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Introducción

Los españoles comparten, en general, una buena opinión sobre 
los servicios sanitarios a los que tienen acceso, que son similares 
a los del resto de los países de nuestro entorno. Respaldando 
ese punto de vista, los indicadores de resultados en salud más ge-
nerales colocan a España en una posición internacional mejor 
que la que alcanzamos en otros terrenos: estamos entre los prime-
ros puestos mundiales en esperanza de vida al nacer —la mayor 
de la Unión Europea, con 84 años— y en años de vida saludable 
—70 años—; también sobresale por dar cobertura prácticamente 
universal a la población en la amplia cartera de servicios que ofre-
ce el Servicio Nacional de Salud (SNS). 

Junto a estos logros, existen problemas relevantes en distintos 
ámbitos del sistema de salud y la atención sanitaria que generan de-
bates políticos y profesionales intensos que, con frecuencia, llegan 
a la opinión pública. Ejemplos destacados de esos debates son los 
referidos a la sostenibilidad financiera de la trayectoria del cre-
ciente gasto sanitario público; la efectividad para mejorar la salud 
de algunos componentes del gasto, como ciertos medicamen-
tos y prácticas médicas; las implicaciones de la descentralización 
de las competencias sanitarias para la igualdad de oportunidades 
en salud de los españoles que viven en distintas comunidades au-
tónomas (CC. AA.) o municipios; las causas y consecuencias de las 
importantes diferencias de recursos sanitarios de las comunida-
des; el papel de los servicios sanitarios privados y las implicacio-
nes de las distintas modalidades de colaboración público-privada; 
las consecuencias para la igualdad de acceso a la salud del aumen-
to en el esfuerzo financiero de las familias tras los ajustes del gasto 
público que acompañaron a la Gran Recesión, etcétera.
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A esta larga lista de cuestiones relevantes se han añadido nue-
vos interrogantes en los años 2020 y 2021, cuando la covid-19 ha so-
metido al SNS a un intensísimo estrés que todavía no ha finalizado. 
Durante la pandemia, los servicios sanitarios, en especial los pú-
blicos, han ofrecido muestras de la importancia de sus recursos 
humanos y materiales para enfrentarse a la crisis y de la esforzada 
resiliencia de los profesionales hospitalarios —resistencia a la pre-
sión y capacidad de respuesta—. También ha puesto de manifiesto 
las capacidades y carencias de los servicios de atención primaria 
en los procesos de trazado de contactos y vacunación masivos, 
así como la insuficiencia de recursos en materia de salud pública. 
En suma, el SNS ha dado señales de fortalezas y debilidades en va-
rios frentes. 

En este contexto, la presente monografía analiza la situación 
del SNS en España en el siglo xxi y diagnostica su situación ac-
tual desde una perspectiva económica. Tiene presente que, du-
rante las dos últimas décadas, se han desarrollado varios procesos 
de cambio simultáneos relevantes para la evolución del gasto y los 
servicios sanitarios: el envejecimiento de la población, el conti-
nuo avance de las tecnologías y terapias sanitarias, la transferencia 
de las competencias en salud a las CC. AA. que no las gestiona-
ban, las fuertes oscilaciones económicas y de las finanzas públicas 
que han condicionado los recursos disponibles y una emergencia 
sanitaria de enormes dimensiones. 

Descentralización, evolución del gasto y tensiones recientes
La monografía presta especial atención a aspectos que consi-

deramos relevantes para el estudio de la trayectoria del SNS en las 
décadas recientes. El primero es que la descentralización de los 
servicios de salud en las CC. AA. se completó en España en 2001 
y, desde 2002 hasta la actualidad, se dispone de una información 
territorializada cada vez más rica. Gracias a la tarea de evaluar em-
píricamente los determinantes del crecimiento, la efectividad y la 
desigualdad de gasto sanitario es ahora más factible. La desagre-
gación territorial es muy relevante para analizar esta problemáti-
ca porque la diversidad regional es notable desde muchos puntos 
de vista, lo que aumenta la variabilidad de factores que pueden in-
cidir en el gasto y las posibilidades de análisis de sus determinantes. 
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Hemos considerado, en este sentido, el distinto envejecimiento 
de las regiones, los factores territoriales que inciden en el coste, 
la diversidad de los servicios ofrecidos, los recursos disponibles 
por parte de las comunidades, la participación público-privada 
en la oferta, los cambios en las modalidades a la hora de ofrecer 
los servicios sanitarios, la calidad y eficiencia la gestión, el uso 
de la externalización de servicios,  las mejoras salariales, los cam-
bios en las plantillas, etcétera.

Muchas de estas variables han influido, asimismo —junto a la 
intensidad de los contagios, que ha sido muy desigual en los dis-
tintos territorios—, en las condiciones en las que se han afronta-
do las respuestas a la covid-19. Pero la pandemia no es la primera 
experiencia de estrés vivida por los sistemas de salud regionales 
en este siglo. Todas las CC. AA. eran responsables de más del 90 % 
del gasto sanitario desde 2002, y ya tuvieron que enfrentarse a gra-
ves dificultades financieras durante los años de la Gran Recesión. 
Tras los ajustes de los momentos más severos de la crisis, el gasto 
sanitario había recuperado su tendencia creciente en 2015, pero 
lo hizo presionando en otras funciones de gasto público autonó-
mico, en particular sobre la inversión en infraestructuras y las po-
líticas de I+D+i. 

Los economistas han señalado en muchas ocasiones que la eva-
luación de las necesidades que impulsan una dinámica expansiva 
del gasto sanitario público no puede ignorar los costes de oportu-
nidad asociados a su rápido crecimiento. La preocupación por la 
mejora de la salud, la calidad de la atención sanitaria y la igualdad 
de oportunidades en el acceso a sus servicios es muy importante, 
pero compatible con prestar atención a la efectividad y la eficien-
cia del gasto porque, de otro modo, la sostenibilidad de los servi-
cios públicos puede verse amenazada. 

Junto a estos viejos debates, la crisis de la covid-19 ha enfrenta-
do a los analistas y los gestores a nuevos problemas y riesgos a veces 
minusvalorados. Ha tensionado el sistema sanitario con una viru-
lencia extraordinaria, cuestionando sus capacidades materiales, 
personales y organizativas de atender las necesidades de hospita-
lización y cuidados intensivos, y de reaccionar frente a las emer-
gencias. Esta capacidad para afrontar situaciones de mayor pre-
sión se ha convertido en variables relevantes a la hora de adoptar 
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las medidas de respuesta a la pandemia, recordando que un des-
bordamiento del sistema de salud representa un riesgo que, cuan-
do se materializa con escasa capacidad de respuesta, plantea unos 
costes sanitarios, sociales y económicos gigantescos.

La presión en los dos últimos años sobre los recursos disponi-
bles en ámbitos como las camas hospitalarias y los recursos huma-
nos en asistencia primaria y salud pública, ha colocado al SNS cerca 
del colapso en distintos momentos y lugares. Como consecuen-
cia de ello, se han planteado dudas sobre la adecuación de sus 
dotaciones, lo que ha puesto de relieve la influencia en ellas 
de los ajustes presupuestarios de la década anterior, especialmente 
en materia de inversiones. Por otra parte, las tensiones observa-
das en la cogobernanza de la crisis con la participación de dos 
niveles de gobierno han demostrado las insuficiencias de los me-
canismos de colaboración necesarios para adoptar múltiples deci-
siones en un sistema de salud con competencias compartidas. Esas 
limitaciones han cuestionado la confianza en las instituciones y los 
profesionales, a lo que también ha contribuido un estilo de con-
frontación política que no da tregua. 

Objetivos y estructura de la monografía
Esta investigación se centra en estudiar tres aspectos del funcio-

namiento reciente del SNS: el volumen de los recursos financie-
ros y humanos empleados y la aportación a estos del sector público 
y privado; la composición y evolución del gasto sanitario y la hete-
rogeneidad de los servicios de salud prestados, así como su rela-
ción con las necesidades; y la identificación de las fortalezas y de-
bilidades del sistema de salud en materia de eficiencia y equidad. 
El proyecto tiene dos características: realiza una revisión ordenada 
de las múltiples dimensiones que hay que considerar al analizar 
los problemas y adopta un enfoque empírico al estudiarlos. 

Con este marco de referencia, los objetivos de la monografía 
son varios. Primero, analizar los determinantes de la trayectoria 
del gasto en salud en España en las últimas décadas. Segundo, exami-
nar la variabilidad de los principales componentes del gasto sanitario 
(asistencia primaria, atención especializada, farmacia) entre territo-
rios —entre CC. AA. y, dentro de ellas, por áreas de salud—. Tercero, 
estudiar las causas e implicaciones de la diversidad territorial para 
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valorar la eficiencia, la calidad de los servicios y la igualdad de acceso 
de los ciudadanos españoles. Y cuarto, extraer lecciones para mejo-
rar el funcionamiento del SNS y las políticas de salud en España.

Para abordar un proyecto de estas características, el equipo 
investigador ha de apoyarse en toda la información disponible, 
que en este caso es muy amplia, y explotarla desde una doble 
perspectiva comparada: la temporal —centrándose en las décadas 
transcurridas del siglo xxi— y la territorial —contemplando sobre 
todo las diferencias regionales—. Dada la multiplicidad de fuentes 
utilizadas, hay que tener en cuenta que la rapidez con la que estas 
se actualizan no es la misma. También debe tenerse presente 
que el último año completado en el momento de acabar el trabajo 
es 2020, un ejercicio con muchas particularidades por ser el prime-
ro de la covid-19. Esas singularidades aconsejan unas veces no ex-
traer conclusiones del último dato y tomar como referencia 2019; 
en cambio, en otras ocasiones conviene tenerlo muy en cuenta 
e incluso hacer un esfuerzo para contemplar lo sucedido en 2021. 
Con estas advertencias queremos justificar que, tanto por razones 
de disponibilidad de información como de criterio en el uso de 
esta, el lector encontrará cierta heterogeneidad en los años finales 
de los períodos considerados. No responde a falta de cuidado en el 
manejo de la información, sino todo lo contrario.

El volumen analiza las distintas dimensiones del SNS y los pro-
blemas mencionados a lo largo de nueve capítulos, cuyo contenido 
es el siguiente: 

	— El capítulo primero describe las principales características 
del sistema sanitario español: los rasgos institucionales y or-
ganizativos y la evolución agregada de los recursos y del gas-
to. Presenta, asimismo, la posición de España en materia 
de salud desde una perspectiva internacional.

	— El segundo capítulo se centra en el estudio del gasto públi-
co en salud en España y sus comunidades autónomas, te-
niendo en cuenta que el 70   % es público y que las CC. AA. 
asumen la mayor parte de este, además de que dedican a las 
políticas sanitarias el 44   % de sus presupuestos. Muestra 
también las amplias diferencias de recursos financieros y de 
gasto en salud entre las comunidades autónomas.
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	— El tercer capítulo estudia la evolución de las necesidades 
sanitarias en España y sus regiones. Contempla la decisi-
va incidencia en la demanda de los factores demográficos 
y otras características de los hogares, y la relevancia que para 
el coste de la prestación de los servicios pueden tener cier-
tos factores geográficos o el nivel de precios. Construye 
un indicador sintético de necesidades por habitante de las 
comunidades, que se basa en el análisis realizado, para mos-
trar que las diferencias de gasto por unidad de necesidad 
son muy elevadas y no se explican por variables objetivas 
como las mencionadas.

	— El cuarto capítulo analiza la variabilidad de los servicios 
de salud por CC. AA., tanto en el ámbito de la atención pri-
maria como de los servicios hospitalarios y especializados. 
Se describe la distribución de los centros y sus dotaciones, 
sus niveles de actividad y la intensidad de uso de los servicios 
hospitalarios. Se estudia la influencia que el gasto público 
por unidad de necesidad puede tener sobre el personal 
de los servicios de salud y muestra que sus niveles en las 
regiones no son similares.

	— El capítulo quinto analiza la variabilidad de las prácticas mé-
dicas entre y dentro de las comunidades, un rasgo del SNS 
que se ha mantenido a lo largo de casi dos décadas y que 
no tiende a reducirse. Con datos de las 203 áreas de salud 
existentes en España, se constata que la heterogeneidad 
de prácticas médicas en la frecuentación hospitalaria y sus 
consecuencias sobre el gasto por paciente se producen en-
tre CC. AA. y dentro de estas. 

	— El sexto capítulo estudia las contrataciones de bienes y ser-
vicios que las administraciones realizan en los mercados 
para prestar los servicios sanitarios públicos. La importan-
cia de las compras a agentes privados representa la mitad 
del gasto público en salud y, por su importancia, es analiza-
da en detalle a partir del banco de datos creado por el Ivie 
para estudiar la contratación pública (ContrapubIvie).

	— El capítulo séptimo analiza los determinantes del gasto pú-
blico y privado en salud mediante modelos de regresión mul-
tivariantes. De ese modo se considera el efecto simultáneo 
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de las variables consideradas en capítulos anteriores con el 
fin de precisar cuáles tienen mayor capacidad explicativa 
de las diferencias de gasto observadas.

	— El octavo capítulo evalúa el impacto de la covid-19 en el 
SNS español, centrándose en el estudio de las diferencias 
entre CC. AA. respecto a la presión que sus sistemas hos-
pitalarios han sufrido, medida por el porcentaje de camas 
ocupadas por enfermos de covid-19. El análisis de esas dife-
rencias presta atención a la variabilidad regional de la inci-
dencia de la pandemia, las diferencias en recursos hospitala-
rios entre comunidades y su distinta capacidad de reacción 
ante la situación vivida.

	— El capítulo noveno presenta las conclusiones de la mono-
grafía y expone una visión sintética del sistema sanitario 
español a la luz de la evidencia presentada: sus fortalezas, 
debilidades y principales retos. También propone, en sus úl-
timas páginas, un conjunto de recomendaciones para la me-
jora de su funcionamiento.
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Características del sistema sanitario español

Durante las dos últimas décadas se han desarrollado varios 
procesos simultáneos en España potencialmente relevantes para 
la evolución de los servicios de salud y del gasto sanitario: el avance 
del envejecimiento de la población, el progreso continuo de las 
tecnologías y terapias sanitarias, y la transferencia de los servicios 
y funciones en sanidad a las comunidades autónomas que no 
las gestionaban hasta 2002. Todo ello ha sucedido en un contex-
to de fuertes oscilaciones económicas y de las finanzas públicas 
que han condicionado los recursos disponibles de un sistema de sa-
lud mayoritariamente público y su asignación interna, así como 
el papel de los recursos privados. 

Tras el estallido de la crisis económica de 2008, el gasto público 
sanitario experimentó fuertes ajustes que repercutieron en sus re-
cursos financieros y humanos a partir de 2010, y en la renovación 
de las infraestructuras disponibles para atender las necesidades 
sanitarias de la población. Estas circunstancias condujeron a una 
mayor participación de las familias en la financiación de determi-
nadas prestaciones, mediante un aumento del copago farmacéuti-
co o, directamente, del pago de algunas medicinas. 

Si bien el gasto público sanitario había recuperado la tendencia 
creciente en los últimos años, la situación de emergencia sanita-
ria provocada por la pandemia de la covid-19 en el primer trimes-
tre de 2020 ha cuestionado las capacidades materiales, persona-
les y organizativas para atender las necesidades de hospitalización 
y cuidados intensivos, y la capacidad de los servicios de atención 
primaria y salud pública españoles de reaccionar frente a emer-
gencias de esta dimensión. 

El objetivo de este primer capítulo es ofrecer un panorama 
general del sistema sanitario español en perspectiva comparada, 

1.
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analizar la evolución del gasto en las últimas décadas e identificar 
los principales factores que influyen en él. 

En el epígrafe 1.1 se describe brevemente cómo se organiza 
el sistema. En el 1.2 se analiza la evolución del gasto total en las 
dos últimas décadas, un período que cubre años de expansión 
y crisis económica. Aunque el foco de la monografía está puesto 
en el SNS y el gasto público, en este epígrafe se describe también 
la evolución del gasto sanitario privado y su importancia relati-
va, y se presentan sus funciones clasificándolas según el agente 
de financiación. El papel de los hogares en algunas de ellas es re-
levante, por lo que se analiza su participación y la composición 
del gasto en salud que realizan las familias, atendiendo a diversas 
características de los hogares como la edad del sustentador prin-
cipal o la renta. 

El epígrafe 1.3 se ocupa de las tendencias demográficas de los 
últimos años y sus proyecciones futuras, dado que la evolución 
y la composición de la población son factores relevantes a la hora 
de explicar cómo puede evolucionar el gasto sanitario. Aunque 
no es el único determinante, y según numerosos estudios quizá 
tampoco el más importante para explicar la trayectoria creciente 
del gasto, el envejecimiento está en el foco de las preocupaciones 
acerca de la sostenibilidad del estado del bienestar, por lo que este 
capítulo ofrece una primera panorámica de la cuestión demográfi-
ca. En los capítulos posteriores se analizará con más detalle, junto 
con otros determinantes.

El epígrafe 1.4 presenta los recursos del sistema sanitario des-
de el punto de vista de las dotaciones físicas, así como el perso-
nal empleado en actividades sanitarias, que ofrece detalles acerca 
de su composición (sexo, grado de formación, etc.). El epígrafe 
1.5 muestra los recursos de las CC. AA., puesto que son las prin-
cipales responsables de la gestión y la provisión de servicios sani-
tarios en España, desde que en 2001 finalizara el traspaso de las 
funciones y los servicios en esta materia. El epígrafe 1.6 posiciona 
a España en relación con los países de nuestro entorno, utilizando 
una selección de indicadores. Finalmente, el epígrafe 1.7 presenta 
las conclusiones del capítulo.
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1.1. El sistema sanitario español

La cobertura del SNS es prácticamente universal (actualmente cu-
bre al 100   % de la población con residencia legal en el país), ofrece 
una amplia cartera de prestaciones y servicios sanitarios1 con bajo 
nivel de copago (actualmente los copagos que asumen los usuarios 
están concentrados en los medicamentos prescritos con receta) 
y se basa en los principios de libre acceso, equidad y solidaridad 
financiera. 

Esto no siempre ha sido así, ya que originariamente la asistencia 
sanitaria fue concebida como una prestación contributiva del Sistema 
de Seguridad Social. La promulgación en 1986 de la Ley General 
de Sanidad (LGS) culminó la transición de un modelo de Seguro 
Social Obligatorio (SSO) hacia un modelo de SNS caracterizado 
por la universalidad de la asistencia sanitaria. Se sustituyeron las co-
tizaciones como fuente de financiación de las prestaciones sanitarias 
por impuestos generales y se llevó a cabo —a lo largo de un proceso 
de veinte años— la descentralización de los servicios sanitarios a tra-
vés del traspaso de las funciones y servicios del Instituto Nacional 
de Salud (Insalud) a las CC. AA. La configuración del SNS sustituyó 
al Insalud, creado en 1978 y que, hasta su extinción en 2002 una vez 
las competencias sanitarias quedaron en manos de las CC.  AA., 
fue la entidad pública responsable de la provisión y gestión sanitaria. 

