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ECONOMÍA DE LA SALUD: UNA APROXIMACIÓN SOCIOLÓGICA A LAS TENDENCIAS 

DE FUTURO EN EUROPA 

Olga Martínez Moure. Universidad a Distancia de Madrid 
 

1.- UNA APROXIMACIÓN GENÉRICA AL ESTADO DE LA CUESTIÓN 

En las sociedades postindustriales avanzadas quizás uno de los temas que más preocupan 

a día de hoy es la asignación eficiente de los recursos relacionados con la salud. Así y de 

este modo, se persigue que los consumidores puedan acceder a estos recursos con un 

coste competitivo de producción, e intentando que sean superadas las barreras de todo tipo 

(geográficas, culturales, etc., pero especialmente económicas). En resumen, se entiende 

desde esta perspectiva que la salud es un “bien” –según la definición de algunos autores- al 

que es preciso que accedan todos los ciudadanos.  

La preocupación por la asignación y reasignación de recursos en las sociedades avanzadas 

(contexto o escenario en el que enmarcaremos nuestra comunicación) tiene mucho que ver 

con las características epidemiológicas y de salud pública de estas naciones. Precisamente, 

este es uno de los factores que han inducido a que una nueva disciplina denominada 

“economía de la salud” tenga cada vez una mayor impronta y proyección desde los ámbitos 

académicos y profesionales, puesto que brinda a los gestores y a los poderes públicos la 

posibilidad de otorgar una solución efectiva a los problemas en la asignación de los 

recursos. En este sentido, señala Hernández Peña: <<El pensamiento económico dentro del 

ámbito de la salud pública estuvo vinculado en las décadas recientes, a otras ciencias en 

aspectos particulares como las vertientes de la economía política con el estudio de los 

determinantes de la salud, la sociología en el análisis de los determinantes del proceso 

salud-enfermedad y la administración con la evaluación económica y el costeo, que 

representan la experiencia previa más abundante en la salud pública. Existe la motivación 

en este campo, de aprovechar las capacidades analíticas de la economía, y aplicar los 

modelos económicos para la generación de mayor salud, a comprensión de la dinámica del 

proceso de salud-enfermedad y mejorar los servicios, a través de la asignación y uso óptimo 

de los recursos de la salud. Existe para ello un franco compromiso con los objetivos 

sociales, pues se ha buscado incorporar los valores y las prioridades del área de la salud a 

los modelos, lo que impone un reto tanto a la economía como a las ciencias de la salud>>.  

Citar: Apellidos, N. (2016) "Título", en:  Santos González, D. y Giménez Rodríguez, S.
(coords.) (2016). Integraciones y Desintegraciones sociales. Toledo: ACMS, pp. ....
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Existe un consenso entre las diversas ramas del conocimiento en señalar que la economía 

tiene modelos muy potentes para intentar explicar y establecer cuál es la formar más óptima 

de asignar los recursos vinculados a la salud. La consolidación de esta nueva especialidad, 

la presencia de un cuerpo creciente y cada vez más efectivo de conocimientos y la difusión 

amplia y también creciente de los conocimientos y saberes asociados a la economía de la 

salud se pone de manifiesto en la cantidad de artículos científicos adscritos a esta disciplina. 

Las siguientes tablas son representativas de esta realidad. 

Tabla n º 1. Artículos sobre economía de salud en MEDLINE y LILACS 

Fuente de 

información 

1982-1992 1993 1994 1995 

LILACS 

MEDLINE 

42 

9876 

11 

1550 

- 

1020 

- 

529 

Total  9018 1561 1020 529 

Fuente: U.S. National Librery of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994 y enero-mayo 1995. Centro 

Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud (lilacs) 1982-1992 y 1993. Extraído de Hernández Peña 

(1995: 329). 

