados reciben puede tener diversas formas. Las más comunes son: 

 
1 Coronel Troncoso, Gestión de Empresas del sector servicios 
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• Prestacional: se paga por cada acto médico que los asociados o afiliados recibieron. 
• Módulo: en este caso se paga también por cada atención médica, pero esta es 

agrupada en “módulos”, que incluyen una determinada cantidad de prestaciones 
médicas. 

• Cápita: La entidad abona un valor fijo por afiliado independientemente de que 
requiera atención asistencial o no. 
 

3. Tipos de pacientes 
 
La actividad sanatorial comprende una variada gama de servicios asistenciales. Sin 
embargo, a grandes rasgos, podemos encontrar tres tipos de pacientes, o más bien, tres 
formas diferentes de acceder a los servicios de salud. 

• La atención ambulatoria programada, que comprende consultas programadas, 
estudios diagnósticos (de laboratorio, de imágenes, cardiológicos, etc.), cirugías y 
procedimientos ambulatorios, quimioterapias, etc. 

• La atención ambulatoria no programada, realizada a través de las “centrales de 
emergencia”. Incluye todos los servicios necesarios para resolver situaciones de 
emergencia o urgencia; esto es, comprende la consulta inmediata y todas las 
prestaciones que se requieran, generalmente durante un lapso de 24 horas a partir 
de la llegada del paciente a la institución. 

• La atención en internación, que resulta necesaria con motivo de: 
o Un ingreso del paciente a través de la central de emergencia, que requiere 

una asistencia que excede la capacidad de aquella. El paciente, luego de la 
atención inicial, pasa a internación donde recibirá los cuidados que requiera. 

o Un ingreso programado. Las causas más frecuentes de una internación 
programada se relacionan con la necesidad de realizar una intervención 
quirúrgica, pero existen otros motivos, como por ejemplo la realización de 
quimioterapias con internación, internaciones de tipo diagnóstico, etc. 

 

Indudablemente, existen vínculos entre estos tipos de atención sanitaria, aunque no 
siempre resultan ser absolutamente claros. Como se dijo en el párrafo anterior, es posible 
que un paciente que fue atendido en guardia deba quedarse internado; esto significa que 
será posible encontrar una tasa de internación, de modo que se pueda inferir que por cada 
determinada cantidad de consultas en guardia se generará una internación. Precisamente 
esta relación será abordada por el presente trabajo, como una de las restricciones bajo las 
que operará el modelo que se propondrá. También deberá existir algún vínculo entre las 
consultas ambulatorias programadas y la cantidad de internaciones programadas; sin 
embargo, esta relación no resulta tan clara, en razón de la existencia de múltiples servicios  
y especialidades médicos. Por ello, se prefiere dejar el estudio de este vínculo para un 
trabajo específico. Del mismo modo, el análisis de la relación existente entre la atención 
ambulatoria programada y la atención por guardia también debe analizarse en forma 
separada, por las mismas razones. Este trabajo se circunscribirá al análisis de resultados 
sobre pacientes internados, y como se dijo, se planteará como una restricción más, la 
relación entre consultas por guardia e internaciones por emergencia. 
 

3.1. Acerca de los tipos de pacientes internados 
 
Un paciente puede ser internado por diversas causas. Puede requerir la realización de una 
cirugía, la administración de determinada medicación (quimioterapia), la realización de 
prestaciones médicas no quirúrgicas, etc. Es decir, las causas de una internación, y el tipo 
de prestaciones que se realicen durante la misma es muy diverso.  
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Como se dijo anteriormente, por un lado, nos vamos a encontrar con tantos productos como 
pacientes atendidos, pero por otro lado existe la posibilidad de realizar agrupamientos en 
función de patologías, financiadores, prestaciones, etc. Debemos tener en cuenta que la 
toma de decisiones en el contexto de gestión requiere de la realización de diferentes tipos 
de análisis; debe ser posible extraer información desde diferentes puntos de vista a fin de 
dar respuesta a las necesidades que se presentan, en términos de adquisición de insumos, 
decisiones respecto al personal, incorporación de tecnologías, cambios en la capacidad de 
atención, etc.  
 