El proceso de descentralización se llevó a cabo de forma gra-
dual y asimétrica (cuadro 1.1). Entre 1981 y 1994 se cedieron 
las funciones y servicios sanitarios a las CC.  AA. denominadas 
de vía rápida. La primera fue Cataluña en 1981 y le siguieron 
Andalucía en 1984 y la Comunitat Valenciana y el País Vasco 
en 1987. Galicia y la Comunidad Foral de Navarra asumieron 
las competencias en 1990, y Canarias lo hizo en 1994. El resto 
de las comunidades accedieron a la autonomía por la vía lenta 
del artículo 143 de la Constitución, y no asumieron las funciones 
y los servicios sanitarios hasta 2002 —tras haberse completado 
su traspaso el año anterior—, permaneciendo dentro del Insalud 

1  Para un mayor detalle acerca de la cartera de prestaciones y servicios sanitarios 
del SNS, así como de la distinción entre cartera común y cartera complementaria, véase 
el capítulo 4.
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y bajo control directo y supervisión de la Administración Central 
hasta ese año.

Actualmente, en el sistema sanitario español coexisten tres 
subsistemas legales: el sistema sanitario nacional universal 
(SNS), compuesto por los sistemas de salud de las diecisiete 
CC.  AA.; las mutualidades de funcionarios civiles, miembros 
de las Fuerzas Armadas y el Poder Judicial (Muface, MUGEJU 
e ISFAS); y las mutuas que prestan asistencia en caso de acci-
dente y enfermedad profesional (mutuas colaboradoras con la 
Seguridad Social). 

Administrativamente, el SNS está organizado en dos niveles: 
nacional y regional. Desde que en 2001 se completó el proceso 
de descentralización de la asistencia sanitaria a las CC. AA., estas 

CUADRO 1.1:	 Año de publicación del Real Decreto por el que se traspasan 
las funciones y los servicios sanitarios a las CC. AA.

Comunidad autónoma 1981 1984 1987 1990 1994 2001

Cataluña  

Andalucía  

C. Valenciana  

País Vasco  

Galicia  

C. F. de Navarra  

Canarias  

Aragón  

P. de Asturias  

I. Balears  

Cantabria  

Castilla-La Mancha  

Castilla y León  

Extremadura  

C. de Madrid  

R. de Murcia  

La Rioja  

Fuente: Elaboración propia.
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tienen transferidas las competencias en materia sanitaria y son 
las responsables de la organización y gestión de estos servicios 
públicos. A escala nacional, el Consejo Interterritorial de Salud 
(CI-SNS) coordina los diecisiete sistemas de salud regionales 
y supervisa el desempeño del sistema sanitario con el objetivo 
de promover la cohesión del SNS y garantizar los derechos de los 
ciudadanos en todo el territorio español. En las ciudades autóno-
mas de Ceuta y Melilla, el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria 
(Ingesa), con sede en Madrid, es el responsable de la provisión 
de servicios de asistencia sanitaria.

Hasta 2012, la cobertura del SNS era casi universal (99,5   %) 
y garantizaba una amplia cartera de prestaciones a todos los ciuda-
danos. El RDL 16/2012 modificó el fundamento de tal derecho, 
vinculándolo a la condición jurídica y laboral de las personas. 
Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes 
en España (en la práctica, los inmigrantes indocumentados) 
quedaron excluidos, con algunas excepciones: los extranjeros 
menores de dieciocho años podían recibir asistencia sanitaria 
en las mismas condiciones que los españoles, y se garantizaba 
también la asistencia de urgencia hasta la situación de alta médi-
ca, y la asistencia al embarazo, parto y posparto. Algunas CC. AA. 
se abstuvieron de ejecutar la nueva regulación adoptada en el 
contexto de las medidas restrictivas del gasto adoptadas para 
responder a la crisis, haciendo una valoración distinta de las im-
plicaciones políticas de esa decisión, teniendo en cuenta que  
la población inmigrante suele tener mejor estado de salud que la 
autóctona (por ser más joven) y que presenta tasas de utilización 
de los servicios más bajas (Regidor et al. 2009; Llop et al. 2014). 
En 2018, con el RDL 7/2018, se recuperó el derecho de protec-
ción de la salud y la atención sanitaria a todas las personas.

1.2. Evolución del gasto sanitario en España 

El gasto sanitario en España, al igual que en otros países desa-
rrollados, ha seguido una tendencia creciente a lo largo de las 
últimas décadas. Entre 2003 y 2019, el gasto sanitario público 
y privado aumentó un 84   % en términos nominales, alcanzando 
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al final del período los 115.458 millones de euros (gráfico 1.1), 
un 9,3   % del producto interior bruto (PIB).2

La mayor parte del incremento experimentado en las últimas 
décadas se produjo en los años de crecimiento económico ante-
riores a la Gran Recesión, debido a la fuerte expansión del gas-
to público durante ese período. La crisis iniciada en 2008 supuso 
un importante desequilibrio de las cuentas públicas del que se de-
rivó un retroceso del gasto, que se hizo notar en el gasto sanita-
rio de las CC. AA. a partir de 2010 con la adopción de medidas 
de ajuste muy importantes. Entre 2009 y 2014, el gasto sanitario pú-
blico pasó de 75.516 millones de euros corrientes (el 7,1   % del PIB) 
a 66.746 millones, una reducción del 11,6   % equivalente a 0,6 pun-
tos del PIB.3 El gasto público en salud recuperó una senda crecien-
te en 2015 hasta alcanzar en 2019 los 81.590 millones de euros, 
situándose en el 6,6  % del PIB, una cifra similar a la de Italia, pero 
muy alejada de Alemania (9,9  %) o Francia (9,3  %).4 

A diferencia de esas oscilaciones, el gasto privado ha seguido 
una tendencia continuamente creciente durante las dos décadas 
transcurridas del siglo xxi, con un ligero retroceso en 2009, al-
canzando los 33.868 millones de euros en 2019 (el 2,7  % del PIB). 
El peso del gasto privado en el gasto sanitario total representa-
ba en 2009 el 24,6  %, el mínimo de toda la serie (gráfico  1.2). 
Desde entonces, su importancia relativa ha ido aumentado hasta 
alcanzar en 2019 el 29,3  % del total, un porcentaje superior al de 
los países de nuestro entorno, como se comprobará más adelante. 

2  El peso del gasto sanitario sobre el PIB es un indicador utilizado para medir la im-
portancia de las actividades sanitarias y realizar comparaciones con otros países. Véase 
el recuadro 1.1 que compara la dimensión de las actividades sanitarias desde la perspec-
tiva del valor añadido bruto y del gasto.

3  El análisis del gasto sanitario público que se realiza en el capítulo 2 se basa en la 
Estadística de Gasto Sanitario Público (EGSP), mientras que las cifras que aquí se mues-
tran proceden del Sistema de Cuentas de la Salud, que se asienta en una definición 
más amplia del gasto público, ya que incluye funciones que no se consideran en la 
EGSP, como los cuidados de larga duración. Por ello las cifras del capítulo 2 no coinci-
dirán exactamente con las del 1. Para una descripción en profundidad de las fuentes 
y la distinta metodología en que se apoyan estas dos bases de datos puede consultarse 
el documento del Ministerio de Sanidad (2022d).

4  Para realizar esta comparativa internacional sobre una definición homogénea 
del gasto público, los datos se refieren a gasto corriente (sin inversiones). En ese caso, 
la cifra para España es del 6,4  %.
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GRÁFICO 1.1:	 Gasto sanitario total según agente de financiación (público y 
privado). España, 2003-2019
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Nota: El gasto sanitario público hace referencia al total de las administraciones públicas (AA. PP.).
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021m) y elaboración propia.

El peso de la financiación pública y privada del gasto sanita-
rio es variable por tipo de proveedor de los servicios (gráfico 1.3, 
panel a). Aunque la información disponible permite descender 
al detalle de diecisiete tipos de proveedores de servicios de salud, 
en el panel a se han representado únicamente los que concentra 
el mayor volumen de gasto en salud (suponen el 93,3  % del total). 

El principal financiador de los hospitales, que concentran 
el 45  % del gasto sanitario total, es la Administración Pública, 
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RECUADRO 1.1:	 Las actividades sanitarias: del valor añadido bruto 
(VAB) al gasto

Nota: Los datos de VAB, empleo y puestos de trabajo equivalentes a tiempo completo para la 
rama de actividades sanitarias en 2020 se han estimado utilizando distintos supuestos. El dato 
de empleo se ha basado en la información de la EPA. El VAB de 2020 se basa en la relación 
VAB/empleo, asumiendo que la productividad de 2019 se mantiene constante. Los puestos 
de trabajo equivalentes a tiempo completo se han obtenido asumiendo que se mantiene 
constante la relación entre estos y el empleo de 2019.
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE) (Contabilidad regional de España [CRE], En-
cuesta de Población Activa [EPA]) y elaboración propia.

Evolución del peso de las actividades sanitarias en el VAB  
y en el empleo, 2002-2020 
(porcentaje)

El período 2002-2020 abarca dos momentos de expansión, la crisis económica que se 
inicia en 2008 y el año de pandemia, lo que permite valorar el impacto que las circuns-
tancias económicas han tenido sobre la dimensión de las actividades sanitarias, inclu-
yendo la parte pública y la privada. 

La importancia de las actividades sanitarias en la economía puede medirse a través 
del peso que estas tienen en el VAB y también mediante el peso del gasto sanitario en el 
PIB. La principal diferencia entre el VAB y el gasto sanitario total es que este último 
incluye las compras de bienes y servicios que las unidades que producen los servicios 
sanitarios realizan a empresas de otros sectores no sanitarios para el desarrollo de sus 
actividades, que en la actualidad son muy importantes. A través de esas compras, las ac-
tividades sanitarias generan actividad y empleo en otros sectores, actuando como tracto-
res que generan renta y empleo en ellos.

Entre 2002 y 2018, el peso de las actividades sanitarias en el VAB aumentó desde 
el 4,1 al 5,1  %, alcanzando un máximo del 5,3  % en 2011 y 2014. A falta de datos oficiales 
para el último año, la estimación para 2020 sitúa el peso de las actividades sanitarias 
en un 6  % del VAB.

El peso del gasto sanitario sobre el PIB es otro indicador utilizado para medir la im-
portancia de las actividades sanitarias, pero en realidad compara dos magnitudes he-
terogéneas: gasto (en el numerador) y valor añadido (en el denominador). El gasto 
sanitario público incluye, además del VAB, los consumos intermedios, las transferencias 
corrientes, los conciertos y el gasto de capital. El peso del gasto sanitario —público y pri-
vado— sobre el PIB asciende a 9,3  % en 2019. La diferencia entre ese porcentaje y el 
6  % que representa el VAB sanitario total es una aproximación al efecto tractor del gasto 
sobre otras actividades.

Otro indicador utilizado con frecuencia es el peso del empleo del sector sanitario 
sobre el empleo total. El total de personas empleadas en este sector ha experimentado 
un ligero repunte en 2020, tras unos años con un peso en torno al 4,8  %, y se sitúa en el 
5,4  %. Este incremento se explica tanto por el aumento del VAB y el personal empleado 
en este sector como por la caída del VAB agregado y el empleo en el conjunto de la 
economía como consecuencia de la crisis originada por la covid-19. 
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que realiza cerca del 89  % del gasto. El 11,3  % restante está finan-
ciado por las empresas de seguros privados (7,1  %), los hogares 
(2,6  %) y otros agentes privados (1,5  %). En cambio, en los cen-
tros de atención ambulatoria públicos, el 100  % de la financiación 
es pública. En cuanto al gasto en farmacia, el 70  % es gasto de las 
AA. PP. y el 30  % restante lo realizan los hogares. Sin embargo, 
el gasto privado tiene un gran peso en la financiación de lentes 
y otros productos ópticos (98,7  %), consultorios odontológicos 
(97,1  %) y accesorios médicos (93,9  %), ya que prácticamente la to-
talidad del gasto son pagos que realizan los hogares. 

Por funciones (panel b), la asistencia hospitalaria concentra 
una cuarta parte del gasto total y, junto con otros servicios de aten-
ción especializada y productos farmacéuticos y médicos perecede-
ros, representa más de la mitad del gasto. Por agente de finan-
ciación, las AA. PP. concentran el 87,7  % del gasto en asistencia 
hospitalaria. La aportación de los hogares a esta función se sitúa 
en el 3,1  %, y el 9,2 restante corresponde a otros agentes del sector 
privado. Los pagos realizados por los hogares suponen más del 
97  % a la asistencia odontológica ambulatoria y a dispositivos tera-
péuticos y otros productos médicos no perecederos. Por el contra-
rio, la financiación pública representa prácticamente la totalidad 

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021m) y elaboración propia.

GRÁFICO 1.2:	 Distribución del gasto sanitario en España por tipo de 
financiador, 2003-2019  

	 (porcentaje)

Gasto público Gasto privado

71,5 71,8 72,0 72,6 72,5 73,6 75,4 74,8 73,6 72,1 71,0 70,3 71,3 71,5 70,6 70,3 70,7

28,5 28,2 28,0 27,4 27,5 26,4 24,6 25,2 26,4 27,9 29,0 29,7 28,7 28,5 29,4 29,7 29,3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019



[ 28 ]  DIVERSIDAD Y DESCENTRALIZACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPAÑOL

GRÁFICO 1.3: 	 Distribución del gasto sanitario público y privado por tipo  
de proveedor de los servicios y por función del gasto, 2019 

	 (millones de euros)
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del gasto en asistencia curativa y de rehabilitación domiciliaria, 
hospitalización de día, servicios de prevención y salud pública, 
y servicios auxiliares de atención a la salud. Estos datos reflejan 
que el sector público opta por financiar casi por completo la ma-
yor parte de los servicios de salud, pero deja prácticamente fuera 
a algunos de ellos (atención bucodental, gafas, audífonos o servi-
cios de fisioterapia, por ejemplo).

Los hogares asumen, en consecuencia, un papel relevante 
en la financiación de determinadas funciones de gasto sanitario 
que no forman parte de la cartera de prestaciones del SNS o que 
forman parte de la cartera suplementaria (por ejemplo, los pro-
ductos farmacéuticos). Aunque el resto de la monografía se cen-
tra en el análisis del gasto sanitario público, interesa también 
conocer los rasgos más relevantes del gasto privado y sus deter-
minantes, que serán también estudiados en el capítulo 7. En este 
epígrafe se incluye un breve panorama del gasto privado de las 
familias en servicios de salud y en su estructura, atendiendo a ca-
racterísticas de los hogares como la edad del sustentador princi-
pal o el nivel de renta. La Encuesta de presupuestos familiares 
(EPF) ofrece esta información. En 2020, el gasto medio en salud 
por habitante ascendió a 510 euros. El mayor gasto se da en se-
guros relacionados con la salud, seguido de productos farmacéu-
ticos y otros aparatos y materiales terapéuticos (gráfico 1.4), y re-
presentan más de la mitad del gasto en salud (57,4  %).

La influencia de la edad en el gasto es considerable: en prome-
dio, el gasto en salud por habitante de los hogares cuyo sustentador 
principal es una persona de 75 o más años es de 705 euros en 2020, 
descendiendo a 456 euros si el sustentador es menor de 65 años. 
Los seguros relacionados con la salud y los productos farmacéuti-
cos son las categorías a las que los hogares destinan una mayor par-
te de su gasto en salud. Los hogares en los que el sustentador prin-
cipal tiene entre 65 y 74 años gastan en promedio 74 euros más per 
cápita en seguros de salud que los menores de 65. Las mayores 
diferencias se dan en «Otros aparatos y materiales terapéuticos», 
que concentran cerca de una cuarta parte del presupuesto en sa-
lud de los hogares con mayores de 75 años —un porcentaje similar 
al de los productos farmacéuticos—, mientras que en los menores 
de 65 suponen solo un 15  % (gráfico 1.5, panel a). 
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Si atendemos al nivel de ingresos aproximado por el gasto total 
de las familias, el gasto en salud medio por persona de los hogares 
situados en el tercer tercil (el de mayor renta) es de 775 euros, 
mientras que en los hogares del primer tercil (el de menor nivel 
de renta) es de 213 euros. Las familias con mayor renta gastan 
más que las familias con menos ingresos en todas las funciones. 
En concreto, destinan diez veces más a servicios médicos y hos-
pitalarios, cerca de seis veces más a seguros relacionados con la 
salud, cinco veces más a aparatos y materiales ortopédicos o te-
rapéuticos como audífonos, el triple a servicios médicos auxilia-
res y más del doble a productos farmacéuticos, servicios dentales, 
gafas, lentes de contacto y otros productos médicos como boti-
quines. En la composición del gasto, los seguros, los productos 
farmacéuticos y otros aparatos y materiales terapéuticos tienen 
un mayor peso relativo en el gasto de los hogares de mayor renta. 
Los hogares situados en el primer tercil gastan menos y destinan, 
en comparación con los de mayor nivel de renta, un porcenta-
je superior de su presupuesto en salud a productos farmacéuti-
cos, servicios dentales y productos ópticos; en cambio, dedican 
una parte menor de su gasto a seguros relacionados con la salud 

GRÁFICO 1.4:	 Gasto medio por habitante en bienes y servicios  
sanitarios, 2020

	 (euros)
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GRÁFICO 1.5:	 Gasto en salud de las familias por función del gasto, 2020

a) Por edad del sustentador principal

b) Por nivel de renta de las familias (gasto total como proxy)
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y servicios médicos y hospitalarios, pues recurren menos a esos 
servicios privados (gráfico 1.5, panel b).

Una pregunta interesante es cuál es la relación entre gasto pri-
vado en servicios sanitarios y gasto público, pues es posible que sea 
de sustitución —si el gasto público es mayor, el privado se redu-
ce—, pero también que no lo sea si el gasto público no cubre cier-
tos servicios —como sucede en España— y solo el gasto privado 
puede atenderlos. La forma adecuada de explorar esta cuestión 
es realizar un análisis de los determinantes del gasto privado, 
que será abordado en el capítulo 7.

1.3. Tendencias demográficas

El rápido crecimiento en las últimas décadas del gasto sanitario 
y los frecuentes desequilibrios presupuestarios han aumentado 
el interés —y la inquietud— acerca de la capacidad de los Estados 
para garantizar la sostenibilidad del estado del bienestar. En este 
contexto, el envejecimiento de la población representa un reto 
para el sistema sanitario, ya que el gasto en salud tiende a aumentar 
con la edad. El perfil del gasto sanitario medio por grupos etarios 
presenta forma de J, resultado de unas mayores necesidades sani-
tarias de los menores de 5 años, que descienden entre la población 
más joven y se incrementan en edades avanzadas (Ahn, Alonso 
y Herce 2003; Sánchez y Sánchez 2009; Abellán et al. 2013),5 aun-
que algunos estudios señalan que el gasto se reduce para los mayo-
res de 90 años (Comisión Europea 2018; Vela et al. 2019).

Además de la estructura por edades, el estado de salud de la 
población es también relevante, pues algunos estudios señalan 
que, una vez se tiene en cuenta la morbilidad, el envejecimiento 
no es una variable tan significativa a la hora de explicar el incre-
mento del gasto, pues el aumento se produce fundamentalmente 
cuando la salud se deteriora, y eso puede suceder más tarde si la 

5  Véase también el capítulo 3, donde se presentan los coeficientes de gasto obteni-
dos por el grupo de trabajo del Ministerio de Economía y Hacienda (IEF 2005). 
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longevidad va acompañada de más años de vida saludable (De 
Meijer et al. 2011; Carreras, Ibern e Inoriza 2018). Por otro lado, 
junto con los factores demográficos, hay otros determinantes  
—como el nivel de renta, los precios y, fundamental, la innovación 
tecnológica—, que están jugando un papel determinante en la 
senda creciente del gasto sanitario en los últimos años; se analiza-
rán con mayor detalle en capítulos posteriores. 