Tabla n º 2. Artículos de acuerdo con el ámbito de aplicación de economía de la salud 

 MEDLINE LILACS 

Ámbito de 

aplicación 

1992 1993 1994 1995 1992 1993 

Determinantes de 

la salud 

30 9 5 2 2  

Demanda de 

servicios 

77 96 71 37 12  

Oferta de 

servicios 

43 41 39 13  1 

Evaluación 

económica 

      

- Costo-beneficio 4 1 142 69 1 2 

- Costo-

efectividad 

35 56 40 36   
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- Costo-utilidad 2 721 2 1 6  

- Tecnología 175 55 52 24   

- Calidad 196 284 185 104   

Política 

económica 

      

- Instrumentos de 

política 

420 39 117 19 19 1 

- Financiamiento 163 197 169 59 9 5 

- Equidad 15 18 15 7  1 

Planeación y 

organización 

4 94 171 149 1 1 

Informes  17 12 9 3  

Fuente: U.S. National Librery of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994 y mayo-junio 1995. Centro 

Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) 1982-1992 y 1993. Extraído de Hernández Peña 

(1995: 330). 

Estos datos están actualizados a 1993, no se trata, por tanto de una revisión bibliográfica a 

día de hoy, pero desde esa última fecha hasta la actualidad, no ha cesado de incrementarse 

las publicaciones, estudios y anuarios realizados sobre economía de la salud. A su vez, el 

número de congresos y de programas de Máster y Postgrado relativos a esta nueva 

disciplina emergente también se ha incrementado grandemente en las últimas décadas, 

como respuesta a una preocupación constante de las sociedades y naciones avanzadas. De 

hecho, la evolución de la disciplina que ha venido a denominarse “economía de la salud” 

muestra una consolidación creciente, pero también ha puesto de manifiesto una serie de 

deficiencias que es preciso cubrir y una serie de retos que es necesario afrontar. 

2.- LA CONCEPCIÓN SOCIOLÓGICA INTERPRETADA DESDE LAS CIENCIAS 

SOCIALES: APORTES DE LA ECONOMÍA Y LA SOCIOLOGÍA 

La salud es un concepto muy amplio que puede ser observado y analizado desde diferentes 

ámbitos. De la misma manera, el cuerpo humano puede ser entendido desde diferentes 

prismas o puntos de análisis. Un primer eje vendría determinado por el aspecto somático o 

fisiológico (que estaría directamente relacionado con el organismo físico que es el cuerpo 
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humano). Un segundo polo de análisis estaría representado por la visión psíquica, que sería 

el área mental del ser humano, del hombre. Pero, si nos centramos directamente en las 

ciencias sociales, veríamos que sería preciso tener en cuenta una esfera de carácter legal 

(o, más concretamente, político-legal de la salud –aquí tendría una posición privilegiada la 

temática relativa al derecho de la salud-), una concepción de carácter economicista o 

económica (que se referiría a la asignación de recursos al que hemos hecho referencia en el 

apartado anterior) y una concepción social (que estaría tamizada por las diferentes 

funciones y roles que tiene la salud). En todas las esferas ahora explicadas, hablamos de la 

salud, pero es preciso tener en cuenta el contrapunto, esto es, la enfermedad.  

El hilo discursivo de todo nuestro artículo va de la mano con las concepciones relativas a la 

salud que están vigentes en nuestra sociedad, esto es, que es preciso que participe toda la 

ciudadanía de la salud, es decir, la salud –concebida ahora como un bien- es algo que tiene 

que estar al alcance de todas las personas. Solamente así la sociedad en cuestión será una 

sociedad decididamente equitativa.  

En resumen, todo lo antes dicho podría resumirse en una premisa fundamental: asegurar en 

grado máximo el bienestar tanto físico como psíquico, es decir, la calidad de vida de las 

personas se configura a día de hoy como una necesidad social de primer orden.  

En la tabla que se expone a continuación están recogidas las distintas concepciones de 

salud, según Ricardo Moragas (1976:31) 

Tabla n º 3 

Esquema de las concepciones de salud 

Concepción Nota característica Historia Disciplina Método de trabajo 

SOMÁTICO-

FISIOLÓGICA 

 

Salud como ausencia 

de enfermedad. 

Objetividad 

Desde los orígenes 

a la presente 

medicina 

Medicina clínica Exploración del 

cuerpo. Examen de 

los signos y 

síntomas. Análisis 

varios 

PSÍQUICA Salud de lo que no es el 

cuerpo tangible. 

Subjetividad 

Inicio S- XVIII. 

Desarrollos 

recientes desde 

principios S. XX 

Psiquiatría. 