4. Usos de la información de costos en decisiones en organizaciones de la salud 
 
Teniendo en cuenta estas consideraciones, es válido preguntarse cuál o cuáles serán los 
puntos de vista a adoptar a la hora de definir un modelo para el análisis de resultados con 
fines de toma de decisiones. Esta pregunta difícilmente tenga una sola respuesta. Más 
bien, esta va a depender de cada institución, de cómo esté organizada, de su complejidad, 
etc. 
 

Así, se requerirá información acerca de contribuciones por patología, por financiador, por 
servicio médico, por tipo de prestación asistencial, etc., pero también información general, 
a nivel institución o inclusive a nivel de unidad de negocios. Esta información general 
requiere sintetizar los datos referidos a contribuciones. 
 

Los usos principales de la información de costos en el ámbito de la salud son: 
• Análisis de contribuciones y resultados de toda la organización, o a nivel 

unidad de negocios: se requiere determinar resultados y contribuciones de toda 
la organización o a nivel unidad de negocios (por ejemplo, si el sanatorio cuenta 
con varias sedes, cada una puede ser considerada una unidad de negocios). 

• Análisis de contribuciones por producto/prestación médica principal: se hace 
referencia a determinar contribuciones en función de las prestaciones o módulos 
facturados. 

• Análisis de contribuciones por patología: Similar al anterior, pero determinando 
las contribuciones a nivel total paciente, independientemente de cuántos módulos 
o prestaciones se hayan facturado. 

• Análisis de contribuciones por cliente (financiador): se trata de establecer la 
contribución por entidad con la que se convenido la prestación de servicios; 
comprende la sumatoria de las contribuciones de todos los afiliados atendidos de 
cada financiador. 

• Análisis de contribuciones por servicio médico: se agrupan las prestaciones y 
módulos que corresponden a cada servicio médico del hospital o sanatorio. 

 

5. El costo por paciente 
 
Dado que se ha definido al paciente como unidad de análisis, es imprescindible conocer el 
costo (y los ingresos) que genera cada paciente. Sin dudas, esto es algo muy complejo de 
resolver para la mayoría de las instituciones, ya que en general no se cuenta con sistemas 
que permitan determinarlos. 
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Sin embargo, si se analiza adecuadamente la cuestión, es posible encontrar mecanismos 
que permitan realizarlo.  
 

El costo de un paciente estará determinado por la sumatoria de los costos de cada 
prestación asistencial que el paciente recibió durante su estadía en el hospital. Esto implica 
que deben conocerse: 

• El costo unitario de cada prestación 
• Las cantidades consumidas por cada paciente 

 

5.1. Determinación de costos unitarios de prestaciones 
 
Para determinar costos unitarios de prestaciones es preciso identificar los costos que 
cada una requiere, y relacionarlos con el número de unidades producidas. No se 
profundizará sobre este aspecto, por estar fuera del objetivo de este trabajo; en su lugar 
se remite al lector a trabajos que abordan esta cuestión, así como la determinación de 
costos por paciente: S. Canale (2007); E. Cartier, G. Coronel Troncoso y D. Di Renzo 
(2008); R. Warnecke (2011 y 2014).  
 

5.2. Determinación de costos por paciente 
 
Establecer las cantidades de prestaciones consumidas por cada paciente puede 
resultar algo complejo de realizar. Sin embargo, si no se cuenta con información completa, 
de todos los pacientes, pueden realizarse muestreos que abarquen las distintas patologías, 
así como análisis en base al conocimiento científico de los profesionales de la Medicina, 
empleando metodologías probabilísticas que permitan inferir datos de costos y 
contribuciones con el fin de posibilitar la toma de decisiones. Es preferible siempre calcular 
costos de algunos pacientes a no tener los de ninguno. 
 

6. El modelo 
 
En este trabajo, se definirá un modelo de análisis a partir de la identificación de ciertos 
factores que nos permiten agrupar a los pacientes. Nos basaremos en tres variables 
significativas. Cada una determina dos o tres subtipos de pacientes, dentro del tipo 
“pacientes internados”:  

• La necesidad o no de realización de una cirugía (pacientes quirúrgicos o 
clínicos). Las intervenciones quirúrgicas incluyen como caso especial a los 
partos, pero dadas sus características distintivas a estos los consideraremos 
en forma separada. 