Aunque el énfasis desde el punto de vista del gasto sanita-
rio se suele poner en el envejecimiento, las mayores necesida-
des también se derivan del incremento de la población total, 
en especial cuando es intenso. En España, la población residente 
ha experimentado un crecimiento continuado a lo largo de las 
últimas décadas, alcanzando en 2021 los 47.394.223 habitantes, 
un 23  % más que a mediados de los ochenta, cuando comenzó 
el proceso descentralizador de los servicios (gráfico 1.6). Gran 
parte de este crecimiento demográfico se produjo en la primera 
década de este siglo, por la intensa llegada de inmigrantes, coin-
cidiendo con el momento en el que se completan las transferen-
cias sanitarias a las comunidades. 

Eso no indica que el envejecimiento no sea relevante en el caso 
español en las últimas décadas: la población de 65 o más años re-
sidente en España dobla en la actualidad la de mediados de los 
ochenta, superando los 9 millones de habitantes. El envejecimien-
to es un hecho común a otras economías desarrolladas que deriva 
del aumento de la esperanza de vida. En España, esta es de 84 años, 
la más elevada de los países de la Unión Europea. El cambio en la 
composición poblacional por edades que se ha producido en las 
últimas décadas ha sido elevado, lo cual ha aumentado las tasas 
de dependencia de la población, pero no como consecuencia 
del aumento de los que no tienen edad de trabajar, sino de los 
mayores que ya no están en activo. En la actualidad, la población 
española de entre 65 y 74 años representa el 9,9  % del total, casi 
3 puntos porcentuales (pp) más que a mediados de los ochen-
ta. Del mismo modo, la población con 75 o más años representa 
un 9,8  %, 5 pp más que hace cuarenta años. En conjunto, la pobla-
ción mayor de 65 años representa una quinta parte del total, y pre-
siona al alza las necesidades sanitarias y de servicios de atención 
a la dependencia o las pensiones.
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Las previsiones sobre la evolución de la población española aler-
tan de que el envejecimiento será una característica de las próximas 
décadas. Las proyecciones realizadas por distintas instituciones di-
fieren en los resultados porque se basan en diversos supuestos y con-
templan diferentes horizontes temporales, pero el factor común 

GRÁFICO 1.6:	 Evolución de la población total y mayores de 65 años en España, 
1985-2021  

	 (valores absolutos)

38.407.829
47.394.223

4.542.337

9.371.743

0

5.000.000

10.000.000

15.000.000

20.000.000

25.000.000

30.000.000

35.000.000

40.000.000

45.000.000

50.000.000
19

85
19

86
19

87
19

88
19

89
19

90
19

91
19

92
19

93
19

94
19

95
19

96
19

97
19

98
19

99
20

00
20

01
20

02
20

03
20

04
20

05
20

06
20

07
20

08
20

09
20

10
20

11
20

12
20

13
20

14
20

15
20

16
20

17
20

18
20

19
20

20
20

21

Población total Población de 65 o más años

Fuente: INE (Cifras de población).

GRÁFICO 1.7:	 Estructura de la población española por edades, 1985-2021  
	 (porcentaje)

6,7 5,4 4,9 4,6 5,0 5,4 4,9 4,1

59,5 59,4 58,2 56,9 55,1 53,0 49,5 46,5

21,9 21,8 22,0 22,1 23,3 24,9
27,1 29,7

7,0 7,9 9,0 9,5 8,8 8,2 9,3 9,9

4,8 5,5 6,0 7,0 7,8 8,6 9,2 9,8

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2021

0-14 años 15-44 años 45-64 años 65-74 años 75 o más años

Fuente: INE (Cifras de población). 



CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL  [ 35 ]

entre ellas es que el peso de la población mayor seguirá una ten-
dencia creciente.6 Las principales diferencias entre proyecciones 
se concentran en la población en edad de trabajar por los distintos 
supuestos sobre la tasa de fecundidad y la inmigración. Pero el peso 
de la población de 75 o más años sigue una tendencia similar, y no 
hay duda de que el envejecimiento implicará un aumento de las 
necesidades sanitarias y de cuidados de larga duración.

1.4. Recursos del sistema sanitario

Este epígrafe presenta una primera panorámica general de los recursos 
del sistema sanitario por lo que se refiere al número de centros y a los re-
cursos humanos que integran los distintos niveles asistenciales del SNS 
(la atención primaria, y la hospitalaria y especializada). Todos estos as-
pectos se analizan con mayor profundidad en los capítulos posteriores.

6  Mientras que las proyecciones de población elaboradas por el INE y Eurostat 
extrapolan la estructura y las tendencias demográficas recientes, otras, como las de 
la AIReF, se basan en modelos multivariantes que toman en consideración diversos 
indicadores.

GRÁFICO 1.8:	 Proyecciones del peso de la población mayor en España, 2019-2100 

a) Peso de la población de 65 años o más b) Peso de la población de 75 años o más
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Centros
El cuadro 1.2 presenta el número de centros y establecimien-

tos sanitarios existentes en España en 2020, y ofrece una visión 
general de la dimensión y la heterogeneidad de la asistencia sa-
nitaria. Los centros y establecimientos se clasifican en públicos 
y privados atendiendo a su dependencia funcional y, dentro de los  
privados, se distinguen los que mantienen algún grado de con-
cierto con el SNS. Debido a la heterogeneidad de los centros, 
el tamaño de cada uno de los tipos es muy diferente y su crite-
rio de contabilización en las distintas fuentes estadísticas puede 
variar. Las cifras del número de centros deben ser interpretadas 
con cuidado, teniendo esto presente.

El cuadro identifica tres grandes tipos de centros: los de asisten-
cia sanitaria con internamiento, los que la ofrecen sin internamien-
to y otros establecimientos sanitarios. La asistencia sanitaria con in-
ternamiento se oferta en los centros que, en función de su finalidad 
asistencial, se clasifican en hospitales de agudos (generales y espe-
cializados), de media y larga estancia, de salud mental (psiquiátri-
cos) y otros centros con internamiento. De acuerdo con el Catálogo 
Nacional de Hospitales de 2020, en España hay 837 hospitales,7 de los 
cuales 591 son de agudos, 125 de media y larga estancia, 91 están 
dedicados a la salud mental y al tratamiento de toxicomanías, y 30 
son clasificados como otros centros de internamiento. Dentro de los 
hospitales de agudos hay centros que, aunque su régimen jurídico 
sea privado, atienden a la población cubierta por el SNS (Consorci 
de Salut i Social de Catalunya [CSC] 2021). Se trata, por un lado, 
de los hospitales privados pertenecientes a la red de hospitales públi-
cos del Sistema Sanitario Integral de Utilización Pública de Cataluña 
(SISCAT),8 una red de hospitales que aglutina centros de distinta 

7  En España hay 837 hospitales que se agrupan en 34 complejos hospitalarios. 
A efectos de evaluar la dimensión de la asistencia sanitaria en nuestro país se han con-
tabilizado de forma individual todos los hospitales independientemente de que formen 
parte o no de un complejo hospitalario, puesto que un complejo puede incluir centros 
de distinta finalidad asistencial (generales, especializados, psiquiátricos, media y larga 
estancia).

8  La Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP) se transformó en el SISCAT 
en el año 2000, que comprende también proveedores no hospitalarios (centros de aten-
ción primaria, centros de internamiento sociosanitario, centros de salud mental, etcétera).
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CUADRO 1.2:	 Centros y establecimientos sanitarios en España, 2020

Nota: 1) Se han contabilizado de manera individual los hospitales públicos que forman parte de un mismo 
complejo hospitalario, puesto que pueden tener finalidades asistenciales distintas (generales, psiquiátricos, 
larga estancia). 2) Los centros de atención primaria se han clasificado como públicos, si bien en alguna 
comunidad puede haber algún centro de titularidad privada que atienda a la población protegida del SNS. 
3) La información sobre «Centros de asistencia sanitaria sin internamiento», a excepción de los centros de 
atención primaria, procede del REGCESS. 4) Los centros sin internamiento dependientes de mutuas cola-
boradoras con la Seguridad Social se han clasificado como públicos, siguiendo el mismo criterio que en los 
centros con internamiento, si bien el REGCESS los clasifica como de dependencia funcional privada. (5) La 
clasificación de la categoría «Otros establecimientos sanitarios» según la titularidad del centro (pública o 
privada) es la que proporciona el REGCESS.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021d, 2021e, 2021n) y elaboración propia.

Públicos

Privados

Total
Privados  

con  
concierto

Privados 
sin 

concierto
Total

Centros de asistencia sanitaria con 
internamiento

396 294 147 441 837

Hospitales de agudos (generales y 
especializados)

317 171 103 274 591

de los cuales con concierto sustitutorio o 
pertenecientes a la red de utilización pública

35 35

Hospitales de media y larga estancia 44 71 10 81 125
de los cuales con concierto sustitutorio o 
pertenecientes a la red de utilización pública

57 57

Hospitales de salud mental y 
tratamiento de toxicomanías

26 36 29 65 91

de los cuales con concierto sustitutorio o 
pertenecientes a la red de utilización pública

19 19

Otros centros con internamiento 9 16 5 21 30

Centros de asistencia sanitaria sin 
internamiento

Centros de Atención Primaria del SNS 13.132 13.132

Centros de salud 3054 3054

Consultorios locales 10.078 10.078

Centros privados de asistencia sanitaria 84.625 84.625

Centros dependientes de mutuas 
colaboradoras con la Seguridad Social

711 711

Otros establecimientos sanitarios 866 31.614 32.480

Oficinas de farmacia y botiquines 854 22.148 23.002

Ópticas 6 6.058 6.064

Ortopedias 2 1.288 1.290

Establecimientos de audioprótesis 4 2.120 2.124
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titularidad. También se incluyen los privados que tienen un concier-
to sustitutorio con la sanidad pública, que prestan la mayor parte 
de su oferta asistencial a la población cubierta por el SNS (como mí-
nimo el 80  %). En total, ascienden a 35 hospitales. En los de media 
y larga estancia y psiquiátricos, los centros con concierto sustitutorio 
o pertenecientes a la red de utilización pública ascienden a 57 y 19 
respectivamente. En su mayoría pertenecen al SISCAT de Cataluña, 
igual que los hospitales de agudos.

Dentro de los centros de asistencia sanitaria sin internamiento 
es posible distinguir los de titularidad pública, fundamentalmen-
te los centros de atención primaria (CAP) del SNS, y los priva-
dos. España dispone actualmente de una red de 13.132 centros 
de atención primaria entre centros de salud (3054) y consultorios 
locales (10.078). Estos últimos se ubican mayoritariamente en zo-
nas aisladas del territorio y prestan asistencia sanitaria básica a la 
población que no cuenta con un centro de salud en su localidad. 
Como se verá en el capítulo 4, únicamente el 23,1  % de los munici-
pios disponen de un centro de salud, pero este porcentaje ascien-
de al 97,2  % cuando se incluyen también los consultorios locales. 
Así pues, prácticamente el 100  % de la población tiene acceso a un 
centro de atención primaria en su municipio, aunque no en todos 
los casos la amplitud de la asistencia —servicios, horarios— sea la 
misma (cuadro 4.1).

En los más de 84.000 centros privados de asistencia sanitaria 
hay una elevada heterogeneidad, pues incluyen, entre otros, las clí-
nicas dentales.9 Los centros dependientes de mutuas colaborado-
ras con la Seguridad Social ascienden a 711. 

Por último, en «Otros establecimientos sanitarios» se incluyen 
las oficinas de farmacia, ópticas, ortopedias y establecimientos de au-
dioprótesis. Representan un total de 32.480, la gran mayoría de titu-
laridad privada (31.614). Las oficinas de farmacia son el tipo de es-
tablecimiento más numeroso, con 23.002 (el 71  % del total).

9  Es importante señalar que la clasificación de los centros en cada una de estas 
categorías no es exacta. Por poner un ejemplo, hay centros clasificados como clínicas 
dentales que incluyen en su oferta asistencial la fisioterapia. Esto puede deberse a que 
se trata de clínicas polivalentes (aunque existe esta tipología de centro) o a inexactitu-
des en la clasificación. 
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Personal
En cuanto a los recursos humanos empleados en distintas activi-

dades y niveles asistenciales del sistema sanitario, el gráfico 1.9 reco-
ge el personal empleado en las actividades sanitarias. Distingue a los 
ocupados en el sector público y privado, y la función que desempe-
ñan (actividades hospitalarias u otras). De acuerdo con la Encuesta 
de población activa, en 2020 las actividades sanitarias emplearon 
a 1.192.453 personas, un 31  % más que en 2008, y con un creci-
miento del 6,8  % respecto al año anterior a consecuencia de las 
necesidades de personal sanitario ocasionadas por la pandemia 
de la covid-19 (panel a). Pero el crecimiento en la última década 
se concentró fundamentalmente en el sector privado, pues los em-
pleados públicos en estas actividades retrocedieron durante la Gran 
Recesión y hasta 2017 no alcanzaron el nivel de 2011. La tendencia 
creciente se mantuvo en 2018 y 2019 al flexibilizarse las restriccio-
nes a la contratación, y han aumentado considerablemente en 2020 
como consecuencia de la pandemia. Ese año, un 60  % de los em-
pleados estaban ocupados en el sector público, un peso algo inferior 
al que tenían en 2008 (64,4  %). 

El panel b distingue el empleo por tipo de funciones siguien-
do la clasificación de la CNAE 2009, y diferencia entre activida-
des hospitalarias y otras actividades sanitarias que incluyen, en-
tre otras, las médicas y las odontológicas.10 La mayor parte de los 
ocupados (un 61  %) desempeñan su labor en actividades hospi-
talarias, en las que el peso de los empleados públicos es superior, 
las dado que concentran más de las tres cuartas partes del total 
(77  %). En las otras actividades sanitarias, en cambio, los emplea-
dos públicos solo suponen el 33  %. Por otro lado, el incremento 

10  Además de las actividades médicas y odontológicas, el agregado «Otras activi-
dades sanitarias» incluye aquellas no realizadas en hospitales como las de enfermeras, 
comadronas, fisioterapeutas u otros facultativos en el ámbito de la optometría, hidro-
terapia, masaje terapéutico, terapia ocupacional, logopedia, podología, homeopatía, 
quiropráctica, acupuntura, etc., en clínicas de empresas, escolares, residencias de ancia-
nos, organizaciones sindicales y asociaciones profesionales, así como en establecimien-
tos sanitarios residenciales distintos de hospitales, consultas privadas, en el domicilio 
del paciente u otros lugares. También incluye actividades de los laboratorios médicos 
(laboratorios de rayos X y otros centros de diagnóstico por imagen, laboratorios para 
análisis de sangre, actividades de bancos de sangre, de esperma y de órganos para 
trasplante).
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de los ocupados en las actividades hospitalarias entre 2008 y 2020 
ha sido del 22  %, y ha experimentado el mayor crecimiento en el 
último año a consecuencia de la pandemia (un 9  % entre 2019 
y 2020). En el resto de las funciones, el aumento entre 2008 y 2020 
ha sido muy superior (47,3  %), debido fundamentalmente a que 
los ocupados del sector privado en estas actividades han pasado 
de 189.233 a 312.289, con un crecimiento del 65  %. En el último 

GRÁFICO 1.9:	 Personal empleado en actividades sanitarias en el sector 
público y privado, 2008-2020  

	 (valores absolutos) 
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año, el aumento de la contratación de personal en actividades 
no hospitalarias fue del 3,2  %, inferior al de los hospitales como 
consecuencia del aumento de ingresados por covid-19.

La distribución del personal por sexo (gráfico 1.10, panel a) 
muestra el elevado peso de las mujeres en el total de ocupados 
en las actividades sanitarias, tanto las hospitalarias (74,1  %) como 
el resto (70,1  %), lo que confirma su feminización.11 El panel b se 
centra en el nivel de formación alcanzado, distinguiendo la pro-
porción de ocupados con estudios superiores (universitarios y con 
ciclo formativo de grado superior) del resto. El peso de los ocupa-
dos con estudios superiores es mayoritario, y ha aumentado entre 
2008 y 2020, probablemente por la reducción de personal no sani-
tario debido a la externalización de muchos servicios. Destaca so-
bre todo el incremento de los ocupados con estudios universitarios 
dentro de los empleados en actividades hospitalarias (+8 puntos), 
que en menor proporción también se ha dado entre los ocupados 
en el resto de las actividades (+4,8 puntos). Los ocupados con ci-
clo formativo de grado superior también han aumentado, especial-
mente en el grupo de «Otras actividades sanitarias» (+3,9 puntos).

Por lo que respecta al tipo de contrato (panel c), los datos po-
nen de relieve la precariedad laboral de buena parte los sanitarios 
en España, en particular en los hospitales, donde el 38,2  % tienen 
contratos temporales. La proporción de asalariados con contrato 
indefinido en los hospitales ha caído durante el período conside-
rado, desde un 68 a un 61,8  %, mientras en el resto de las activi-
dades sanitarias se ha incrementado ligeramente hasta el 73,4  %. 

Los gráficos 1.11 y 1.12 muestran la evolución del personal sani-
tario y no sanitario en los dos grandes niveles asistenciales, la aten-
ción primaria y la hospitalaria y especializada. En 2020, la prime-
ra contaba con 116.607 profesionales, un 1,4  % más que el año 
anterior, si bien por respetar la homogeneidad de la serie se han 
excluido algunos colectivos para los que únicamente se tiene in-
formación a partir de 2018. Tras esos ajustes, la cifra en 2020 as-
ciende a 90.371 profesionales (gráfico 1.11), de los cuales 36.336 

11  Véase por ejemplo el cuaderno de Garrote et al. (2018) o Vázquez et al. (2010).
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GRÁFICO 1.10:	 Distribución porcentual del personal en actividades 
sanitarias por sexo, nivel de formación alcanzado y tipo  
de contrato, 2008-2020 

	 (porcentaje)
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GRÁFICO 1.11:	 Evolución del personal en centros de atención primaria en 
España, 2006-2020

	 (valores absolutos)

Nota: Se excluyen, por falta de homogeneidad en la serie, los profesionales de medicina de urgencias y so-
porte paliativo domiciliario, matronas, personal de enfermería de urgencias, soporte paliativo domiciliario y 
de salud mental, auxiliares de enfermería, odontólogos, fisioterapeutas, etc., así como celadores y trabajado-
res sociales en la categoría de personal no sanitario. En conjunto, representan 26.236 profesionales en 2020.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f).

Nota: El personal técnico sanitario incluye a los técnicos de grado medio (auxiliares de enfermería 
y farmacia) y a los técnicos de grado superior con personal con labor asistencial (imagen para 
el diagnóstico, laboratorio de diagnóstico clínico, medicina nuclear, radioterapia, dietética, etc.).
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h).

GRÁFICO 1.12:	 Evolución del personal sanitario y no sanitario en hospitales de 
agudos del SNS en España por tipo de profesional, 2002-2019

	 (valores absolutos)
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son médicos de familia y 30.689 profesionales de enfermería.12 
El personal no sanitario asciende a 23.346. Los tres grupos profe-
sionales son más numerosos que en 2006, aunque el mayor incre-
mento se ha dado en el personal no sanitario (+14,5  %).