Psicología médica 

Exploración 

psiquiátrica 

individual. 

Psicoanálisis. 

Técnicas de grupo 
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SANITARIA Salud como estado 

positivo y colectivo. 

Transmisión social de la 

enfermedad. Prevención 

Medidas 

profilácticas desde 

la antigüedad. 

Desarrollo científico 

S. XIX 

Medicina preventiva 

y social. Sanidad y 

salud pública 

Encuesta sanitaria. 

Epidemiología. 

Educación sanitaria.  

POLÍTICO -

LEGAL 

Salud como derecho y 

obligación universal. 

Reconocimiento legal y 

participación estatal 

Desde las 

revoluciones 

políticas a los 

sistemas de 

seguros sociales y 

de seguridad social 

Derechos 

fundamentales. 

Derecho de la 

seguridad social a 

la asistencia 

sanitaria 

Leyes fundamentales 

y constitucionales. 

Leyes y reglamentos 

de la seguridad 

social. Programas 

políticos 

ECONÓMICA Salud como 

condicionante de la 

productividad del factor 

humano. Precio de la 

salud y costo de la 

enfermedad. 

Principios del S. XX 

en países 

industrializados 

Economía sanitaria 

y del trabajo. 

Planes de 

desarrollo de 

recursos 

Análisis de costos de 

la enfermedad y de 

alternativas para las 

inversiones sanitarias 

SOCIAL Salud como 

participación social. 

Relatividad cultural de la 

salud y la enfermedad 

Posterior a la II 

Guerra Mundial 

Sociología de la 

salud, la 

enfermedad y la 

medicina 

Métodos de 

investigación social. 

Análisis de roles y de 

grupos. 

IDEAL Salud como estado 

ideal no alcanzable 

Desde la 

antigüedad clásica 

al presente 

Literatura. 

Antropología. Otras 

disciplinas 

Elaboración modelos 

de salud 

Fuente: Moragas (1976: 38) 

En las próximas líneas explicaremos, de un modo muy sucinto cada una de las 

concepciones sobre la salud que ya se han explicitado en la Tabla n º 3. La concepción 

somático-fisiológica es, quizás, la más estudiada y conocida y es la relativa a las dolencias y 

desajustes del organismo humano (esfera física). Por este motivo, la salud desde esta 

faceta sería el estado de bienestar del cuerpo humano. En las sociedades avanzadas del 

momento desde esta perspectiva (en franca interrelación con el resto de las que 

explicaremos) se está trabajando en el campo de la prevención. 

La concepción psíquica históricamente se ha estudiado de manera frontalmente 

contrapuesta al aspecto físico. No obstante, las tendencias (no ya tan recientes) de 

investigación en la materia señalan de manera decidida que las esferas psíquicas y físicas 

están directamente entrelazadas, no pudiendo deslindarse en ningún caso. Es más, en la 
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experiencia vital de un individuo es preciso estar en un nivel de salud física óptimo para 

tener a su vez un bienestar psíquico. Aquí entra de lleno a colación el concepto de salud 

percibida y de calidad de vida (que dependerá claramente de la cosmovisión de cada 

individuo en su singularidad, cuestión que está directamente tamizada por los valores 

sociales y culturales de las distintas sociedades), cuestión que excede sobradamente los 

objetivos del presente artículo.  

La concepción sanitaria es explicada –de igual modo que el resto de las concepciones- de 

manera brillante  por Ricardo Moragas (1976: 42 y 43). Transcribimos de manera literal sus 

palabras: <<La concepción sanitaria es concepción médica de salud, pues tanto sus 

profesionales como los objetivos que persiguen se dirigen al mantenimiento, preservación 

de la salud, pero su énfasis no radica en la salud individual, fundamental en las anteriores 

concepciones de salud, sino en la salud colectiva de una población o comunidad. Esta 

consideración colectiva de la salud como fenómeno objeto de la sanidad o salud pública la 

sitúa en estrecha relación con la sociología con la que comparte muchos aspectos, aunque 

sus objetivos serán diferentes. (Aquí se toman como equivalentes las materias de sanidad y 

de salud pública ya que, aunque existen ciertas diferencias según los autores y las latitudes, 

se las puede considerar disciplinas semejantes.) Siguiendo a Suchman, las semejanzas 