• La edad del paciente (si es adulto o pediátrico) 
• Si el ingreso fue programado o por Central de Emergencias. 

 

La combinación de estas variables lleva a determinar 10 subtipos de pacientes 
 
Tipo de pcte. Edad Admisión 
Quirúrgico Adulto Programada 
Quirúrgico Adulto Emergencia 
Quirúrgico Pediátrico Programada 
Quirúrgico Pediátrico Emergencia 
Parto  Programada 
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Parto  Emergencia 
Clínico Adulto Programada 
Clínico Adulto Emergencia 
Clínico Pediátrico Programada 
Clínico Pediátrico Emergencia 

 

Cada uno de estos 10 subtipos presenta características distintivas. 
 

Los pacientes quirúrgicos, obviamente, requieren del uso de tiempo de quirófanos, 
mientras los partos se realizan en otro ámbito (sala de partos) y los pacientes clínicos sólo 
requerirán de la disponibilidad de camas. 
 

Los pacientes pediátricos y los adultos no emplean los mismos sectores de internación, 
sino que deben existir sectores de internación específicos para pacientes pediátricos. 
 

Los pacientes que ingresan por central de emergencias requieren, en promedio, de mayor 
cantidad de días de estadía hospitalaria. 
 

Dentro del uso de sectores de internación, además, es necesario distinguir entre días en 
piso común (internación general) y días en cuidados intensivos (tanto en el caso de adultos 
como de pacientes pediátricos).  
 

Es decir que el impacto que cada subtipo de pacientes va a tener sobre las instalaciones 
hospitalarias va a ser diferente, en términos de días y sectores de internación y tiempos 
quirúrgicos. 
 

6.1. Aplicación de Solver 
 
En este trabajo se propone un modelo que emplea Solver, para ayudar a analizar los 
resultados y contribuciones a nivel hospital o unidad de negocios (ver primer ítem en el 
apartado “4. Usos de la información de costos…”). Este modelo se basa en la clasificación 
de pacientes internados arriba consignada y requiere conocer, en primer lugar, las 
contribuciones marginales por día de internación (que deben surgir de la determinación 
de costos por paciente, mencionada anteriormente), que generan cada uno de estos 
subtipos de paciente, así como la estadía promedio (con diferenciación entre días en piso 
general y terapia) y tiempo de uso de quirófanos (de corresponder). 
 

El modelo construido a partir de las clasificaciones basadas en la edad, el tipo de admisión 
y si se trata de pacientes quirúrgicos o clínicos resulta lo suficientemente sencillo como 
para emplear la herramienta Solver y determinar así la combinación que genere la máxima 
contribución marginal. Cada uno de estos grupos de pacientes resulta significativo por 
contar con características propias en cuanto a costos, días de internación y uso de 
quirófanos. 
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El objetivo será maximizar la contribución marginal total, expresada como 
sumaproducto de las cantidades de las variables de decisión (cantidades de pacientes a 
atender de cada subtipo) por las contribuciones marginales por día respectivas. 
 

Para conocer esto, es preciso determinar: 
• La contribución marginal promedio por día de internación, de cada grupo de 

pacientes 
• La cantidad de días promedio de estadía 

 

Un grado mayor de precisión puede darlo la apertura de internación entre: 
• Internación común o general 
• Internación en cuidados intensivos (vamos a incluir aquí los subtipos: cuidados 

coronarios, terapia intensiva y terapia intermedia). 
 

Y otro dato muy importante es el uso de quirófanos, a través de la cantidad de horas de 
quirófano requeridas por cada subtipo de paciente quirúrgico. 
 

Evidentemente, será preciso contar con un sistema que permita la determinación de estas 
contribuciones y promedios de estadía. No es el objeto de este trabajo profundizar en este 
aspecto, pero sí resulta pertinente señalar que es perfectamente posible trabajar sobre la 
base de estimaciones a partir de muestreos, como se señaló anteriormente. Si bien, como 
se dijo al principio, cada paciente presenta características únicas, en la mayoría de los 
casos los rangos entre los cuales oscilan los resultados son acotados y la información 
obtenida a partir de muestras representativas puede utilizarse para tomar decisiones. 
 