El personal empleado en los hospitales de agudos alcanzó 
en 2019 los 551.873 trabajadores, la gran mayoría de ellos en hospi-
tales del SNS. El personal en hospitales privados representa el 11  % 
del total, por lo que el gráfico 1.12 se centra en el personal de los 
hospitales del SNS y distingue por tipo de profesional. Del total 
de 491.212 trabajadores en hospitales del SNS, más de las tres cuar-
tas partes (374.507) son personal sanitario. En todas las categorías 
se produjo un importante crecimiento de las plantillas durante 
la primera década de este siglo xxi, un retroceso durante la Gran 
Recesión (excepto en los médicos) y un crecimiento de nuevo 
a partir de 2014 o 2015.

El colectivo más numeroso es el personal de enfermería, in-
tegrado por 148.716 profesionales, un 51,7  % más que en 2002. 
El segundo colectivo más numeroso son los técnicos sanitarios, 
con 128.754 trabajadores, entre los que se incluyen los técnicos 
de grado medio (auxiliares de enfermería y farmacia) y los de gra-
do superior con labor asistencial (imagen para el diagnóstico, la-
boratorio de diagnóstico clínico, medicina nuclear, radioterapia, 
dietética, etc.). Le sigue en importancia el personal no sanitario, 
lo que supone el 23,8  % del total. 

Los hospitales del SNS cuentan con 83.741 profesionales de la 
medicina, un 51,4  % más que al principio del período analizado. 
Teniendo en cuenta a los médicos de atención primaria (36.311 
en 2019), el total asciende a 120.052 en 2019.13 Así, siete de cada 
diez médicos prestan sus servicios en atención especializada 
del SNS y tres de cada diez en primaria.

12  En este capítulo se dan las cifras del personal correspondiente a todas las modali-
dades asistenciales, mientras que en el capítulo 4, para la comparativa regional, se con-
sideran únicamente los «Equipos de atención primaria», que constituyen la dotación 
de recursos humanos básica y común a todas las CC. AA.

13  Si se consideran todos los médicos de atención primaria (sin excluir la medi-
cina de urgencias o el soporte paliativo domiciliario, entre otros), la cifra ascendería 
a 126.515 en 2019. 
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1.5. Recursos públicos disponibles 

Desde que las CC. AA. asumieron las funciones y servicios sanita-
rios, el SNS está formado por diecisiete sistemas de salud regiona-
les, responsables de la gestión y provisión de los servicios sanitarios 
en sus territorios. En 2019, último año con información disponi-
ble, las CC. AA. ejecutaron el 93  % del gasto sanitario de las AA. PP. 
(gráfico 2.3). El gasto destinado a salud en las CC. AA. es la princi-
pal partida de sus presupuestos, dado que representa el 42  % de su 
gasto público una vez deducidas las transferencias entre AA. PP. 
y los intereses, con variaciones entre CC. AA. 

Teniendo en cuenta la enorme importancia del gasto sanitario 
en el presupuesto de las comunidades, es interesante comparar 
la trayectoria seguida por sus ingresos totales y su gasto en sani-
dad. El gráfico  siguiente (gráfico 1.13, panel a) refleja la fuer-
te expansión del gasto sanitario hasta 2009,14 la caída posterior 
hasta 2014 y la recuperación de la trayectoria creciente a partir 
de 2015. Los ingresos siguieron una trayectoria muy diferente: 
también creciente al principio, pero con un grave retroceso du-
rante la Gran Recesión. El panel b relaciona el gasto sanitario 
con los ingresos no financieros de las regiones para mostrar 
el esfuerzo financiero que, en promedio, realizan las CC.  AA., 
y muestra las implicaciones de la asimétrica evolución de ingre-
sos y gastos. 

En 2002, las CC. AA. destinaban más de una tercera parte de sus 
ingresos al gasto en salud, un porcentaje que se mantuvo bastante es-
table hasta 2007 ya que, como se puede observar en el panel a, gastos 
e ingresos crecieron a un ritmo similar. Pero el esfuerzo financie-
ro aumentó en los años siguientes, y llegó a alcanzar un máximo 
en 2011, en torno al 60  %, debido a la caída de recursos de las 

14  Existen distintas fuentes que ofrecen información sobre el gasto sanitario públi-
co: el Sistema de Cuentas de la Salud (SCS), la Estadística del Gasto Sanitario Público 
(EGSP), y los datos procedentes de IGAE según la clasificación de las funciones de las 
administraciones públicas (COFOG). Las diferencias entre ellas se deben a criterios 
metodológicos tanto en la definición de gasto sanitario (por ejemplo, el SCS considera 
una definición más amplia del gasto público al incluir además los cuidados de larga 
duración) como en los criterios de imputación del gasto (SEC-95 vs. SEC-2010). El cre-
cimiento del gasto sanitario hasta 2009 varía entre el 67,3 y el 78,9  %, según la fuente.
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CC. AA. Esta fue tan intensa que, aunque el gasto sanitario se con-
trajo pese a ser rígido a la baja, las comunidades tuvieron de con-
centrar mucho más su esfuerzo en este servicio público funda-
mental (Pérez et al. 2017b). Con la recuperación de los ingresos 
no financieros de las comunidades, la parte de estos que se desti-
naron a sanidad se situó, al final del período, hacia el 44  %, bastan-
te por encima de las cifras iniciales. Estos datos reflejan el incre-
mento del esfuerzo financiero promedio que realizan las CC. AA. 

GRÁFICO 1.13:	 Evolución de los ingresos vs. el gasto público en sanidad de las 
CC. AA., 2002-2020 

a) Euros corrientes (2003 = 100)

b) Evolución del esfuerzo financiero de las CC. AA., 2002-2019 (porcentaje)

60

80

100

120

140

160

180

200

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Gasto público en sanidad
(CS, �nanciación pública)

Ingresos no �nancieros netos

Gasto público en sanidad (EGSP)

Gasto público en sanidad (COFOG)

Gasto público en sanidad
(CS, �nanciación pública)Gasto público en sanidad (EGSP)

Gasto público en sanidad (COFOG)

40,8
47,1

39,3

35,4

44,0

0

10

20

30

40

50

60

70

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nota: Se han considerado los ingresos no financieros netos de transferencias realizadas a otras AA. PP. y de 
intereses pagados.
Fuente: Intervención General de la Administración del Estado (IGAE) (2021a, 2021b), Ministerio de Sanidad 
(2021g, 2021m) y elaboración propia.



CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL  [ 47 ]

en sanidad, pero, como se verá en el capítulo 2, existen diferencias 
notables entre ellas.

1.6. España en el contexto internacional 

Este penúltimo epígrafe compara algunos indicadores de servicios 
sanitarios en España con los de una selección de países de nuestro 
entorno para posicionar nuestro sistema de salud y el gasto sanita-
rio en el contexto internacional. 

Existen distintas formas de gestión y provisión de los servicios 
sanitarios en los países. Se distinguen dos grandes modelos sanita-
rios de gestión pública en función de la cobertura que proporcio-
nan (requisito de acceso o no) y la forma de financiación de esta 
(contributiva o no): el modelo de Seguro Social Obligatorio 
(SSO), también llamado de Seguro Sanitario Social, y el mode-
lo de Servicio o Sistema Nacional de Salud (SNS). En los Estados 
miembro de la Unión Europea conviven estos dos modelos. 

En el modelo SSO, o Bismarck, la cobertura no se reconoce 
automáticamente a todos los residentes, sino que se vincula inicial-
mente al empleo, aunque el reconocimiento de otras circunstan-
cias hace que sea prácticamente universal. La asistencia sanitaria 
se financia habitualmente mediante cuotas obligatorias pagadas 
por los empresarios y los trabajadores, que van a parar a unas enti-
dades no gubernamentales que gestionan estos recursos. Este mo-
delo nació en Alemania en 1883, y actualmente lo utilizan dieci-
siete Estados de la Unión Europea, entre ellos, Alemania, Francia, 
Holanda o Grecia. En cambio, en el modelo SNS, o Beveridge, 
originario de Gran Bretaña, la sanidad se financia vía impuestos, 
y la cobertura poblacional es universal. Hasta once Estados se ri-
gen por este modelo, entre ellos España, Gran Bretaña, Finlandia 
o Portugal.

Dos de los indicadores más utilizados para comparar los distin-
tos sistemas sanitarios son el gasto en salud en relación con el PIB y 
el gasto por habitante (gráfico 1.14). Los países seleccionados para 
la comparación con España son cinco europeos cercanos (Francia, 
Alemania, Italia, Portugal y Reino Unido), Estados Unidos y Japón. 
En 2019, último para el que se dispone de estos datos, el gasto 
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sanitario total (público y privado) sobre el PIB fue, en España, 
del 9,1  %,15 ligeramente por encima del que tiene en Italia (8,7  %). 
En Francia y Alemania, el gasto en salud supera el 11  % del PIB, 
y el porcentaje español también se encuentra por debajo del gasto 

15  Esta cifra difiere de la mostrada en el epígrafe 1.2 (1,3  %), dado que se considera 
únicamente el gasto corriente (se excluyen las inversiones) y se incluye el gasto en cui-
dados de larga duración con el fin de aumentar la comparabilidad entre países.

GRÁFICO 1.14:	 Gasto en salud como porcentaje del PIB y por habitante. 
Comparativa internacional, 2019 
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en Reino Unido (10,2  %) y Portugal (9,5  %). Estados Unidos enca-
beza esta clasificación, a mucha distancia del resto (16,8  %). 

El gasto sanitario por habitante se ve influido por el nivel de ren-
ta de los países, de modo que es un indicador menos interesante, 
incluso cuando se expresa en paridad de poder adquisitivo (PPA). 
En 2019, alcanzó en España los 3600 dólares PPA. Para facilitar 
la comparación, en el panel b del gráfico 1.14 las cifras del resto 
de los países se expresan tomando el valor de España como referen-
cia. Únicamente Portugal se encuentra por debajo del gasto per cá-
pita de nuestro país, a 7 pp de distancia. Italia se sitúa en niveles 
similares y supera a España en 1,5 pp, aunque la mayor diferencia 
se da, dentro de nuestros socios europeos, con Alemania, cuyo gas-
to sanitario per cápita es 81 pp superior. El gasto sanitario per cápi-
ta en Estados Unidos más que triplica el de España.

La tendencia internacional es que el gasto en salud por habi-
tante aumente con el nivel de renta (gráfico 1.15), pero la disper-
sión de niveles de gasto para niveles de renta similares es conside-
rable. España se sitúa en niveles de gasto parecidos a los de países 
con un nivel de renta similar. La relación entre renta per cápita 
y gasto sanitario público es también positiva, mientras que renta 
y gasto sanitario privado muestra una correlación negativa, entre 
otras razones porque en países de menor renta el gasto privado es, 
con frecuencia, la única forma que tienen sus habitantes de finan-
ciar la sanidad. En todo caso, la dispersión de las observaciones 
es muy grande, y también encontramos países de renta alta, como 
Suiza, en los que el peso del gasto privado en salud es elevado.

La OCDE (2019b) compara las contribuciones a la financiación 
de la sanidad provenientes de fuentes marcadas por regulaciones 
públicas (aportaciones de los gobiernos o seguros obligatorios) 
de las que no lo son (seguros voluntarios o gastos de los hogares). 
El gasto público que canaliza en España las aportaciones del pri-
mer tipo representa el 70,6  % del total del gasto sanitario en 2019 
(gráfico 1.16), el porcentaje más bajo de los países europeos se-
leccionados, solo por delante de Portugal (61  %). En Alemania, 
el porcentaje del gasto público está en torno a un 85  % del total, 
14 puntos más que en España.

El gráfico 1.17 muestra cómo se distribuye el gasto por funciones 
(de acuerdo con la Clasificación funcional del gasto de las AA. PP., 
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COFOG, por sus siglas en inglés) y atendiendo a los conceptos 
de la clasificación económica (remuneración de asalariados, etc.). 
Por funciones (panel a),16 el gasto en medicamentos y productos 

16  En el capítulo 2 se analiza el gasto sanitario de las CC. AA. por funciones de gasto 
y según la clasificación económica. No obstante, las cifras no coincidirán con las mostra-
das en este gráfico porque la fuente empleada es distinta, la definición de gasto que se 
utiliza para comparar países no es exactamente la misma y, en el capítulo 2, se analizan 
las CC. AA., no el gasto del conjunto de las administraciones.

GRÁFICO 1.15:	 Relación entre el gasto sanitario sobre el PIB y el PIB per cápita. 
Comparativa internacional, 2019

a) Gasto sanitario total

c) Gasto privado

b) Gasto sanitario público
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farmacéuticos representa el 22,6  % en Alemania, mientras que en 
Italia, Francia o España está entre el 14,5 y el 17,7  %, y en Reino 
Unido únicamente supone el 6  %. Unas diferencias tan importan-
tes no permiten excluir la posibilidad de que se deban a criterios 
no homogéneos de clasificación del gasto, a las distintas prácticas 
de prescripción farmacéutica y a las diferencias en los copagos.

Los servicios de salud pública tienen una importancia casi margi-
nal en el conjunto del gasto público de los países europeos selecciona-
dos, a pesar de la relevancia que estos tienen en la prevención y para 
responder a las crisis sanitarias, como se ha puesto de relieve durante 
la pandemia de la covid-19 (Lobo y Trapero 2021). En Japón, esta fun-
ción absorbe una parte del gasto mayor (6,1  %). También tiene un peso 
bastante reducido la I+D relacionada con la salud, que en España es li-
geramente superior al que presenta en otros países europeos (4,2  %), 
aunque su gasto total en I+D no es elevado. No obstante, estas cifras 
resultan influidas por qué organismos realizan el gasto en investiga-
ción sanitaria (universidades, centros de investigación, hospitales, em-
presas, etc.) y cómo se computa en él el gasto de personal.
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GRÁFICO 1.16:	 Distribución de la financiación de la sanidad por tipo de sistema. 
Comparativa internacional, 2019

	 (porcentaje)
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GRÁFICO 1.17:	 Distribución porcentual del gasto público en sanidad por subfunciones 
de gasto y clasificación económica. Comparativa internacional, 2019

	 (porcentaje)

a) Según subfunción de gasto

b) Según clasificación económica
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En los países europeos con un modelo de sistema sanitario 
como el SNS (Reino Unido, España, Portugal e Italia), el concepto 
más importante de la clasificación económica es la remuneración 
de los asalariados (panel b), con un peso superior al 40  % en los 
tres primeros. La razón es que los centros que prestan los servicios 
(hospitales, centros de atención primaria) son fundamentalmente 
públicos. En cambio, en otros países (Francia, Alemania, Estados 
Unidos, Japón) el sector público financia con transferencias a los 
productores privados que prestan los servicios para que lo hagan 
gratuitamente, o a las familias para que los paguen.

El gráfico 1.18 compara los recursos humanos y la dotación bá-
sica de los hospitales. En España, la ratio de personal en hospitales 
por cada 1000 habitantes es de 12,8, de los cuales 9,8 correspon-
den al personal sanitario y 3 al no sanitario. Estas dotaciones se en-
cuentran alejadas de las de Reino Unido, Francia y Estados Unidos, 
que cuentan con recursos humanos superiores a los de España 
en hasta más de 10 puntos. Portugal está más próxima, pero cuen-
ta pese a todo con una ratio algo superior (14,1), y solo Italia, cuya 
ratio es del 10,7, está por debajo.17 El panel b permite observar 
que las mayores diferencias se deben a la dotación del personal 
no sanitario.18

Respecto a la dotación física básica de los hospitales (panel c), 
en España hay 3 camas en funcionamiento por cada 1000 habitan-
tes, en línea con países como Italia y Estados Unidos, pero la do-
tación es prácticamente la mitad que la de Francia, y se encuentra 
aún más alejada de Japón (12,8) o Alemania (7,9). Si centramos 
la comparación en las camas en hospitales de agudos, las diferen-
cias no son tan grandes: España dispone de 2,5 camas frente a las 

17  A la hora de comparar las dotaciones de personal, con frecuencia se utiliza la ra-
tio de personal de enfermería sobre personal médico. España, con una ratio del 1,13 
en 2019 según el informe Health at a Glance (OCDE 2021f), se encuentra alejada de la 
media de la OCDE (2,6), y de la ratio de países como Alemania (3,2) o Reino Unido 
(2,8). No obstante, debido a la falta de homogeneidad en las series disponibles para 
algunos de los países seleccionados (Estados Unidos, Francia o Portugal), no hemos 
añadido esta comparativa en el texto principal.

18  La comparación de las dotaciones de personal sería más precisa en puestos 
de trabajo equivalentes a tiempo completo, pero España, Italia y Portugal no dispo-
nen de esta información. La ordenación no cambia para los países incluidos en el 
gráfico que sí disponen de este dato.
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GRÁFICO 1.18:	 Recursos humanos y camas por habitante. Comparativa 
internacional, 2019

a) Personal en hospitales por cada 1000 habitantes

b) Personal sanitario y no sanitario en hospitales por cada 1000 habitantes

c) Camas en funcionamiento en hospitales por cada 1000 habitantes.
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3 de Francia, pero en Alemania hay 6. Se trata de datos relevantes 
para valorar la presión hospitalaria en determinados momentos 
del año —por ejemplo, en invierno, cuando hay más incidencia 
de las infecciones respiratorias—, o en períodos excepcionales 
como los vividos durante la pandemia de la covid-19. 

Dadas las características del tipo de tratamiento que requie-
ren los pacientes afectados por la covid-19, las camas de la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) se han convertido en un recurso in-
dispensable en los hospitales. Los datos disponibles sobre dotación 
de camas de UCI para cada 100.000 habitantes reflejan diferencias 
mucho mayores que las observadas en camas hospitalaria de agu-
dos: las ratios de Alemania (33,9) o Estados Unidos (25,8) contras-
tan con las de España (9,7) o Italia (8,6) (OCDE 2020). Estas do-
taciones han condicionado fuertemente la capacidad de respuesta 
frente a la pandemia, obligando a ampliar estos recursos por vía 
de urgencia, como se verá en el capítulo 8.19

En cuanto a los resultados de los sistemas de salud, el indicador 
más utilizado a nivel global para caracterizar el estado de salud 
de la población es la esperanza de vida al nacer. Este indicador 
ha experimentado mejoras sostenidas en la mayoría de los países 
durante las últimas décadas gracias a la introducción de medidas 
de salud pública —higiene, prevención, alimentación y vida salu-
dable, vacunación—, la mejora de la atención sanitaria, los avances 
en tecnologías médicas y los cambios en el estilo de vida. Otros fac-
tores, como el nivel de ingresos, la educación, el empleo y, en gene-
ral, las condiciones socioeconómicas, también son determinantes. 
La esperanza de vida al nacer en España es la más alta de los países 
de la Unión Europea: en 2019 alcanzó los 84 años (gráfico 1.19, 
panel a). Italia presenta valores muy similares (83,7), y en el resto 
de los países europeos representados se sitúa en los 81 años o por 
encima de ellos. Japón encabeza este ranking con una esperanza 
de vida al nacer de 84,4 años. 