entre la sociología y la sanidad son su preocupación por las poblaciones, la orientación 

teórica hacia generalizaciones abstractas y un enfoque metodológico que destaca los 

métodos cuantitativos y estadísticos, poseyendo ambas materias un interés semejante que 

se comprueba históricamente por el origen común en el área de la reforma social. La 

confluencia de la sociología y la sanidad se manifiesta en la creciente superposición, según 

dicho autor, en problemas sociales y sanitarios tales como el control de la población, la 

ancianidad, la delincuencia juvenil y la deficiencia mental. Los puntos comunes se 

mantienen en la consideración de la demografía y la ecología, en el énfasis en la predicción, 

en el punto de vista macroscópico, en los métodos epidemiológico y de encuesta social, con 

semejanza de técnicas, diseño de instrumentos y problemas de análisis>>. 

En este sentido, tal y como queda de manifiesto en las palabras de Moragas y de otros 

autores especialistas en la materia, la concepción de carácter sanitario, ahora explicitada, 

tiene un marcado tinte sociológico, desde el momento en que se encarga del análisis de los 

grupos sociales o de los agregados, y no tanto de los individuos particulares, lo que le lleva 

al uso de técnicas como la estadística.  
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A partir de estas líneas, ya entramos de manera directa en las concepciones que tienen 

directamente que ver con las Ciencias sociales, es decir, las que están directamente 

entroncadas con la visión sociológica. La primera de ellas, es la concepción político-legal (en 

tanto en cuanto la salud y la protección de la misma es algo que entra directamente en la 

protección de nuestro ordenamiento jurídico). Citamos textualmente: << En el ordenamiento 

jurídico español, el derecho a la protección de la salud viene expresamente reconocido en la 

Constitución, que atribuye a los poderes públicos la organización y la tutela de la salud 

pública a través de las medidas que se consideren oportunas, tanto en su vertiente 

preventiva, como en la de prestación de asistencia sanitaria propiamente dicha. Este 

reconocimiento constitucional se ha plasmado en la Ley 14/1986, general de sanidad, de 25 

de abril, que, con carácter básico, recoge todo el conjunto de acciones y dispositivos 

encaminados a la protección de la salud, y destaca el protagonismo y la suficiencia de las 

comunidades autónomas en la articulación de una política propia en materia sanitaria. Pero, 

no es solamente la Ley general de sanidad quien establece el marco normativo de 

protección de la salud, también lo hace la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, de medidas 

especiales en materia de salud pública, que faculta a las administraciones públicas, dentro 

del ámbito de sus competencias, para adoptar las medidas excepcionales de intervención 

sanitaria en situaciones de necesidad o de urgencia>> (Fuente: 

https://boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-9336).  

Históricamente, es de referencia obligada Bismark, quien es el principal fundador del 

sistema de seguridad social, de un modo muy parecido al que hoy conocemos, cuyo factor 

explicativo fundamental es la intervención de los estados en la salud de las poblaciones. En 

Europa puede decirse que existen dos modelos de atención sanitaria bien diferenciados. Por 

un lado, tendríamos el modelo Bismark, al que acabamos de hacer referencia, y por otra 

parte nos encontramos con el modelo Beveridge, diferenciándose ambos enfoques, sobre 

todo, en función de los siguientes criterios: 

- Organización de los recursos sanitarios 

- Cobertura 

- Forma de financiación 

Como sucede prácticamente en todos los casos en Ciencias Sociales, no existe ningún 

modelo absolutamente puro, existiendo diversas variaciones y tipologías entre los países. 

Teniendo en cuenta dichas variaciones, puede señalarse que el modelo Beveridge nació en 

el Reino Unido, por lo que es el característico del sistema de salud británico. Países del 

https://boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-9336
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norte de Europa  (Dinamarca, Islandia, Noruega, Finlandia y Suecia), Italia, Portugal y 

nuestro país son naciones que participan de este modelo. Se caracteriza, como es bien 

sabido, por los impuestos que pagan los ciudadanos y la base fundamental es la protección 

sanitaria universal. . 