Las restricciones del sistema estarán dadas por las demandas máximas y mínimas de 
cada subtipo de paciente, la cantidad de camas disponibles (discriminadas por subtipo de 
paciente: internación general adultos, internación general pediátrica, terapia adultos, 
terapia pediátrica), la capacidad de realizar intervenciones quirúrgicas (en función de la 
cantidad de quirófanos disponibles). También se incluirá como restricción la capacidad de 
atención de pacientes en guardia, dado que la demanda de internación de pacientes en 
emergencia es función directa del número de pacientes atendidos en guardia.  
 

Datos iniciales: 
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En el cuadro pueden observarse las diferentes clasificaciones de pacientes y los valores 
correspondientes a: importe facturado, costos variables, contribución marginal por día y 
estadía, promedios mensuales de cada subtipo de paciente. 
 

El otro conjunto de datos que necesitamos conocer es la estadía promedio de cada subtipo 
de pacientes, y las horas de quirófano por paciente programado: 
 

 
 
Las restricciones del caso son: 
 

a) Restricciones de demanda 
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Este primer conjunto de restricciones obedece a las demandas mínimas y máximas de 
cada subtipo de paciente. Es decir, se estima que cada subgrupo de pacientes se 
encontrará dentro de estos límites, debido al comportamiento histórico de la demanda de 
servicios por parte de cada uno de ellos. 
 

b) Disponibilidad de camas 
 

 
 
El segundo conjunto de restricciones está dado por el número de camas disponibles en 
cada sector de internación. Los partos requieren camas del sector Maternidad; los 
pacientes adultos, tanto clínicos como quirúrgicos sin importar su tipo de admisión, 
requieren camas de Piso común adultos o de Terapia adultos; los pacientes pediátricos 
(clínicos o quirúrgicos; con admisión programada o por emergencia), requieren de camas 
de Piso común Pediatría o Terapia Pediátrica. 
Se ha considerado una utilización del 90% de la capacidad máxima teórica, para un mes 
de 30 días. 
 

c) Disponibilidad de quirófanos 
 

 
 
Con relación a los quirófanos, la estimación corresponde únicamente a la disponibilidad 
para cirugías programadas (tanto de pacientes adultos como pediátricos). A efectos de este 
modelo, se considera que hay disponibilidad suficiente para atender las necesidades de 
cirugías en emergencia, pero con la siguiente observación: estas últimas pueden 
presentarse en cualquier día y en cualquier horario, mientras que las cirugías programadas 
se realizan de lunes a viernes de 8 a 20 horas (12 horas de disponibilidad); Por ello, dentro 
de este horario se ha reservado un 10% de tiempo para cirugías en emergencia. Dado que 
se considera una capacidad práctica del 90% de la capacidad instalada, la capacidad de 



11 
 

realización de cirugías programadas se ha establecido en el 80% dentro del mencionado 
tiempo. Fuera de este horario hay disponibilidad para cualquier cirugía de urgencia. 
 

d) Capacidad de atención en guardia 
 

Se considera que la cantidad de pacientes que pueden internarse luego de ingresar por 
guardia es función del número total de pacientes atendidos en consultorios de guardia. Las 
relaciones en este caso son las siguientes: 
 

 
 
Esto significa que se estima que se internará el 3,10% de los pacientes adultos y el 2,40% 
de los pediátricos que acudirán a las centrales de emergencia. Pero éstas tienen un límite 
en la cantidad de consultas que pueden realizar mensualmente: 
 

 
 
De modo que la cantidad de pacientes que pueden internarse, que provienen de las 
guardias, debe contemplar estos límites.  
 

En función de lo anterior, los resultados arrojados por Solver son los siguientes: 
 

 
 
Estos resultados implican la utilización de la capacidad disponible de la siguiente forma: 
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Salvo en Maternidad, donde la utilización es del 80% de la capacidad práctica, se usan 
prácticamente en su totalidad todas las instalaciones disponibles. 
 

A su vez, se requiere de la máxima utilización de consultorios de guardia adultos para 
atender la cantidad de partos y de pacientes clínicos arrojadas por Solver (6000).  
 