19  Las comparaciones internacionales de las dotaciones en UCI deben tomarse 
con cautela en tanto que el modelo de UCI en España es diferente al del resto de los 
países. En general, los hospitales de nuestro país diferencian entre las camas de UCI 
para pacientes médicos y las camas de reanimación para pacientes quirúrgicos. En otros 
países, en cambio, diferencian entre camas de UCI para pacientes médicos y quirúrgi-
cos y camas de coronarios para pacientes con infartos.
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No todos los años de la vejez se viven con un buen estado de sa-
lud, por lo que el gráfico presenta también el indicador de espe-
ranza de vida saludable, esto es, cuántos años se espera que un 
individuo viva con buena salud. En España, este indicador es tam-
bién el más elevado de los países europeos, dado que se sitúa 
en los 70 años. La esperanza de vida de un individuo a los 65 años 
es de 22 años en España (gráfico 1.19, panel b), de los cuales 12,4 

GRÁFICO 1.19:	 Esperanza de vida al nacer y a los 65 años. Comparativa 
internacional, 2019
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son de vida saludable. Portugal es el país que más se aleja del resto, 
con 7,3 años de vida saludable a los 65 años.

El aumento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad 
tienen como resultado una población en la que han ido ganando 
peso los grupos de edad avanzada. El envejecimiento es común a la 
mayor parte de las economías desarrolladas, como se aprecia en el 
gráfico 1.20. En España, la población mayor de 65 años representa 
el 19,6  % del total, con un peso muy similar de la población de 65 
a 74 años y la de más de 75. A excepción de Reino Unido y Estados 
Unidos, el resto de los países presentan una estructura demográ-
fica más envejecida. Destaca sobre todo Japón, país en el que la 
población mayor de 65 años supone el 28,8  % del total. 

La tendencia al envejecimiento de las sociedades desarrolla-
das ha resultado compatible con el disfrute por los mayores de un 
elevado número de años de vida saludable, que ha ido aumen-
tando progresivamente en las últimas décadas, lo que ha permi-
tido un envejecimiento saludable (healthy aging). No obstante, 
la OCDE (Raleigh 2019) alerta que, desde 2010, la tasa de me-
jora de la esperanza de vida se ha ralentizado en muchos países. 
Entre las posibles causas, apunta la desaceleración en las mejo-
ras de las tasas de mortalidad de algunas enfermedades, como 

GRÁFICO 1.20:	 Peso de la población de edad avanzada respecto del total. 
Comparativa internacional, 2020
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las cardiovasculares, probablemente a causa del incremento de las 
tasas de obesidad por el sedentarismo y otros factores relacionados 
con un estilo de vida poco saludable. También señala que se pro-
ducen cada vez más muertes por demencia y alzhéimer, elementos 
que constituyen un reto para los sistemas de salud, que se enfren-
tan a la perspectiva de atender a una población cada vez más enve-
jecida. A todos estos factores se ha añadido durante la pandemia 
el impacto del salto en las tasas de mortalidad de la población, y su 
más intensa influencia en los mayores. 

1.7. Conclusiones

Este primer capítulo ha ofrecido un panorama general de la or-
ganización del sistema sanitario en España, la evolución del gasto 
público y privado en las dos últimas décadas, y la impresión de con-
junto que emerge de este es que sus resultados en salud son buenos 
en perspectiva comparada, sin que los recursos de los que dispone 
sean más abundantes que en otros países de nuestro entorno. 

España destaca por ser el país con la mayor esperanza de vida 
al nacer entre los países de la Unión Europea, alcanzando los 84 años 
en 2019. También destaca en esperanza de vida saludable, que re-
fleja que, en promedio, un individuo vive casi 70 años con buena 
salud. El fenómeno del envejecimiento de la población es común 
a la mayor parte de las economías desarrolladas y supone un desa-
fío para la sostenibilidad de los sistemas de salud, ya que el gasto 
sanitario tiende a aumentar con la edad. 

Las proyecciones de población indican que el envejecimiento 
seguirá avanzando en las próximas décadas y, si bien los estudios 
sobre el tema no son concluyentes en cuanto a la comprensión 
o expansión de la morbilidad de los mayores y de los años de vida 
saludable, se espera que suponga un aumento de las necesida-
des sanitarias y de cuidados sociosanitarios de larga duración. 
El análisis realizado de las tendencias demográficas —presentes 
y futuras— confirma la probable repercusión que estas pueden te-
ner sobre el gasto en salud y la sostenibilidad del estado del bien-
estar, en concreto del sistema sanitario público. También se ha 
hecho un recorrido por los recursos físicos y humanos con los 
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que cuenta el sistema, poniendo a España en relación con otros 
países de nuestro entorno, y se han analizado los recursos públi-
cos de que disponen las CC. AA. para hacer frente a este impor-
tante componente de sus gastos, dado que tras el traspaso de las 
competencias son las responsables de la gestión y provisión de los 
servicios sanitarios. 

En conjunto, el gasto sanitario en España representa en 2019 
el 9,3  % del PIB, un 6,6  % público y el 2,7  % privado. El gasto sani-
tario público en España ha seguido una tendencia creciente en las 
últimas décadas, al igual que en otros países desarrollados, que se 
frenó con la llegada de la Gran Recesión tras unos años de una 
fuerte expansión del gasto. La crisis hizo que se adoptaran duras 
medidas de ajuste que contrajeron el gasto hasta que en 2015 vol-
vió a recuperarse. El gasto sanitario privado, en cambio, siguió 
una trayectoria creciente durante todo este período. En 2019 al-
canzó el 29,3  % del total, una importancia relativa superior a la 
de los países de nuestro entorno. 

Pero la participación de la financiación pública y privada 
es muy variable según el proveedor de los servicios y las funcio-
nes de gasto en salud. La administración pública es el principal 
financiador de los servicios que ofrecen los centros de atención 
ambulatoria o los hospitales, mientras que la participación de los 
hogares es mucho más relevante en las funciones que no forman 
parte de la cartera de prestaciones del SNS (lentes y productos 
ópticos, consultorios odontológicos y accesorios médicos, servicios 
de fisioterapia o podología) o que forman parte de la cartera su-
plementaria (productos farmacéuticos), así como de los seguros 
voluntarios de salud. Esta marcada dicotomía, entre los servicios 
de salud que cuentan con financiación pública y los que no, no se 
observa en todos los países, que existen con otras coberturas bási-
cas de más servicios junto a prestaciones complementarias no cu-
biertas en muchos de ellos.

El gasto en salud tiene una enorme importancia en el presu-
puesto de las CC. AA. (destinan, en promedio, el 42  % de sus re-
cursos) y requiere un esfuerzo financiero importante que, con la 
caída de ingresos a raíz de la crisis económica, llegó a absorber 
en 2011 el 58  % del presupuesto de las regiones. Aunque esa pre-
sión se rebajó durante la recuperación, ha vuelto a aumentar 
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recientemente, suponiendo en 2019 cerca del 44  % de los ingresos 
de las CC. AA. y un porcentaje todavía mayor en 2020.

En relación con los países de nuestro entorno, el gasto sanitario 
sobre el PIB en España (9,1  %) —sin considerar los gastos de ca-
pital— se sitúa en niveles similares a los de Italia (8,7  %), aunque 
claramente por debajo del peso que tiene en Alemania (11,7  %), 
Francia (11,1  %) o Reino Unido (10,2  %). El gasto sanitario per cá-
pita en España es parecido al de los países con un nivel de renta 
per cápita similar, pero en nuestro caso recae en un mayor porcen-
taje sobre el sector privado —fundamentalmente, las familias—, 
que asumen casi el 30  % del gasto total, frente al 15-16  %, por ejem-
plo, de Alemania o Francia.

Este capítulo ha ofrecido también una primera perspectiva 
de la dimensión del sistema sanitario en cuanto a dotaciones físicas 
y de recursos humanos. Junto a los centros de atención primaria 
del SNS y los hospitales, públicos y privados, existe una gran diversi-
dad de centros privados con una amplia oferta asistencial (clínicas 
dentales, centros de fisioterapia, logopedia, psicología, etc.) y otros 
establecimientos (farmacias, ópticas, etc.) que emplean a más de un 
millón de personas en nuestro país. Cerca de tres cuartas partes 
de estos empleados son mujeres, lo que refleja la feminización 
de las actividades sanitarias, y la mayor parte de los ocupados en este 
sector cuentan con estudios universitarios (alrededor del 60  %).

El personal empleado en los dos grandes niveles asistencia-
les (la atención primaria y los servicios hospitalarios y especia-
lizados) ascendió en 2019 a más de 660.000 trabajadores, de los 
cuales la gran mayoría (551.879) están vinculados a los servicios 
hospitalarios generales y especializados —491.212 en centros 
que atienden a la población del SNS—. El personal sanitario re-
presenta en ambos casos cerca del 75  %. A estos cabe añadir el per-
sonal en hospitales de salud mental y de media y larga estancia, 
públicos y privados, que representan alrededor de 30.000 trabaja-
dores. Otro gran colectivo relacionado con los servicios sanitarios 
son los de los centros privados que se ocupan de las actividades 
médicas y odontológicas y otras actividades sanitarias, como fisio-
terapia, podología u optometría, que ascienden a más de 312.000 
de acuerdo con la EPA.
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La comparación de los recursos humanos y de dotación básica 
en hospitales muestra a España alejada de los países de nuestro 
entorno en las ratios de personal o las camas en funcionamiento 
por cada 1000 habitantes. Con una ratio de personal que trabaja 
en hospitales de 12,8 por cada 1000 habitantes, nuestro país se en-
cuentra lejos de Reino Unido (23,1), Francia (19,7) y Alemania 
(17,1), si bien las mayores diferencias se dan en la dotación de per-
sonal no sanitario, que puede ser el más influido por las diferen-
tes prácticas en la externalización de algunos servicios utilizados 
por los hospitales. En cuanto a las camas en funcionamiento 
en hospitales de agudos, España cuenta con 2,5 camas por cada 
1000 habitantes frente a las 6 de Alemania. Las diferencias en do-
taciones de camas UCI por cada 100.000 habitantes son mucho 
mayores: las ratios de Alemania (33,9) o Estados Unidos (25,8) 
contrastan con las de España (9,7) o Italia (8,6). Estas diferencias 
de recursos condicionan la respuesta a situaciones excepcionales 
como la provocada por la pandemia de la covid-19.

En definitiva, España destaca más por sus buenos resultados 
en salud —tanto en términos de esperanza de vida como de vida 
saludable— que por los recursos públicos y privados que dedica 
a prestar servicios sanitarios. Esto evidencia que probablemente 
existan otros determinantes sociales, económicos o medioambien-
tales de la salud que ayuden o lastren al sistema sanitario en su des-
empeño, por lo que cada vez es más importante que se considere 
el concepto de salud en todas las políticas (Wilkinson y Marmot 
[eds.] 2003; Organización Mundial de la Salud [OMS] 2022; 
Artazcoz et al. 2010; Oliva et al. 2018).
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Evolución del gasto público en sanidad	

Este capítulo se centra en la evolución del gasto sanitario pú-
blico desde principios del siglo xxi hasta la actualidad por dos 
razones. La primera es que la mayor parte del gasto en salud 
en España es público, por lo que su análisis detallado a partir 
de las fuentes de información disponibles es muy relevante para 
el diagnóstico general. La segunda es que la descentralización 
de las competencias sanitarias en las comunidades aconseja des-
cender en el análisis del gasto a ese nivel. Desde que se com-
pletó la transferencia de las funciones y los servicios en materia 
de sanidad en 2001, las CC. AA. son las principales responsables 
del presupuesto sanitario y concentran más del 90  % del gasto 
público en salud. 

Como veremos, las diferencias entre las regiones son significa-
tivas en varios sentidos: en sus niveles de gasto por habitante, el es-
fuerzo presupuestario que realizan las CC. AA. en materia de sa-
nidad y en la composición del gasto, desde distintas perspectivas. 
Al contemplar ese conjunto de rasgos diferenciales, hay razones 
para pensar que los promedios nacionales tienen un escaso sig-
nificado, siendo necesario contemplar un mayor detalle para ca-
racterizar adecuadamente la realidad del sistema público de salud 
español.

La heterogeneidad regional de los servicios de salud no tiene 
por qué sorprender en un Estado descentralizado, pues una de 
sus razones es hacer posibles diferentes opciones en la provisión 
de los servicios. Sin embargo, España aspira a hacer compatible 
la autonomía de las comunidades con compromisos de solidari-
dad que igualen las oportunidades de los ciudadanos en el ac-
ceso a los servicios públicos fundamentales, con independencia 
de su lugar de residencia. La evaluación del equilibrio entre estos 

2.
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dos objetivos —autonomía y solidaridad—, y también la eficiencia 
en el gasto, constituye el telón de fondo del análisis desarrollado 
en este capítulo y en los posteriores.

En el epígrafe 2.1 se ofrece una visión general de la trayecto-
ria del gasto público en sanidad en España, su importancia sobre 
el PIB y los niveles de gasto per cápita. El epígrafe 2.2 analiza 
el gasto sanitario de las CC. AA., el gasto per cápita y su relación 
con el esfuerzo presupuestario que realizan los gobiernos regio-
nales, además de la dispersión en los niveles de gasto y en los in-
gresos con los que cuentan. Los epígrafes 2.3 y 2.4 se centran, 
respectivamente, en la evolución y las diferencias en la estructura 
del gasto sanitario atendiendo a la clasificación económica y fun-
cional de este. Finalmente, el epígrafe 2.5 presenta las conclusio-
nes del capítulo.

2.1. Evolución del gasto público en sanidad en España 
desde principios del siglo xxi

El gasto sanitario público en España ha seguido una trayecto-
ria ascendente en las últimas décadas, truncada por el estallido 
de la crisis económica en 2008 (gráfico 2.1, panel a). Desde 2002, 
año desde el que todas las CC. AA. tienen transferidas las funcio-
nes y los servicios en materia de sanidad,20 el gasto en este ámbito 
del conjunto de las AA. PP. ha aumentado de los 38.519 millones 
de euros corrientes a los 75.025 millones de euros en 2019, lo que 
supone un crecimiento medio anual del 4  % en términos nomi-
nales. En euros constantes,21 el gasto sanitario público ha creci-
do a una tasa media anual del 1,4  %. La crisis económica supuso 
un retroceso importante de los niveles de gasto público en sani-
dad, llegando a caer cerca de un 13  % entre 2009 y 2013 (un 9,7  % 
en términos reales), para volver a aumentar en los años siguientes. 

20  El año 2002 es también el primero disponible en la fuente estadística manejada, 
fundamentalmente, en este capítulo, la Estadística de Gasto Sanitario Público (EGSP) 
del Ministerio de Sanidad (2021g). 

21  Para deflactar las series de gasto sanitario se ha utilizado el deflactor del VAB 
de la rama «Actividades sanitarias».
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GRÁFICO 2.1:	 Evolución del gasto público en sanidad en España.  
Total AA. PP., 2002-2019

a) Millones de euros corrientes
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En 2019, los niveles de gasto superaban a los del año 2009 en eu-
ros corrientes, pero en términos reales seguían por debajo de los 
de una década antes. 

El gasto sanitario público en relación con el PIB (gráfico 2.1, 
panel c) ha pasado del 5,1  % en 2002 al 6  % en 2019. Sin embargo, 
la comparación entre los extremos de la serie oculta la dispar evo-
lución en los años intermedios: entre 2002 y 2009, el peso del gasto 
público sobre el PIB se incrementó en 1,5 puntos porcentuales 
(pp), hasta llegar a representar el 6,6  % en 2009, el valor máximo 
en estos años. Desde entonces, su importancia relativa se ha redu-
cido progresivamente hasta el 6  % en 2019.

Teniendo en cuenta que la población no se ha mantenido cons-
tante durante el período analizado, otra forma de dimensionar 
la evolución del gasto público en sanidad es expresándolo en tér-
minos per cápita. En 2019, el gasto sanitario público por habitante 
se situó en 1598 euros, un nivel superior en un 10  % al del princi-
pio del período, pero todavía inferior al de los años anteriores a la 
Gran Recesión (gráfico 2.2). 

Una tercera forma de contemplar la trayectoria del gasto pú-
blico en salud es relativizarla por la población equivalente. Este 
concepto pondera la población por grupo de edad que trata 
de recoger las necesidades de gasto asociadas a distintos gru-
pos de población. Se contemplan siete grupos de edad, y a cada 
uno de ellos se le aplica un factor de corrección.22 Una pobla-
ción más envejecida lleva aparejada unas necesidades de gasto 
mayor (Instituto de Estudios Fiscales [IEF] 2005; Ahn, García 
y Herce 2005; Sánchez y Sánchez 2009; Abellán et al. 2013; Blanco, 
Urbanos y Thuissard 2013), por lo que utilizar la población equi-
valente en lugar de la población simple permite valorar la evo-
lución del gasto en relación con las necesidades por habitante, 
que serán crecientes per cápita en un período en el que la pobla-
ción envejece. 

22  Los coeficientes de ponderación para el cálculo de la población equivalente 
son los calculados por el Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario (2005):

0-4 5-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 o más

1,031 0,433 0,547 0,904 1,292 2,175 2,759
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El panel a del gráfico 2.2 muestra la evolución del gasto público 
real consolidado en España por habitante y habitante equivalente. 
Hasta 2009 el gasto sanitario aumentó, y los perfiles de ambas se-
ries son prácticamente coincidentes, para caer tras los ajustes y al-
canzar en 2014 el mínimo de las series, por debajo de los niveles 
del año inicial en los dos casos. Desde 2009, la brecha entre ambas 
series se amplía; en 2019, el gasto público por habitante es un 10  % 
superior al del inicio del período, pero por habitante equivalente 

GRÁFICO 2.2:	 Evolución del gasto público por habitante en sanidad en 
España. Total AA. PP., 2002-2019

a) Euros constantes de 2019 por habitante
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), INE (CNTR, Cifras de población) y elaboración propia.
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se sitúa solo un 1,4  % por encima. En euros constantes, en 2019 
el gasto por habitante equivalente es inferior al máximo de 2009, 
y solo supera ligeramente al nivel de principios de siglo. En 2002, 
el gasto real por habitante equivalente ascendía a 1458 euros (1454 
por habitante), mientras en 2019, este se situó en 1478 euros. 
Las diferentes trayectorias de estas dos medidas de gasto per cápita 
se explican por la evolución seguida por la población equivalente, 
cuyo crecimiento ha sido superior al de la población, especialmen-
te desde 2009, como resultado del envejecimiento. 

El panel b del gráfico 2.2 muestra la evolución seguida por el 
gasto sanitario público per cápita, utilizando la población y alternati-
vamente la población equivalente, cuyas tasas de variación muestran 
un perfil muy similar. Sin embargo, el gasto por habitante equiva-
lente crece siempre por debajo del gasto per cápita a partir de 2008, 
lo que explica la importante divergencia en los valores finales.

El análisis de los siguientes epígrafes se basará en las cifras 
de población, de manera que las cifras per cápita se expresa-
rán en términos por habitante y no por habitante equivalente. 
El análisis basado en los habitantes equivalentes como unidades 
de necesidad se abordará en el capítulo 3 con mayor profundi-
dad. No obstante, es importante señalar que las diferencias en los 
niveles de gasto por CC. AA. que se presentarán en este capítulo 
no dependen del uso de la población o la población equivalente, 
ya que son notables en cualquier caso.