Por otra parte, el modelo de Bismark, como ya hemos apuntado en líneas anteriores, tiene 

su origen en Alemania, concretamente en el año 1883 y es el modelo que caracteriza a 

países como Alemania (con sus rasgos más puros), Austria, Suiza o Bélgica. Su principal 

característica es la financiación con primas y la ausencia de protección universal.  

Nos detendremos (si bien de manera sucinta) en el caso del modelo sanitario español, 

pudiendo señalar como rasgo (ya histórico) que en nuestro país desde la publicación de la 

Ley General de Sanidad en el año 1986 la atención sanitaria tendió a una universalización 

creciente, de la misma manera que a una descentralización y financiación (a través de los 

impuestos de los ciudadanos). A partir del año 1999 puede decirse que el sistema toma la 

forma con la que le conocemos actualmente. La atención primaria que configura como una 

esfera fundamental, igual que la atención especializada (intentado tanto una como otra de 

evita posibles desigualdades en la ciudadanía). Los centros públicos y los centros privados 

concertados se configuran como los grandes protagonistas del sistema.   

Como todas las cuestiones que tienen directamente que ver con la sociedad, es difícil 

vaticinar qué va a suceder con el modelo sanitario español, puesto que es esta una cuestión 

que depende de la marcha y evolución de una sociedad claramente cambiante. En cualquier 

caso, si puede decirse que la OCU (la Organización de Consumidores y Usuarios) que tiene 

una intención de racionalizar el gasto (y no recortar la sanidad), para lo que se han 

propuesto ya el establecimiento de diversas medidas que permitan que la sanidad siga 

teniendo la misma calidad que hasta ahora. 

La concepción económica ya la hemos vaticinando de manera bastante detallada en las 

líneas anteriores. No obstante, ahora lo explicaremos de un modo más concreto. Aquí entra 

de lleno la explicación de los factores productivos, de la racionalidad y del gasto, lo cual no 

ha sido igual en las diferentes épocas históricas. Según Moragas (1976: 48 y 49): <<La 

importancia de la concepción económica de la salud ha sido expuesta analíticamente por los 

economistas, los cuales han calculado para la totalidad de una población los costes de la 

enfermedad en la reducción de la capacidad productiva y el despilfarro económico que ello 

supone; sus investigaciones han quedado estereotipadas en la expresión que se ha hecho 



MESA DE TRABAJO 2: TEORÍA SOCIOLÓGICA Y METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN SOCIAL 

183 
 

popular “el precio de la salud y el coste de la enfermedad”. Esta frase refleja el sencillo 

hecho de que para conseguir un adecuado estado de salud en una población es más 

económico invertir en actividades preventivas que esperar a que la enfermedad aparezca y 

tener que emprender la acción  curativa. En la consideración económica de la salud merece 

destacarse la importancia de los costes por mantenerla comparados con otros costes de la 

vida contemporánea. Los gastos sanitarios globales y el coste de tratamientos específicos 

han aumentado en los últimos años a un ritmo más rápido que el coste general de la vida, lo 

cual se debe a diversas causas entre las que figura el mayor coste del personal sanitario y 

tecnología avanzada que se materializa en fármacos y equipo sanitario complejo>>.    

A continuación, tendríamos que hablar de la concepción social, que está intrínsecamente 

relacionada con todas las anteriormente explicadas y que se centra en la explicación de la 

salud y de la enfermedad desde una perspectiva macro, como una cuestión de carácter 

social. Las enfermedades mentales del nuevo milenio, tienen un tratamiento muy específico 

desde este enfoque y, de hecho, la percepción de la salud tendrá mucho que ver con el nivel 

de desarrollo en el que se encuentra una determinada nación (comparativamente con el 

resto). De hecho, la influencia social afecta en grado máximo sobre el individuo, que 

patentizará determinados roles de acuerdo con el “espejo social”.  

Nos encontramos con la última concepción de salud según la taxonomía de Moragas, que 

es la concepción ideal de salud –cuestión que está estrechamente relacionada con la 

concepción psíquica-, con la percepción del estado de salud. Ello dependerá, lógicamente, 

de cada individuo, de su personalidad, de su contexto y de las nociones aprendidas. Este 

enfoque (concepción ideal de salud) viene definida por la Organización Mundial de la Salud, 

la OMS, cuando señala: <<estado de bienestar físico, mental y social completo y no 

meramente la ausencia de enfermedad o disminución>>.  