 
 
 
Los resultados parecen indicar preferencia por pacientes en emergencia, tanto adultos 
como pediátricos por sobre los pacientes programados. Esto se observa tanto en pacientes 
quirúrgicos como clínicos. 
 

¿Significa esto que deben privilegiarse en forma absoluta estos tres subtipos a expensas 
de los demás? No, porque no es esa la finalidad del empleo de la herramienta. 
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Las razones por las cuales se eligen servicios, áreas médicas, patologías a tratar, etc. son 
muy variadas, incluyendo aspectos tales como características de la población a la que se 
ofrecen servicios, necesidades de los financiadores de pacientes, desarrollo de servicios 
médicos, etc. Puede suceder que los mismos pacientes que demanden servicios de 
emergencia, también requieran en algún momento una cirugía programada. Puede ocurrir 
que los financiadores necesiten cubrir la prestación de determinados servicios, porque no 
encuentran oferta de prestadores que lo hagan. También, que la institución decida apostar 
al desarrollo de determinados servicios médicos.  
 

En cualquier caso, Solver aporta valiosa información que puede complementar decisiones 
que, por definición, tienen múltiples criterios de decisión. 
Sí es muy probable que el resultado que arroje la herramienta incida de alguna manera 
sobre decisiones estructurales, tales como ampliación de capacidad instalada, adquisición 
de equipamiento, etc. 
 

6.2 Variante: Variables enteras 
 
Ahora realizaremos lo que se denomina “relajación lineal”. La relajación lineal tiene como 
objetivo analizar los resultados sin considerar variables enteras. Esto es, suponiendo que 
cada una de las variables de decisión puede asumir valores fraccionarios. Esto permite la 
obtención de informes de sensibilidad. 
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Puede observarse que los valores que toman las variables de decisión no han cambiado 
significativamente respecto de la solución con valores enteros, del mismo modo que la 
utilización de la capacidad instalada. 
 

El informe de sensibilidad nos muestra lo siguiente: 
 

 

  
 
Con relación a las variables de decisión, la cantidad de pacientes pediátricos quirúrgicos 
en emergencia tiene costo de oportunidad positivo, al igual que los partos adultos en 
emergencia, dado que ambos se encuentran en el límite superior de sus respectivas 
demandas. En cambio, los pacientes clínicos programados, tanto adultos como pediátricos, 
tienen un costo de oportunidad negativo, ya que se encuentran en sus límites inferiores. 
Esto implica que un aumento de sus respectivas demandas mínimas en una unidad 
implicará una disminución en la contribución marginal total (e inversamente, una 
disminución en una unidad, un aumento en la contribución marginal total).  
 

Respecto de las restricciones, presentan costo de oportunidad la utilización de las camas 
de internación general (adultos y pediátricas) y de terapia pediátrica, y el tiempo de 
quirófanos para cirugías programadas. Con relación a consultorios de guardia, la 
interpretación que se debe hacer es la siguiente: la ejecución de Solver nos muestra pleno 
uso de la capacidad para atención de partos y pacientes clínicos en emergencia. ¿Qué 
significa esto? Que, de acuerdo a las tasas de internación respectivas (ver 6.1-d), no será 
posible que surjan más internaciones desde la central de emergencias de estos dos 
subtipos de pacientes; si se desea ampliar la cantidad de pacientes internados deberá 
contemplarse una ampliación de la central de emergencias. 
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7 Conclusiones 
 
Es muy grande la complejidad que ofrece un centro de salud en cuanto a la variedad de 
productos asistenciales que puede ofrecer, así como a los procesos que se realizan. Por 
ello, el análisis económico tiene que hacerse desde diversos puntos de vista. El que aquí 
se ofrece es sólo uno más de los que pueden hacerse. 
 
 El aspecto económico no es el único a contemplar a la hora de tomar decisiones, pero 
debe tenerse en cuenta que para la realización de las actividades asistenciales se utilizan 
factores productivos finitos, y deben proveerse los recursos necesarios para adquirirlos. 
Esto es válido para cualquier tipo de organización (pública o privada y, dentro de éstas, 
tanto las que tienen fin de lucro como las que no lo tienen). 
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