2.2. Gasto público en sanidad de las  
comunidades autónomas 

Hasta ahora, las cifras de gasto sanitario que se han analizado corres-
ponden al gasto total consolidado realizado por el conjunto de las 
AA. PP. Sin embargo, desde la transferencia de las funciones y los 
servicios en materia de sanidad a las CC. AA., proceso que finalizó 
en el año 2002, estas realizan la mayor parte del gasto sanitario pú-
blico. Concretamente, en 2019 el 93  %, frente al 3  % de las mutuali-
dades de funcionarios, el 2,3  % del Sistema de la Seguridad Social, 
y la Administración central y las corporaciones locales, con menos 
de un 1  % ambas (gráfico 2.3). Por ello, el análisis que sigue en los 
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demás epígrafes de este capítulo se centra en el gasto sanitario 
que realizan las CC. AA. y las diferencias regionales existentes. 

La financiación de la sanidad en las CC. AA. se realiza con car-
go a los ingresos de estas, sin que exista en el presupuesto general 
de ingresos de cada comunidad una partida específica para este 
concepto. La sanidad tiene, junto con la educación y los servicios 
sociales, la consideración de servicio público fundamental, y cons-
tituye la principal función de gasto de las CC. AA., representando 
casi un 42  % de su gasto total no financiero, una vez descontados 
los intereses y las transferencias a otros niveles de la administración. 

Pese al enorme peso del gasto sanitario en el presupuesto de las 
comunidades, su evolución no discurre paralela a la de sus ingre-
sos, como se aprecia en el gráfico 2.4, que muestra la desigual evo-
lución del gasto público en sanidad y de los ingresos no financieros 
del conjunto de las CC. AA. En ambas magnitudes se aprecia cla-
ramente el impacto de la crisis económica de 2008, pero con una 
intensidad muy distinta. Mientras los ingresos cayeron un 17,1  % 
entre 2009 y 2014, el gasto en sanidad fue protegido en mayor 
medida que otras partidas de gasto por su consideración de ser-
vicio público fundamental y su rigidez a la baja, y experimentó 
menores ajustes en estos años (-10,2  %). La diferencia fue encajada 
por otras funciones de gasto —sobre todo las relacionadas con la 
inversión— y mediante un mayor endeudamiento.

GRÁFICO 2.3:	 Distribución del gasto sanitario público en España por nivel 
de administración pública, 2019

	 (porcentaje)
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.
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El período de expansión del gasto público en sanidad de las 
CC.  AA. tras el traspaso de los servicios del Insalud no implica 
un cambio de tendencia respecto de los años precedentes, en los 
que la Administración Central las gestionaba en diez comunida-
des. Desde que en 1995 comenzó la fase expansiva de la economía, 
todas las administraciones con competencias sanitarias aumenta-
ron el gasto de manera notable a lo largo de un proceso que solo 
finalizó tras la llegada de la Gran Recesión.

Una vez generalizados los traspasos, el gráfico  2.5 pone 
en relación el gasto público en sanidad con los ingresos totales 
no financieros de las CC. AA., y ofrece un indicador del esfuerzo 
que estas realizan para financiar la sanidad. La parte de sus in-
gresos que destinan a gasto sanitario es muy importante siempre, 
y alcanzó un máximo en 2011 del 57,7  %, como consecuencia fun-
damentalmente de la caída de los ingresos. Posteriormente, el es-
fuerzo se ha situado en torno al 44  % en promedio, por encima 
del 40  % del período precrisis. 

Los recursos disponibles para esa gran partida de gastos de-
penden de los ingresos totales de cada gobierno autónomo, 
que son muy desiguales debido a las características de los sistemas 

GRÁFICO 2.4:	 Evolución del gasto público en sanidad e ingresos  
no financieros del conjunto de las CC. AA., 2002-2019

	 (millones de euros constantes de 2019)
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de financiación autonómicos vigentes.23 En consecuencia, el es-
fuerzo financiero que realizan las distintas CC. AA. para atender 
los servicios sanitarios es muy dispar, y los mayores esfuerzos no se 
corresponden siempre con un mayor volumen de gasto por habi-
tante, sino más bien con el hecho de disponer de menores ingre-
sos. El resto del epígrafe se centra en analizar las diferencias entre 
las comunidades en este y otros sentidos.24 

23  En España coexisten dos tipos de CC. AA.: las de régimen común y las de régimen 
foral. En las CC. AA. de régimen común, la financiación está regulada por la Ley de 
Financiación de las CC. AA. (LOFCA), mientras que las regiones forales tienen atribui-
das competencias normativas y de gestión sobre la totalidad de los impuestos. Si bien 
las sucesivas reformas de la LOFCA han ido aumentando la autonomía financiera de las 
comunidades de régimen común, así como su capacidad normativa, esta es limitada, 
y los ingresos de las CC. AA. de régimen común dependen sustancialmente de las trans-
ferencias procedentes del Estado por el Sistema de Financiación Autonómica a través 
de un complejo sistema de fondos que tiene como resultado diferencias de financia-
ción por habitante muy importantes que se amplían cuando se consideran las comuni-
dades forales (Pérez et al. 2017a).

24  La heterogeneidad regional en los niveles de gasto sanitario por habitante y en 
su esfuerzo financiero han sido analizados también en los informes periódicos que rea-
liza el European Observatory on Health Systems and Policies. Véase, por ejemplo, 
OCDE y European Observatory on Health Systems and Policies (2017).

GRÁFICO 2.5:	 Esfuerzo financiero en sanidad del conjunto de CC. AA., 
2002-2019
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El gráfico 2.6 muestra el gasto público en sanidad de las CC. AA. 
por habitante en 2019. En general, las diferencias entre comuni-
dades son sustanciales: en 2019 alcanzaban los 48 pp. Doce de las 
diecisiete CC. AA., mayoritariamente de pequeño tamaño, presen-
taban un gasto per cápita superior a la media (1491 euros), y el 
rango de las diferencias oscila entre los 1877 euros del País Vasco 
(26 pp por encima de la media) y los 1504 euros de Castilla-
La Mancha. A la cola se encuentran Illes Balears, Canarias y la 
Comunitat Valenciana —con un gasto per cápita ligeramente 
por debajo de la media—, así como la Comunidad de Madrid 
y Andalucía, esta última con un gasto sanitario público por habi-
tante de 1265 euros, 15 pp por debajo de la media.

El cuadro 2.1 muestra el gasto sanitario público per cápita y su 
evolución a lo largo del período 2002-2019 por comunidades. 
El gasto per cápita en términos reales aumentó entre 2002 y 2009 
un 2  % anual promedio. Cantabria fue la única comunidad que re-
gistró una ligera caída del gasto per cápita en este período, debido 

GRÁFICO 2.6:	 Gasto público en sanidad de las CC. AA. por habitante, 2019
	 (euros)
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a que la población creció ligeramente por encima del gasto.25 Entre 
2009 y 2013, el gasto real per cápita cayó en todas las CC. AA. (en 
promedio, un 2,6  % anual) a excepción de Cantabria y Canarias, 
que se mantuvieron en tasas de variación muy cercanas a cero. 

25  Conviene señalar que, en el caso de Cantabria, en 2008 dejan de incluirse en la li-
quidación una serie de programas, coincidiendo con el cambio de denominación de la 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales a Consejería de Sanidad, por ser imposible 
discernir hasta qué punto eran sanitarios o sociales (los programas que dejan de incluir-
se son prestación y programas de servicios sociales, atención a personas dependientes, 
atención a la infancia, adolescencia y familia, atención a personas mayores y políticas 
sociales). Como consecuencia de ello, se observa una caída en los niveles de gasto entre 
2007 y 2008 del 6,3  % en términos nominales. Por tanto, es necesario tener en cuenta 
este aspecto a la hora de hacer comparaciones temporales.

CUADRO 2.2:	 Esfuerzo financiero en sanidad de las CC. AA., 2002-2019 
	 (porcentaje)

Nota: Se han considerado los ingresos no financieros de las CC. AA. netos de transferencias realiza-
das a otras AA. PP. y del pago de intereses. Esta variable puede verse influida por algunas diferen-
cias en las competencias asumidas solo por algunas CC. AA., pero su homogeneización completa 
no es posible por falta de información de las comunidades forales.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), IGAE (2021b) y elaboración propia.

  2002 2009 2013 2019

Andalucía 39,0 38,0 41,6 41,5

Aragón 42,9 43,1 44,0 47,3

Asturias, P. de 41,9 41,7 44,6 47,0

Balears, I. 53,2 51,3 50,3 48,6

Canarias 37,8 46,2 49,2 45,9

Cantabria 42,6 34,1 39,2 40,3

Castilla y León 39,3 39,1 46,4 46,8

Castilla-La Mancha 44,8 47,4 46,1 47,4

Cataluña 41,0 41,0 44,9 41,6

C. Valenciana 41,1 47,8 49,5 48,7

Extremadura 34,1 40,0 41,7 43,5

Galicia 35,2 39,9 43,4 43,9

Madrid, C. de 40,6 42,0 48,5 43,3

Murcia, R. de 41,7 49,4 56,8 52,8

Navarra, C. F. de 28,0 40,0 38,1 33,3

País Vasco 34,1 48,0 40,4 37,0

Rioja, La 36,7 39,3 39,3 38,3

Total CC. AA. 39,3 42,2 45,2 43,6
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En el siguiente subperíodo considerado (2013-2019), el gasto 
per cápita creció en todas las CC. AA. 

Tiene interés comprobar si las comunidades que más gastan 
en sanidad son las que destinan un mayor porcentaje de sus ingre-
sos a financiar esta partida de gasto, es decir, si alcanzan ese mayor 
gasto porque realizan un mayor esfuerzo en estos servicios. Esta 
información se muestra en el cuadro 2.2. 

El gráfico 2.7 permite visualizar si las diferencias de gasto sani-
tario por habitante entre las regiones en 2019 se deben a un dis-
tinto esfuerzo financiero o a disponer de un volumen de ingresos 
diferente.26 Las regiones que aparecen en el gráfico con el marca-
dor negro disponen de unos ingresos superiores a la media, mien-
tras que las identificadas en gris tienen unos ingresos inferiores a la 

26  A lo largo del período analizado (2002-2019), no son siempre las mismas regio-
nes las que se sitúan en los mismos cuadrantes, aunque hay regularidades, como las de 
las comunidades forales y la posición relativa de la Comunitat Valenciana.

GRÁFICO 2.7:	 Esfuerzo financiero y gasto público sanitario por habitante 
de las CC. AA., 2019 

	 (diferencias respecto a la media en pp)

Nota: Las regiones identificadas con el marcador negro (gris) son las que tienen unos ingresos 
superiores (inferiores) a la media. Se han considerado los ingresos no financieros de las CC. AA. 
netos de transferencias realizadas a otras AA. PP. y del pago de intereses. AND: Andalucía, ARA: 
Aragón, AST: Principado de Asturias, BAL: Illes Balears, CAN: Cantabria, CANA: Canarias, CAT: 
Cataluña, CLM: Castilla-La Mancha, CYL: Castilla y León, EXT: Extremadura, GAL: Galicia, MAD: 
Comunidad de Madrid, MUR: Región de Murcia, NAV: Comunidad Foral de Navarra, PVA: País 
Vasco, RIO: La Rioja, VAL: Comunitat Valenciana.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), INE (Cifras de población), IGAE (2021b) y elaboración propia.
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media. Hay comunidades que gastan por encima de la media sin ne-
cesidad de hacer un mayor esfuerzo (segundo cuadrante) y, por lo 
general, son las que tienen mayores ingresos (las regiones forales, 
Extremadura, etc.). En cambio, otras gastan igual o menos que la 
media a pesar de que realizan un mayor esfuerzo financiero en salud 
(Comunitat Valenciana, Canarias e Illes Balears) (cuarto cuadrante). 

La heterogeneidad de los gastos en sanidad por habitante en-
tre comunidades es permanente, y no se advierten señales de con-
vergencia en los indicadores de dispersión de esa variable27 ni en 
los diagramas de caja que recoge el gráfico  2.8, que representa 
la evolución de las diferencias en los niveles de gasto sanitario 
per cápita. Las diferencias entre CC. AA. pueden apreciarse a par-
tir de la distancia entre los extremos superior e inferior del grá-
fico, y no se observa una tendencia a su reducción. El rango in-
tercuartílico, que mide la distancia entre el percentil 25 y 75 de 

27  Así lo confirman los análisis de sigma convergencia realizados, que se basan en el 
coeficiente de variación, tanto en gasto per cápita como por habitante equivalente o en 
ingresos por habitante.

GRÁFICO 2.8:	 Boxplot del gasto público en sanidad de las CC. AA. por 
habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)
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Nota: Los límites superior e inferior identifican los valores máximo y mínimo en cada año.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), INE (Cifras de población), IGAE (2021b) y elaboración 
propia.



EVOLUCIÓN DEL GASTO PÚBLICO EN SANIDAD [ 77 ]

la distribución (y se refleja en el tamaño de la caja de cada comuni-
dad), no se reduce tampoco en estos años de manera clara. A par-
tir de 2011 se amplía esta distancia, lo que refleja un aumento de la 
dispersión en los niveles de gasto. 

2.3. Clasificación económica del gasto en sanidad 
de las comunidades autónomas 

Este epígrafe y el siguiente estudian la heterogeneidad del gasto 
sanitario público entre comunidades contemplando las diferen-
cias en su composición. Comenzaremos por la estructura de gastos 
según su naturaleza económica para, en el epígrafe siguiente, ana-
lizar la clasificación funcional.

Las principales categorías de gasto de la clasificación econó-
mica son la remuneración de personal, los consumos interme-
dios, el consumo de capital fijo, los conciertos, las transferencias 
corrientes (concepto en el que se incluye el gasto en farmacia)28 
y el gasto de capital. La clasificación económica permite apreciar 
no solo la importancia relativa de las principales partidas de la es-
tructura de costes de la que depende el gasto sanitario, sino tam-
bién el efecto sobre dicha estructura de las opciones organizativas 
de las CC. AA. Por ejemplo, proveer los servicios mediante oferta 
pública o concertándolos con oferentes privados, o recurrir más o 
menos a la compra en el mercado de bienes y servicios que son in-
puts intermedios para la producción de los servicios de salud, tiene 
su reflejo en la importancia de las remuneraciones de personal, 
los conciertos o los consumos intermedios. 

El gráfico 2.9 muestra la evolución del gasto público per cápi-
ta en euros constantes en cada una de estas partidas, para ofre-
cer una primera imagen general de su trayectoria unitaria.29 Si se 
comparan los momentos inicial y final, los gastos de personal y los 

28  Este concepto incluye las transferencias realizadas a las oficinas de farmacia 
por el gasto en receta. El gasto en farmacia hospitalaria está clasificado como consumo 
intermedio. 

29  El gasto público que se presenta en este epígrafe es el total consolidado, esto es, 
neto de transferencias intersectoriales.
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consumos intermedios (compras a proveedores) aumentan, mien-
tras las transferencias corrientes y los gastos de capital (inversio-
nes) se reducen.

La partida más importante es la de gastos de personal, que mues-
tra una tendencia creciente hasta 2009. A partir de ese año sufrió 
una fuerte caída, reduciéndose casi un 10  % entre 2009 y 2014, 
para recuperarse lentamente después. Le siguen en importancia, 
a partir de 2011, los consumos intermedios, uno de los capítulos 
de gasto que más crece, y que recogen los gastos corrientes en bie-
nes y servicios necesarios para el desarrollo de las actividades, entre 
ellos la farmacia hospitalaria, material para pruebas diagnósticas, 
etc. Su crecimiento indica un recurso cada vez mayor a la compra 
en el mercado de inputs para desarrollar los procesos de produc-
ción pública.

Las transferencias corrientes eran, hasta 2010, la segunda par-
tida de gasto de mayor cuantía, pero ha ido reduciéndose en los 
años posteriores. Esta evolución se explica por la trayectoria segui-
da por el gasto en farmacia, que es contablemente tratado como 
una transferencia en especie a las familias, y supone el 95  % 

GRÁFICO 2.9:	 Evolución del gasto público por habitante de las CC. AA. 
según clasificación económica, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), INE (Cifras de población), IGAE (2021b) y elaboración 
propia.
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de esas transferencias: su caída a partir de 2010 está relacionada 
con la introducción de distintas medidas para racionalizar el gasto 
en este concepto, como se comentará en el siguiente epígrafe.30 
El gasto en conciertos, que mide los gastos en compras de servi-
cios sanitarios efectuadas al sector privado, ocupa el cuarto lugar. 
Los servicios hospitalarios son el concepto que más recursos ab-
sorbe dentro de estos gastos (64,1  %), seguido por los servicios es-
pecializados (16,9  %), el traslado de enfermos (15,2  %) y,  por úl-
timo, los servicios primarios de salud (3,7  %). Esta última partida 
es modesta porque estos servicios se prestan de forma casi exclu-
siva por el sector público. Con una presencia marginal en el gasto 
sanitario aparecen el gasto de capital y el consumo de capital fijo, 
que incluye las dotaciones efectuadas en el ejercicio para amorti-
zación del inmovilizado. La enorme caída de los gastos de capital 
a partir de la llegada de la anterior crisis confirma que las inver-
siones han sido la partida del gasto sanitario sobre la que recae 
con más intensidad el ajuste realizado, con reducciones superio-
res al 50  %.31

El gráfico  2.10 muestra la importancia relativa de cada 
uno de los capítulos de la clasificación económica. La remunera-
ción del personal es la categoría más relevante dentro del gasto, 
y en 2019 absorbe cerca del 46  % del gasto público en sanidad. 
Los consumos intermedios pesan un 26,3  %, 8,5 pp más que en 
2002, lo que refleja un continuo crecimiento de los aprovisiona-
mientos de bienes y servicios en el mercado para prestar los ser-
vicios sanitarios públicos. Las transferencias corrientes, que en 
2002 suponían cerca de una cuarta parte del gasto, representan 
en 2019 un 17  % por la caída del gasto en recetas de farmacia 
(que se contabiliza como transferencias en especie a las familias). 
Le siguen en importancia los conciertos, con un 8,8  % tras su re-
ducción. A bastante distancia se sitúan el gasto de capital (1,7  %) 
—tras la reducción comentada— y el consumo de capital fijo, 

30  El gasto en farmacia es una de las funciones del gasto sanitario público. La clasi-
ficación funcional se analiza con mayor detalle en el epígrafe 2.4.

31  No se puede descartar que, en algunos casos, la caída de las inversiones haya 
resultado en parte compensada por otros gastos que permiten adquirir a empresas 
externas los servicios de ciertos equipamientos tecnológicos (resonancias magnéticas, 
radiología u otros).
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que apenas representa un 0,4  %, lo que apunta a la posibilidad 
de que no se estén cubriendo adecuadamente las amortizaciones 
con esas dotaciones.32 

La importancia relativa de cada categoría de gasto varía sus-
tancialmente por CC. AA., lo que refleja las diferencias entre ellas 
en recursos y en la organización de sus servicios (gráfico  2.11). 
Como se observa en el panel a), los gastos de personal son la par-
tida de gasto más relevante, pero las diferencias son sustanciales, 
pues oscilan entre el 54,4  % del País Vasco y el 36,7  % de Cataluña. 
Detrás de estas se encuentran tres variables diferentes: los recursos 
humanos con los que cuenta cada comunidad, los salarios y la pro-
ducción de los servicios públicos o concertados con el sector priva-
do. La otra cara de esta tercera causa de las diferencias es el gasto 
en conciertos, que en Cataluña representan casi una cuarta parte 

32  Un análisis de esta cuestión en Mas et al. (2021).

GRÁFICO 2.10:	 Distribución del gasto público de las CC. AA. según clasificación 
económica, 2002-2019
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GRÁFICO 2.11:	 Estructura del gasto público sanitario de las CC. AA. según 
clasificación económica, 2002-2019
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del gasto (23,9  %), mientras que en Castilla y León apenas supo-
nen un 3,2  %. Otra variante del mayor o menor recurso al mercado 
para producir los servicios se refleja en los consumos intermedios. 
En la Comunitat Valenciana, por ejemplo, pesan un 34,5  % (de-
bido a que las concesiones administrativas con las que se articula 
la colaboración público-privada en esta región se clasifican en este 
concepto), mientras en otras comunidades no llegan al 25  %. 
Las transferencias corrientes (que incluyen farmacia de receta) 
también presentan diferencias significativas entre comunidades. 