3.- EL ACTUAL CONCEPTO DE ECONOMÍA DE LA SALUD 

Los economistas han elaborado unos modelos de gran potencia para medir, cuantificar y 

predecir los beneficios y los costes probables de la asistencia sanitaria. Se trata de un tema 

de gran dificultad, puesto que los factores que afectan a la salud son muy diversos (factores 

genéticos, relacionados con el entorno, renta, educación, factores ambientales y 

configuración del sistema sanitario) y además están entrelazados entre ellos. Los 

economistas tienen en cuenta además que el mercado sanitario (que actúa en función de la 
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oferta y de la demanda, como cualquier otro mercado) se caracteriza por ser imperfecto. Así, 

pueden hacerse dos tipos de evaluación del mercado sanitario desde la economía: 

- Evaluación micro-económica 

- Evaluación macro-económica 

Ha existido una crítica muy importante desde la Economía y desde otros sectores a la 

evaluación económica del sistema sanitario, siendo criticada por ser deficiente.  Es más, 

tradicionalmente, las cuestiones sanitarias han estado fuera de los análisis económicos, 

puesto que se consideraba que la salud estaba por encima de cualquier otra cuestión.  De 

hecho, las decisiones y actuaciones de carácter asistencial tenían lugar sin tener en cuenta 

los análisis de carácter macroeconómico.  No obstante, desde hace un tiempo la sanidad 

goza de un interés prevalente desde el campo de la economía, a sabiendas de que es un 

sector que mueve y utiliza una cantidad ingente de recursos. Existe, en resumen, una 

preocupación constante desde todos los sectores de la sociedad de la necesidad de 

efectuar una contención del gasto sanitario, con el objetivo de que el sistema sanitario sea 

sostenible a largo plazo.  

4.- LA SANIDAD ESTUDIADA DESDE LA ECONOMÍA 

Como apuntábamos en líneas anteriores, los economistas han mostrado un interés creciente 

en la explicación del gasto sanitario. Además, es preciso tener en cuenta las tendencias 

novedosas del mercado sanitario, que están tintadas por los siguientes factores (no son los 

únicos): 

- Preocupación creciente por la salud  

- Nueva cultura de la salud, que hace que muchos sectores de la población sean muy 

críticos hacia los tratamientos de carácter medicamentoso.  

- Incremento de la esperanza de vida  y de las poblaciones envejecidas –en los países del 

primer mundo-, lo que lleva a una nueva conformación de la pirámide poblacional. Tal y 

como se muestra en el gráfico que se expone a continuación, el perfil demográfico de los 

países (tanto del mundo desarrollado como subdesarrollado) cambiará sustantivamente y 

nos encontraremos con un escenario completamente diferente en el año 2035.  
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Figura n º 1 

 

Fuente: Garganta, R. (2012) 

En resumen, parece lógico que la economía tenga como interés de estudio prevalente el 

gasto sanitario y el funcionamiento del mercado sanitario en general, puesto que la salud, 

desde esta perspectiva, puede ser considerada un “bien”, un “recurso”, y dentro del mercado 

sanitario la oferta no es tan elevada como el nivel de necesidades que muestra la población. 

Así, siempre habrá un cierto desequilibrio, al que es preciso ponerle freno y establecer 

prioridades de actuación, con el objetivo de que no se incrementen las desigualdades de la 

población  y, por tanto, la brecha entre los ciudadanos. Por otra parte, las necesidades, 

según la teoría establecidas por Maslow son amplias e ilimitadas. Las necesidades 

sanitarias según José Ángel Cañas (2016) estarían localizadas en el segundo nivel. 

En cualquier caso, es preciso tener en cuenta que el mercado sanitario tiene una serie de 

características que lo hacen peculiar, lo que trae consigo una dificultad añadida para que 

sea estudiado por parte de los economistas. Apuntamos alguna de estas peculiaridad, quizá 

la más llamativa ser refiere a que dentro del mercado sanitario, son las agencias de 

regulación de la salud y los hospitales los principales interesados en el desarrollo 

tecnológico y en la innovación, no los “clientes” –que serían los pacientes-.  