Cuando se compara el peso de cada uno de estos componentes 
del gasto respecto al año inicial (panel b), se observa que las trans-
ferencias corrientes y el gasto de capital pierden importancia rela-
tiva en todas las regiones, si bien la caída de las inversiones es mu-
cho más acentuada después de la crisis. Los gastos de personal 
crecían de manera general en el primer subperíodo (excepto en la 
Comunitat Valenciana y la Comunidad Foral de Navarra), pero 
se contienen en el segundo o retroceden con fuerza (como es el 
caso de Cantabria, Castilla y León, Illes Balears o la Comunidad 
de Madrid). En Cataluña, los conciertos pierden hasta 11,2 pp en 
el primer subperíodo, como consecuencia de un refuerzo de la 
oferta pública.

En los gráficos que siguen se comparan los componentes 
del gasto más relevantes y su variación en cada una de las CC. AA. 
El gráfico 2.12 compara el gasto público en personal por habitante 
en 2002, 2009 y 2019. El gasto per cápita en remuneración del per-
sonal en 2019 es superior al del año 2002 en todas las CC. AA. En la 
mayoría de ellas, los niveles de 2019 también superan los de 2009, 
excepto en Castilla-La Mancha, La Rioja, Canarias, Illes Balears, 
Andalucía y Madrid. Las diferencias entre las CC. AA. son nota-
bles; al final del período, varían desde los 1021 euros que desti-
na el País Vasco a los 591 euros de la Comunitat Valenciana o los 
559 euros de Cataluña. Los valores más bajos en estas regiones 
no implican necesariamente menores salarios de los profesionales, 
pues también tienen que ver con la importancia de los esquemas 
de colaboración público-privada: conciertos y concesiones (Bernal 
et al. 2018).

En el gráfico  2.13 se muestra el gasto per cápita en consu-
mos intermedios que realizan las CC. AA., que incluye los gastos 
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corrientes en bienes y servicios necesarios para el desarrollo de las 
actividades propias de las distintas instituciones.33 En promedio, 
las CC. AA. destinaron 392 euros en 2019 al gasto en consumos 
intermedios, un 24  % más que en 2009 y un 68  % más que en 2002. 
En general, el gasto en este concepto ha aumentado sustancial-
mente en todas las regiones, reflejando un creciente recurso a la 
compra de bienes y servicios de mercado al sector privado para 
producir los servicios públicos. Destacan el Principado de Asturias 
y la Comunitat Valenciana, con un gasto per cápita en consumos 
intermedios superior a los 510 euros. 

En cuanto al gasto público en conciertos, la heterogeneidad 
entre las CC. AA. es muy notable (gráfico 2.14). Destaca Cataluña, 
que destina 364 euros por habitante a compras de servicios sani-
tarios al sector privado, aunque estas se han reducido en cerca 
de 120 euros per cápita desde 2002. La relevancia de este capítulo 

33  Comprende los gastos ocasionados por la realización de servicios encomendados 
a otras empresas, siempre que no tengan carácter sanitario, en cuyo caso son conside-
radas transferencias sociales en especie. También incluye «Otros impuestos ligados a la 
producción» y la carga financiera por intereses de deuda, depósitos, fianza, demora, 
etc., asumida por los distintos organismos.

GRÁFICO 2.12:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en remuneración  
del personal por habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)
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GRÁFICO 2.13:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en consumos 
intermedios por habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)

GRÁFICO 2.14:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en conciertos  
por habitante, 2002-2019 

	 (euros constantes de 2019)

2019 2009 2002

0

100

200

300

400

500

600

G
al

ic
ia

P
. d

e 
A

st
u

ri
as

C
. V

al
en

ci
an

a

C
an

ta
br

ia

C
as

ti
lla

 y
 L

eó
n

P
aí

s 
V

as
co

C
. F

. d
e 

N
av

ar
ra

A
ra

gó
n

R
. d

e 
M

u
rc

ia

E
xt

re
m

ad
u

ra

L
a 

R
io

ja

T
ot

al
 C

C
. A

A
.

I.
 B

al
ea

rs

C
. d

e 
M

ad
ri

d

C
as

ti
lla

-L
a 

M
an

ch
a

C
at

al
u

ñ
a

C
an

ar
ia

s

A
n

d
al

u
cí

a

2019 2009 2002

0

100

200

300

400

500

C
at

al
u

ñ
a

I.
 B

al
ea

rs

C
. d

e 
M

ad
ri

d

T
ot

al
 C

C
. A

A
.

C
an

ar
ia

s

C
. F

. d
e 

N
av

ar
ra

L
a 

R
io

ja

P
. d

e 
A

st
u

ri
as

P
aí

s 
V

as
co

R
. d

e 
M

u
rc

ia

G
al

ic
ia

A
ra

gó
n

C
as

ti
lla

-L
a 

M
an

ch
a

E
xt

re
m

ad
u

ra

C
. V

al
en

ci
an

a

C
an

ta
br

ia

A
n

d
al

u
cí

a

C
as

ti
lla

 y
 L

eó
n

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.



EVOLUCIÓN DEL GASTO PÚBLICO EN SANIDAD [ 85 ]

de gastos se debe a la existencia de la red de hospitales de cobertu-
ra pública del SISCAT, que aglutina centros de distinta titularidad 
que prestan sus servicios a la población cubierta por el SNS.34 

En el resto de las regiones, esta categoría tiene una importancia 
mucho menor, pero también hay diferencias: la segunda que más 
gasta, Illes Balears, destina a este concepto 150 euros, menos de la 
mitad que Cataluña. A la cola se encuentran Andalucía y Castilla 
y León, que gastan en torno a 52 euros por habitante.

La evolución del gasto de capital en el período analizado indica 
que han existido en él dos subperíodos de características muy diferen-
tes en prácticamente todas las comunidades (gráfico 2.15). Durante 
los primeros años del siglo xxi, las inversiones fueron elevadas y las 
dotaciones de capital crecieron con fuerza. En cambio, el ajuste 
del gasto en sanidad en los años que siguieron a la Gran Recesión 
recayó con mucha más intensidad en la inversión en instalaciones 
y equipamiento que en el resto de las partidas, hasta el punto de que 

34  Los esquemas de colaboración público-privada en la Comunitat Valenciana 
son también otra singularidad del SNS. No funcionan con conciertos, sino con conce-
siones administrativas, cuyos gastos se clasifican como consumos intermedios, si bien 
muchas de ellas se encuentran en proceso de reversión.

GRÁFICO 2.15:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en gastos de capital 
por habitante, 2002-2019 

	 (euros constantes de 2019, promedio anual)
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la formación bruta de capital fijo llegó a ser insuficiente para cubrir 
la depreciación (consumo de capital) de los capitales acumulados. 
En consecuencia, la inversión neta ha sido negativa algunos años 
en algunas comunidades, y el stock de capital en sanidad se ha estan-
cado o incluso reducido (Fundación BBVA e Ivie 2021).35 

2.4. Desagregación funcional del gasto en sanidad 
de las comunidades autónomas

La base de datos de la EGSP también ofrece desagregación del gasto 
basada en la Clasificación de las Funciones de las Administraciones 
Públicas (COFOG, por sus siglas en inglés). La composición 
del gasto sanitario público por funciones se divide en los siguientes 
grupos: servicios hospitalarios y especializados, servicios primarios 
de salud, servicios de salud pública, servicios colectivos de salud, 
farmacia, traslado de enfermos, prótesis y aparatos terapéuticos, 
y gastos de capital:36 

	— Los servicios hospitalarios y especializados recogen la asisten-
cia sanitaria prestada por personal sanitario y no sanitario 
en hospitales o centros de especialidades. Incluye tanto 
hospitalización como diagnóstico, tratamiento, cirugía 
sin hospitalización, consultas y urgencias. 

	— Los servicios primarios de salud incluyen la actividad asistencial 
realizada por los equipos de atención primaria (médicos 
de familia, pediatras, enfermería y demás personal sanita-
rio y no sanitario) en el primer nivel de asistencia sanitaria, 

35  Las series de stock de la Fundación BBVA e Ivie, que estiman la inversión 
en «Sanidad pública» basándose en la CNAE-2009, muestran que la inversión neta 
en sanidad (formación bruta de capital fijo menos consumo de capital fijo) es negativa 
a partir de 2012 y, en consecuencia, el stock de capital se reduce a partir de ese año.

36  El análisis en este epígrafe también se basa en el gasto público consolidado. 
La desagregación funcional únicamente desglosa los gastos corrientes por función 
de gasto (servicios hospitalarios y especializados, servicios primarios, servicios de salud 
pública, etc.) y mantiene el gasto de capital como una categoría más, coincidiendo 
con la clasificación económica. Por tanto, en este epígrafe no se analizan detalladamen-
te los gastos de capital al haberse analizado ya en el epígrafe anterior.
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centros de salud o consultorios, así como en el domicilio 
de los pacientes. 

	— Los servicios de salud pública comprenden los gastos diri-
gidos al fomento y la defensa de la salud colectiva (vigi-
lancia epidemiológica, campañas para la promoción de la 
salud y la prevención de enfermedades, seguridad alimen-
taria, etcétera). 

	— Los servicios colectivos de salud incluyen los gastos dedica-
dos a la investigación y formación y los gastos generales 
de administración. 

	— La función de farmacia hace referencia al gasto por las re-
cetas médicas expedidas, el reintegro de los gastos farma-
céuticos y el gasto en otros productos de suministro direc-
to a los hogares. No incluye la farmacia hospitalaria, que, 
como se verá, ha seguido una tendencia muy distinta al gas-
to en oficinas de farmacia. 

	— El traslado de enfermos incluye la concertación de servicios 
de ambulancias y otros medios de transporte, además del re-
integro de los gastos por desplazamientos de enfermos y ac-
cidentados. Esta función se agrupa también con el gasto 
en prótesis y aparatos terapéuticos.

Como muestra el gráfico  2.16, la partida de gasto que cla-
ramente predomina son los servicios hospitalarios y especiali-
zados, cuya tendencia a lo largo del período ha sido creciente. 
En 2019, el gasto por habitante en este concepto ha aumentado 
un 34,3  % en el conjunto de las CC. AA. respecto a 2002. Buena 
parte de este incremento está causado por el gasto en farma-
cia hospitalaria, que ha experimentado un fuerte crecimiento 
en los últimos años con la introducción de nuevos medicamen-
tos de precio muy elevado: entre 2014 y 2019, ha aumenta-
do un 44  % en términos nominales (Ministerio de Hacienda 
y Función Pública 2021a). 

A continuación destaca por su volumen, aunque a bastante dis-
tancia, el gasto en oficinas de farmacia (la farmacia no hospitala-
ria) que, en términos per cápita, ha caído un 21,6  %. La reducción 
en este concepto se da sobre todo a partir de 2010, año en el que 
se introdujeron medidas para racionalizar el gasto farmacéutico 
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GRÁFICO 2.16:	 Evolución del gasto público sanitario de las CC. AA. por 
habitante según clasificación funcional, 2002-2019
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.

GRÁFICO 2.17:	 Distribución del gasto público sanitario de las CC. AA. según 
clasificación funcional, 2002-2019
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que continuaron en 2012.37 Entre otras, estaban encaminadas a la 
reducción de precios, la prescripción de genéricos, la exclusión 
de la financiación de algunos medicamentos y la modificación 
de la aportación que debían realizar los beneficiarios (el copago 
farmacéutico). 

La siguiente partida en importancia es el gasto en los servicios 
primarios de salud. El gasto por habitante es de 211 euros en 2019, 
habiendo aumentado un 13,3  % desde 2002. Los servicios colecti-
vos de salud, el gasto de capital y los traslados, prótesis y aparatos 
terapéuticos apenas suponen un gasto de entre 33,4 y 24,2 euros 
por habitante. Por último se encuentra el gasto en los servicios 
de salud pública, a los que se destina en 2019 la cantidad de 15 eu-
ros por habitante.38 Los expertos critican el papel casi testimonial 
que tiene el gasto en la función de salud pública, que se ha re-
velado insuficiente para responder a la crisis provocada por la co-
vid-19 (Lobo y Trapero 2021). También señalan que la inexistencia 
de una agencia de Salud Pública está dificultando la gestión de la 
pandemia provocada por la covid-19, así como la falta de profesio-
nales y recursos destinados a esta función (Hernández et al. 2020). 

Si nos fijamos en la composición del gasto (gráfico 2.17), los ser-
vicios hospitalarios y de atención especializada representan en 2019 
cerca de dos tercios del total, y su importancia relativa ha aumentado 
en casi 10 pp a lo largo del período. Le sigue el gasto en farmacia 
no hospitalaria, con un 16,2  % en 2019, que ha perdido 7,3 pp desde 
2002. Los servicios primarios de salud representan un 14,2  %, un peso 
relativo que se ha mantenido bastante estable a lo largo del período. 
El resto de las funciones corrientes (los servicios colectivos de salud 
[2,2  %], los traslados [1,6  %] y los servicios de salud pública [1  %]) 
no llegan a representar el 5  %, y los gastos de capital son el 1,7  %.

37  Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar 
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus 
prestaciones (España 2012).

38  Es importante señalar que la EGSP infravalora el gasto en salud pública debi-
do a una cuestión de clasificación, ya que clasifica los Servicios de Prevención y Salud 
Pública que prestan los proveedores de atención ambulatoria como asistenciales. 
El SCS recoge de forma más adecuada el gasto en esta función, pero no permite hacer 
comparaciones por CC. AA. Según esta estadística, el gasto en salud pública por ha-
bitante en 2019 ascendió a 51 euros, frente a los 15 que refleja la EGSP, una cantidad 
en cualquier caso insuficiente (Lobo y Trapero 2021). 
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El gráfico 2.18 revela las diferencias en cuanto a la composición 
del gasto por funciones entre las CC. AA. La función más relevante 
es, en todos los casos, la de servicios hospitalarios y especializados, 
aunque su peso varía entre el 69,4  % de la Comunidad de Madrid 
y el 57,1  % de Extremadura. Por lo que respecta al gasto en atención 
primaria, su participación se mueve entre el 18  % de Andalucía y el 
11,2  % de la Comunidad de Madrid, que orienta más su gasto hacia 
la atención hospitalaria. En cuanto al gasto en farmacia, en el País 
Vasco esta función representa el 12,4  % de su presupuesto sanita-
rio, frente al 19  % de Extremadura. El gasto en traslado, prótesis 
y aparatos terapéuticos tiene un peso mayor en regiones más enve-
jecidas o con mayor dispersión geográfica de su población. 

Si comparamos el peso que tenía cada una de estas funciones 
al inicio del período (panel b), se observan varias tendencias: 
un fuerte incremento de los servicios hospitalarios y especializados 
en todas las CC. AA.; la atención primaria aumenta su importancia 
relativa en algunas CC. AA., mientras que disminuye en otras, es-
pecialmente en Castilla-La Mancha, Comunidad Foral de Navarra 
y Cataluña; en todas las regiones disminuye notablemente la parti-
cipación del gasto en farmacia, así como el gasto de capital.

El País Vasco y el Principado de Asturias encabezan el ranking 
de gasto por habitante en atención hospitalaria y especializada, 
pues destinan alrededor de 1200 euros per cápita a estos servicios. 
Madrid, Canarias, Castilla-La Mancha, Comunitat Valenciana, 
y Andalucía gastan por debajo de la media, lo que sitúa a esta co-
munidad 453 euros por debajo de la primera. El gasto en servi-
cios hospitalarios per cápita ha aumentado en todas las CC. AA. 
respecto a 2002 (gráfico 2.19): en promedio, en 2019 se destinan 
a esta función 240 euros más por habitante. En la mayoría de las 
regiones también ha aumentado esta función del gasto entre 2009 
y 2019, aunque con distinta intensidad entre CC. AA.

El gráfico  2.20 muestra el gasto per cápita en farmacia hos-
pitalaria en 2014 y 2019,39 y pueden verse significativas diferen-
cias entre las comunidades, hasta del 50  %. En todas las regiones 

39  No es posible determinar con exactitud qué parte del crecimiento del gasto 
en asistencia hospitalaria se debe al gasto en farmacia hospitalaria, ya que las fuentes 
de información son distintas.
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GRÁFICO 2.18:	 Estructura del gasto público sanitario de las CC. AA. según 
clasificación funcional, 2002-2019

a) Distribución porcentual, 2019

b) Variación del peso en pp, 2002-2019
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ha aumentado a lo largo de estos años, aunque los mayores incre-
mentos se han dado en el Principado de Asturias, Galicia, Castilla 
y León, Aragón y Cantabria. En promedio, las CC. AA. destinan 
a este concepto 156,5 euros per cápita, 37 euros más por habi-
tante que en 2014. Como se verá más adelante (gráfico  2.22), 

GRÁFICO 2.19:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en servicios 
hospitalarios por habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)

GRÁFICO 2.20:	 Gasto público de las CC. AA. en farmacia hospitalaria  
por habitante, 2014-2019

	 (euros constantes de 2019)
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la tendencia del gasto en oficinas de farmacia ha seguido la direc-
ción opuesta y se ha ido reduciendo. Esta evolución está en línea 
con lo que sucede en otros países de la OCDE: la extinción de pa-
tentes de algunos medicamentos importantes y la aplicación de po-
líticas de contención del gasto en muchos países como respuesta 
a la crisis económica de 2008 han reducido el gasto en farmacia 
no hospitalaria, mientras que los nuevos medicamentos especiali-
zados en tratamientos oncológicos y terapias inmunomoduladoras 
han empujado al alza el gasto en farmacia hospitalaria (Belloni, 
Morgan y Paris 2016).

En 2019, el gasto en atención primaria se sitúa, para el con-
junto de las CC. AA., en 211 euros por habitante. Aunque en la 
mayoría de las regiones está por encima de los niveles de 2002, 
entre 2009 y 2019 el presupuesto sanitario destinado a esta fun-
ción se ha reducido en la mayoría de las CC. AA. (gráfico 2.21). 
El descenso en los recursos destinados a atención primaria ha de-
jado mermada la capacidad de prestar esta función, que constituye 
un pilar fundamental de la sanidad en España por su papel como 
filtro de entrada al SNS y la importancia de su actividad asisten-
cial. La crisis originada por la covid-19 ha puesto de manifiesto 
la escasez de recursos con los que está dotado este nivel asistencial, 
que actualmente tiene además encomendada la misión de diagnós-
tico, realización de pruebas, identificación y seguimiento de los pa-
cientes con covid-19 (González 2020). Ante esta situación, en 2021 
se aprobó el Dictamen de la Comisión para la reconstrucción so-
cial y económica en el Congreso, en el que se proponen, entre 
otras, medidas para reforzar la atención primaria (Congreso de los 
Diputados 2020).