Además, son dos las razones básicas por las que el sector público interviene en la 

financiación sanitaria: 

- La eficiencia 

- La equidad 

Por ello, dentro del análisis económico-sanitario y para entender cómo se consigue la 

eficiencia y la equidad, es preciso tener en cuenta una serie de factores clave: 
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- Es preciso determinar el beneficio del tratamiento y, el contrapunto, esto es, el coste 

- Es preciso fijar a su vez cuál será la forma más eficiente del mismo y comprobar que el 

tratamiento sea eficaz, es decir, que funcione.  

5.- APORTACIÓN EMPÍRICA: ESTUDIO DE LA PROYECCIÓN DEL GASTO EN SALUD 

EN ESPAÑA 

La tabla que se muestra a continuación arroja datos significativos sobre el gasto en salud en 

España, desde el año 1995 hasta el año 2014. Nosotros, a partir de estos datos y utilizando 

un análisis de regresión, analizaremos cuál será la proyección del gasto en salud en nuestro 

país para los próximos años, circunstancia que nos servirá para tener una visión práctica de 

la 

tende

ncia 

que 

puede 

adquir

ir este 

fenóm

eno.  

Tabla 

n º 4. 

Evolu

ción 

del 

gasto 

en 

salud 

en 

Espa

ña 

Fuente: 

http://www.datosmacro.com/estado/gasto/salud/espana 

Fecha 
Gasto Salud 

(M.€) 

Gasto Salud (%Gto 

Pub) 

Gasto Salud 

(%PIB) 

Gasto Salud Per 

Cápita 

1995 24,682.5 12.09% 5.37% 634 € 

1996 26,352.9 12.50% 5.40% 686 € 

1997 27,531.8 12.77% 5.31% 691 € 

1998 29,277.8 12.87% 5.28% 724 € 

1999 31,318.7 13.20% 5.27% 775 € 

2000 33,394.7 13.18% 5.17% 822 € 

2001 36,065.8 13.34% 5.16% 887 € 

2002 38,730.2 13.28% 5.17% 936 € 

2003 46,021.9 14.91% 5.73% 1,088.00 € 

2004 49,944.6 14.91% 5.80% 1,165.00 € 

2005 54,678.2 15.29% 5.88% 1,252.00 € 

2006 60,532.1 15.66% 6.01% 1,363.00 € 

2007 65,916.1 15.58% 6.10% 1,458.00 € 

2008 72,697.0 15.73% 6.51% 1,583.00 € 

2009 77,795.8 15.61% 7.21% 1,680.00 € 

2010 77,536.5 15.49% 7.17% 1,664.00 € 

2011 74,940.3 15.31% 7.00% 1,603.00 € 

2012 70,233.4 14.09% 6.73% 1,519.00 € 

2013 67,059.6 14.50% 6.50% 1,464.00 € 

2014 66,634.2 14.50% 6.40% 1,458.00 € 

http://www.datosmacro.com/estado/gasto/salud/espana
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A partir de los datos de la tabla anterior intentaremos extrapolar los valores del Gasto en 

Salud y Salud per cápita, para los próximos años. Por lo tanto, lo primero que vamos a 

realizar es mostrar de forma gráfica la evolución de dichos valores a lo largo de los años de 

estudio (1995-2014) y a partir de ahí construir una función de regresión para predecir el 

gasto en los años venideros. 

Gráfico 1. Evolución del Gasto en Salud (1995-2014). 

 

Fuente: http://www.datosmacro.com/estado/gasto/salud/espana 

Ajustaremos los valores mediante una función polinómica de segundo grado, dado que el 

ajuste es bastante bueno (coeficiente de determinación 0,901). 

Gráfico 2. Ajuste polinómico de 2ºgrado 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Con esta regresión obtendremos los valores estimados para los próximos años: 
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Tabla n º 5. Regresión. Valores estimados (I). Datos de los gastos previstos en salud 

(2015-2030) 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

76684.73 77738.08 78608.87 79297.10 79802.76 80125.86 80266.40 80224.37 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla n º 6. Regresión. Valores estimados (II). Datos de los gastos previstos en salud 

(2015-2030) 

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 

79999.79 79592.64 79002.93 78230.65 77275.81 76138.41 74818.45 73315.92 

Fuente: Elaboración propia 

Se puede observar como los valores van a ir aumentando en los próximos años, para 

finalmente comenzar el descenso de los valores a partir del año 2023. 

Si realizamos un análisis similar para el caso del gasto en salud per cápita, nos queda unos 

resultados parecidos (como se observan en los gráficos siguientes), disminuyen el gasto a 

partir del año 2019. 

Gráfico 3. Evolución del Gasto en Salud per cápita (1995-2014). 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 4. Ajuste polinómico de 2ºgrado. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla n º 7. 

Datos de los gastos previstos en salud (2015-2022) 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

1630 1643 1651 1655 1654 1650 1641 1628 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla n º 8 

Datos de los gastos previstos en salud (2015-2030) 

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 

1611 1590 1564 1534 1500 1461 1419 1372 

Fuente: Elaboración propia 

6.- CONCLUSIONES 

Tal y como se ha mostrado a lo largo de estas páginas una de las preocupaciones más 

importantes en nuestro país a día de hoy pivota sobre la buena asignación de los recursos y 

su distribución de manera correcta, justa y eficiente. Ello es algo prioritario. Aunque en esta 
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comunicación nos centramos en el caso de España, esta realidad se configura como una 

constante en los países desarrollados. En nuestra ponencia hemos abordado desde un 

enfoque claramente sociológico cuáles son las tendencias de futuro en Europa sobre la 

economía de la salud y las perspectivas recientes de estudio. La parte empírica de nuestro 

estudio –ahora explicada- ha consistido en un estudio sobre la previsión de gasto en salud a 

través de un estudio de regresión.  

De hecho, y tal y como hemos puesto de manifiesto a través de estas líneas, los estudiosos 

de la economía han elaborado modelos muy potentes y de gran capacidad predictiva para 

cuantificar, a la vez que para predecir los beneficios y los costes probables de la asistencia 

sanitaria, tema arduo dificultoso, puesto que son muchos los factores que afectan a la salud.  

En resumen, tal y como hemos puesto de manifiesto en nuestro estudio, es lógico que la 

economía tenga un interés muy específico en el estudio del gasto sanitario y en el 

funcionamiento del “mercado” sanitario. Nos hemos sentido partícipes de esta preocupación 

y hemos ideado un modelo, estudiado a partir de un análisis de regresión para intentar ver 

qué sucederá con el gasto en salud en los próximos años (esto abarca la parte empírica de 

nuestro estudio). Hemos partido de que dentro del análisis económico-sanitario y para 

entender cómo se consigue la eficiencia y la equidad, es preciso tener en cuenta una serie 

de factores clave: 

- Es preciso determinar el beneficio del tratamiento y, el contrapunto, esto es, el coste 

- Es preciso fijar a su vez cuál será la forma más eficiente del mismo y comprobar que el 

tratamiento sea eficaz, es decir, que funcione.  

Partimos en nuestro estudio de los datos que existen publicados en España sobre gasto en 

salud, en concreto, el cohorte temporal 1995-2014. Nosotros, a partir de estos datos y 

utilizando un análisis de regresión, hemos analizado cuál será la proyección del gasto en 

salud en nuestro país para los próximos años, circunstancia que nos servirá para tener una 

visión práctica de la tendencia que puede adquirir este fenómeno. Con ánimo de ver los 

resultados visualmente y para lograr una más sencilla interpretación, mostramos de forma 

gráfica la evolución de dichos valores a lo largo de los años de estudio (1995-2014) y a partir 

de ahí hemos construido una función de regresión para predecir el gasto en los años 

venideros. Ajustamos los valores mediante una función polinómica de segundo grado, dado 

que el ajuste es bastante bueno (coeficiente de determinación 0,901). Con esta regresión 

obtendremos los valores estimados para los próximos años. Hemos observado como los 
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valores van a ir aumentando en los próximos años, para finalmente comenzar el descenso 

de los valores a partir del año 2023. A su vez, cabe señalar que si realizamos un análisis 

similar para el caso del gasto en salud per cápita, nos queda unos resultados parecidos 

(como se observan en los gráficos expuestos en nuestro capítulo, en el apartado anterior), 

disminuyen el gasto a partir del año 2019. 
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