El gasto en farmacia no hospitalaria por habitante se ha reduci-
do de manera generalizada en todas las CC. AA. a lo largo del perío-
do (gráfico 2.22). En promedio, las regiones destinaron 241 euros 
a este concepto en 2019, aunque estas cifras oscilan entre los 318 
euros de Extremadura y los 196 de Illes Balears. El ajuste ha sido 
muy notable en Galicia, donde el gasto en farmacia se ha reducido 
en 108 euros por habitante entre 2009 y 2019, o en la Comunitat 
Valenciana y la Comunidad Foral de Navarra, con caídas per cápita 
superiores a los 92 euros.
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El gasto en salud pública tiene una importancia marginal 
dentro del gasto sanitario, como se ha comentado anteriormen-
te (gráfico 2.23): el conjunto de las CC. AA. destina una media 
de 15,1 euros per cápita, pero una vez más hay diferencias sustan-
ciales. Castilla y León y Extremadura, junto con la Comunidad 

GRÁFICO 2.22:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en farmacia  
no hospitalaria por habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)

GRÁFICO 2.21:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en servicios 
primarios de salud por habitante, 2002-2019  

	 (euros constantes de 2019)
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Foral de Navarra, gastan en esta función entre 41 y 32 euros 
por habitante, mientras que en Andalucía el presupuesto dedi-
cado a salud pública apenas supera los 3,4 euros. La situación 
excepcional que se da en estos momentos, con la pandemia pro-
vocada por la covid-19, ha puesto en evidencia las deficiencias 
de la salud pública, que recibe apenas un 1  % del total del pre-
supuesto sanitario40 y destina la mayor parte de ese gasto a la 
compra de vacunas (Hernández y García 2021).

El gasto público en servicios colectivos de salud, que junto 
con los gastos generales de administración incluye la investigación 
y formación, supone en promedio 33,4 euros por habitante (grá-
fico  2.24). En este caso, la heterogeneidad regional es máxima: 
el País Vasco destina 81,7 euros per cápita, frente a los 13,9 euros 
per cápita de Andalucía o los 10,6 de Galicia. El gasto en esta fun-
ción apenas ha variado desde 2002 para el conjunto de CC. AA., 

40  Según el Sistema de Cuentas de Salud (SCS), que refleja mejor el gasto dedicado 
a esta función, el gasto público en salud pública representa el 3  % en 2019 (el gasto to-
tal —público y privado— en salud pública representa el 2,1  % del gasto sanitario total) 
(Ministerio de Sanidad 2021m). 

GRÁFICO 2.23:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en salud pública  
por habitante, 2002-2019  

	 (euros constantes de 2019)
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e incluso se ha reducido desde 2009, pero en las distintas comuni-
dades sí lo ha hecho, en algunos casos sustancialmente.

Cabe preguntarse a qué causas puede responder la notable hete-
rogeneidad entre CC. AA. observada en todas y cada una de las fun-
ciones de gasto, tanto en los niveles por habitante como en el peso 
de estas. Una parte de las diferencias puede deberse a que la organi-
zación de los servicios se apoya en unas comunidades más en ciertas 
funciones que en otras, cuando existe sustituibilidad entre ellas (por 
ejemplo, asistencia primaria vs. especializada o vs. farmacia). 

Las funciones donde se da más dispersión en los niveles de gasto 
per cápita son salud pública y servicios colectivos de salud, y, en me-
nor medida, el gasto en traslado de enfermos y prótesis, como 
se aprecia en el panel a del gráfico  2.25 por el tamaño del ran-
go intercuartílico y la distancia entre la región que más gasta y la 
que menos. Sin embargo, al tratarse de funciones con un peso re-
ducido en el gasto, no son las que determinan la dispersión en el 
gasto total, como puede verse en el panel b. Las regiones que gastan 
más que la media per cápita lo hacen en general en todas las fun-
ciones (servicios hospitalarios, primarios, etc.). Las mayores dife-
rencias en términos absolutos (expresadas en euros por habitante) 
se dan en servicios hospitalarios, servicios primarios de salud y gasto 

GRÁFICO 2.24:	 Gasto público sanitario de las CC. AA. en servicios 
colectivos de salud por habitante, 2002-2019

	 (euros constantes de 2019)
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GRÁFICO 2.25:	 Diferencias regionales en el gasto per cápita por funciones, 
2019

a) España = 100

b) Diferencias absolutas por CC. AA.
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en farmacia. Destacan con un gasto superior a la media las regiones 
forales y las que tienen unos ingresos autonómicos superiores a la 
media. Por debajo también sobresalen algunas de las comunidades 
con bajos ingresos autonómicos, como Andalucía o Madrid, pero 
menos la Comunitat Valenciana, que es la de menores ingresos, 
pues los compensa con un mayor esfuerzo financiero en salud.

2.5. Conclusiones

Este capítulo ha analizado la trayectoria del gasto sanitario público 
durante el período 2002-2019, con el foco puesto en el gasto ejecu-
tado por las CC. AA., las principales responsables del gasto sanitario 
desde que, en 2001, finalizara el traspaso de las funciones y servicios 
en materia de sanidad. El análisis ha puesto de manifiesto la no-
table heterogeneidad regional en los niveles de gasto per cápita, 
en el esfuerzo que realizan para financiar el gasto y en la compo-
sición de este por funciones y capítulos económicos. En un siste-
ma de salud descentralizado, como es el SNS español, es razonable 
que exista heterogeneidad, pero esta debe ser compatible con la 
igualdad de oportunidades en el acceso a los servicios sanitarios, 
independientemente del lugar de residencia de los ciudadanos, 
porque es un objetivo perseguido por la Constitución.

La comparación de los niveles de gasto per cápita muestra im-
portantes diferencias entre regiones: en 2019, el País Vasco gasta 
un 48  % más que la que menos (Andalucía), y estas diferencias 
no se han reducido con el tiempo. También es muy dispar el es-
fuerzo financiero que realizan las CC. AA., y no siempre las que 
más gastan son las que incurren en un mayor esfuerzo, sino que en 
algunos casos ese mayor esfuerzo se debe a que disponen de me-
nos ingresos como resultado de las asimetrías de recursos que pro-
porciona el sistema de financiación autonómica. La Comunitat 
Valenciana, Canarias e Illes Balears gastan igual o menos que la 
media, a pesar de realizar un mayor esfuerzo financiero, mientras 
que las comunidades forales, Extremadura, Cantabria, La Rioja 
y Cataluña gastan más que la media, a pesar de hacer un menor 
esfuerzo, gracias a que disponen de mayores ingresos. 
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Las regiones difieren no solo en los niveles de gasto per cápita 
agregado, sino en la composición de este. La información del ca-
pítulo permite diferenciar el gasto según su naturaleza económica 
y por funciones. Si atendemos a la clasificación económica, para 
el conjunto de las CC. AA. los gastos de personal (45,8  %) y los 
consumos intermedios (26,3  %) son los conceptos más impor-
tantes. Estos últimos tienden a crecer en todas las comunidades, 
mostrando una tendencia a usar cada vez más inputs adquiridos 
en los mercados para producir los servicios públicos, lo que hace 
cada vez más relevante la forma en la que se desenvuelve la con-
tratación pública, que será analizada en el capítulo 6. El peso 
de las transferencias corrientes, que incluyen fundamentalmente el  
gasto en oficinas de farmacia, se sitúa en el 17  %, 7,5 pp por deba-
jo de lo que representaba al inicio del período, debido a la caída 
del gasto en farmacia tras la introducción de medidas para la ra-
cionalización del gasto a partir de 2010. El gasto en conciertos, 
que mide las compras de servicios sanitarios efectuados al sector 
privado, ocupa el cuarto lugar, por delante del gasto de capital y el 
consumo de capital fijo, cuya importancia marginal refleja el fuer-
te impacto de la crisis sobre las inversiones.

Las diferencias en los recursos y en la organización de los ser-
vicios en cada región se traducen en diferencias en la importancia 
relativa de cada categoría de gasto. Así, en Cataluña y la Comunitat 
Valenciana, donde es más alta la importancia de los esquemas 
de colaboración público-privada, tienen una mayor importancia 
relativa los conciertos (en la primera) y los consumos intermedios 
(en la segunda, por las concesiones administrativas), y en ambas 
tienen menos peso los gastos de personal. 

La clasificación funcional del gasto distingue el gasto en servi-
cios hospitalarios y especializados, servicios primarios de salud, far-
macia, traslado, prótesis y aparatos terapéuticos, y gastos de capi-
tal. La función más importante y que más ha crecido en el período 
analizado son los servicios hospitalarios, con un peso actual en el 
gasto del 63  %, fundamentalmente por el crecimiento del gasto 
en farmacia hospitalaria como consecuencia de la introducción 
de medicamentos de precio muy elevado. Le sigue, a bastante dis-
tancia, el gasto en oficinas de farmacia (16,2  %), cuyo peso rela-
tivo ha disminuido por las medidas orientadas a reducir el gasto 
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(prescripción de genéricos y copago farmacéutico, entre otras). 
La atención primaria absorbe un 14,2  %, y es destacable que el gas-
to per cápita se ha reducido respecto a 2009 en muchas CC. AA., 
mientras que ha aumentado el gasto en servicios hospitalarios, 
aunque las diferencias interregionales reflejan distintas preferen-
cias en la organización de los servicios. 

La crisis sanitaria originada por la covid-19 ha mostrado las con-
secuencias de dotar con menos recursos a la función asistencial 
de los servicios de atención primaria durante los años de ajustes, 
pues estas han tenido que asumir las tareas de diagnóstico y rastreo 
de los pacientes con la covid-19 en los dos últimos años. En ese sen-
tido, también hay que destacar el reducido peso que tiene el gasto 
en salud pública (un 1  %), una función clave en la situación actual 
que ha puesto de manifiesto la insuficiencia del gasto destinado 
a los servicios de prevención y la vigilancia epidemiológica.

Al margen de la evolución general de las distintas funciones 
de gasto para el conjunto de las CC. AA., dentro de cada función 
se observa una notable dispersión en los niveles de gasto per cápita 
en salud de cada región, diversidad que además ha ido en aumen-
to a lo largo del período. Así, las CC. AA. destinan en promedio 
941 euros per cápita a los servicios hospitalarios, pero el País Vasco 
gasta 1207 euros por habitante, frente a los 754 de Andalucía, 
un 60  % más. El gasto medio en atención primaria es muy inferior 
(211 euros por habitante), aunque de nuevo hay diferencias signi-
ficativas entre la región que más gasta (Extremadura, que destina 
271 euros) y la que menos (Madrid, con 151 euros por habitante). 
Aunque en cada función o capítulo de gasto se observan diferen-
cias entre comunidades, la tendencia general es que las que cuen-
tan con más recursos gastan más en los distintos componentes 
y actividades.

Las diferencias de gasto observadas pueden responder a dis-
tintas necesidades sanitarias de la población de cada región, a las 
preferencias de cada gobierno regional en la organización y pres-
tación de los servicios sanitarios y también a las diferencias de re-
cursos con los que cuentan, pues no todas las regiones disponen 
de los mismos ingresos. Los capítulos siguientes tratarán de deter-
minar cuáles de estos factores son más relevantes a la hora de ex-
plicar las diferencias de gasto.
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Evolución de las necesidades sanitarias

En el capítulo 2 se ha comprobado que los recursos públicos 
dedicados a actividades sanitarias por habitante difieren sustan-
cialmente entre las comunidades autónomas en su nivel y su 
composición. A la vista de estos resultados, conviene plantearse 
qué factores explican que unos sistemas regionales de salud gas-
ten más que otros. Para identificar el origen de estas diferencias, 
nos hacemos varias preguntas: ¿gastan más o menos algunas co-
munidades porque tienen distintas necesidades sanitarias por ha-
bitante?; ¿se debe el mayor o menor gasto a decisiones derivadas 
de las preferencias de los gobiernos —y los ciudadanos que los 
votan— sobre el nivel de prestación de los servicios sanitarios 
de cada sistema?; ¿tienen que ver las diferencias con su organi-
zación de los servicios y la eficiencia en su prestación?; ¿depen-
de el gasto sanitario de los recursos financieros del que disponen 
los gobiernos regionales?

Todas estas preguntas serán abordadas en este capítulo y los 
siguientes mediante distintas aproximaciones, y están justificadas 
porque, desde que finalizó el traspaso de funciones y servicios 
en sanidad a las CC. AA. en 2001, el SNS español está compuesto 
por distinto sistemas regionales de salud. Si bien todos ellos parten 
de un marco legislativo y una cartera básica de servicios comunes, 
las tareas de gestión y organización de la prestación de los servicios 
sanitarios y de los recursos físicos, humanos y económicos corres-
ponden a los gobiernos autonómicos. Pero, además, las regiones 
españolas son diversas en el volumen de población, la estructura 
demográfica, los niveles de renta y estudios, la localización de la 
población sobre el territorio, etc. Estas características constituyen 
factores de demanda sanitaria poco controlables por las autori-
dades que pueden condicionar las necesidades de una región y, 

3.
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por tanto, su gasto sanitario. Por otro lado, existen factores en la 
oferta de servicios que sí son resultado de las preferencias y deci-
siones relativas a la organización y gestión de los servicios de sa-
lud, tomadas por las autoridades sanitarias, que pueden suponer 
un mayor o menor coste de su prestación. Asimismo, el nivel de re-
cursos financieros de los que disponen los gobiernos autonómicos 
para hacer frente a los gastos de su competencia es muy distinto, 
y también influye en el gasto.

Este capítulo se centra en el análisis del grupo de factores re-
lacionados con la demanda de los servicios sanitarios que condi-
cionan el gasto, pues pueden aumentar o reducir el coste de la 
prestación de los servicios por motivos ajenos a los gobiernos re-
gionales. Son factores que dependen tanto de las características 
demográficas, geográficas y socioeconómicas de la región como 
del coste de atender las necesidades —como la población flotante 
o el nivel de precios—. El capítulo 4 de la monografía, en cambio, 
profundizará en otro grupo de factores que condicionan el gasto 
sanitario: los relacionados con la oferta de servicios sanitarios y las 
diferencias en los servicios de salud autonómicos en organización, 
dotación física y de recursos humanos, y el grado de utilización 
de los servicios de atención primaria y especializada. Si bien este 
último factor puede verse influido por la morbilidad, se analiza 
con los factores de la oferta porque puede depender de la organi-
zación y accesibilidad a la atención sanitaria, o de la práctica asis-
tencial de los médicos. 

El objetivo de este capítulo es, pues, analizar los factores que de-
terminan las necesidades de gasto sanitario de las CC. AA. que, 
sin estar bajo el control de estas, pueden contribuir a explicar 
las diferencias observadas en el gasto público en sanidad per cápi-
ta. El epígrafe 3.1 incluye una revisión de los factores demográfi-
cos que determinan las necesidades de gasto sanitario, analizando 
la evolución de la población, su estructura demográfica y la cober-
tura poblacional de los servicios sanitarios públicos en España y en 
cada una de las regiones. El epígrafe 3.2 se centra en los factores 
geográficos, como la localización de la población en el territorio 
y la tipología de municipios, que pueden influir en el coste de la 
prestación de los servicios. El epígrafe 3.3. estudia otros factores 
que pueden condicionar la demanda, como las características 
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socioeconómicas de la región, la renta de los hogares, la población 
flotante o el nivel de precios, que influye, en el coste derivado de la 
demanda de los servicios. El epígrafe 3.4 presenta un indicador 
de las necesidades de gasto en sanidad que tiene en cuenta el efec-
to sobre estas de los factores demográficos, geográficos y del ni-
vel de precios. Finalmente, el epígrafe 3.5 ofrece las conclusiones 
del capítulo.

3.1. Factores demográficos 

El interés por evaluar las necesidades de gasto en los servicios 
públicos mediante criterios objetivos persigue valorar si el coste 
de los servicios por unidad de necesidad varía a lo largo del tiempo 
o entre territorios. La principal dificultad para calcular un indica-
dor de necesidades, tanto en términos absolutos como relativos, 
es la falta de información que permita fundamentar los criterios 
y contrastar los resultados a la hora de aplicarlos. 

Cuando se trata de servicios personales, los indicadores de ne-
cesidad se apoyan con frecuencia en datos demográficos, por en-
tender que el número y las características de las personas son con-
dicionantes poco discutibles de las necesidades. Así, por ejemplo, 
en España, los sucesivos modelos de financiación de las CC. AA. 
de régimen común han contemplado indicadores de necesidad 
como el criterio de reparto de los recursos entre las regiones ba-
sados en la población, aunque no como criterio único,41 con el 
fin de ofrecer una financiación similar a las comunidades. En ese 
sentido, los expertos discuten las ventajas de estimaciones alterna-
tivas de las necesidades de gasto de los servicios públicos basadas 
en la «población ajustada»(Pérez y Pérez 2019; De la Fuente 2017; 
González et al. 2017; Pérez, Cucarella y Hernández 2015; Zabalza 
2016), todas ellas apoyadas en variables demográficas como princi-
pal determinante de las necesidades de gasto. 

41  Este aspecto se analizará con más detalle en el capítulo 7 referente a los deter-
minantes del gasto.
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Comenzando por el volumen de población como indicador 
básico de necesidades sanitarias, es importante recordar que la 
población española ha seguido, desde principios del siglo xxi, 
una tendencia creciente que se ha ralentizado en la última 
década, como se observa en el cuadro 3.1. En enero de 2021, 
en España habitaban 47,4 millones de personas, un 15,5  % 
más que en 2002. Pero, además, el porcentaje de personas mayo-
res de 65 años ha pasado en ese período del 17 al 19,8  %. El cre-
cimiento de la población y el envejecimiento presionan la de-
manda de servicios públicos como las pensiones, la sanidad o la 
atención a la dependencia.

La distribución regional de la población es desigual, y tam-
bién lo es la intensidad de su crecimiento en las últimas décadas. 
Andalucía, Madrid, Cataluña y la Comunitat Valenciana son las 
regiones más pobladas, suman casi 28 millones de habitantes 
y concentran alrededor del 60  % de la población española, 2 pp 
más que en 2002. Entre las regiones con menor población se en-
cuentran La Rioja, Cantabria y la Comunidad Foral de Navarra, 
todas ellas con menos de un millón de habitantes. A lo largo 
de la primera década del siglo xxi, el crecimiento de la po-
blación fue positivo para el conjunto de las regiones, pero 
más intenso en las regiones insulares (Illes Balears y Canarias) 
y en la franja mediterránea, Castilla-La Mancha y Comunidad 
de Madrid. En la segunda década, el crecimiento se ha ralenti-
zado en la mayoría de las comunidades, excepto en las insulares, 
Comunidad de Madrid, Cataluña, Región de Murcia y Comunidad 
Foral de Navarra, donde en los últimos años el crecimiento de la 
población supera la media. En el Principado de Asturias y Castilla 
y León, la población ha descendido, y se sitúa por debajo de los 
niveles de principios de siglo.

La caída de la natalidad, la menor llegada de inmigrantes 
en edad de trabajar y el aumento de la esperanza de vida están 
conduciendo a una población cada vez más envejecida, con el 
consiguiente aumento de las necesidades sanitarias por habitan-
te. Mientras que la población total aumentó un 15,5  % entre 2002 
y 2021, la población con 65 o más años aumentó un 34  %, y la po-
blación con 75 o más años, un 54  %.
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El cuadro 3.2, que presenta la evolución de la estructura de-
mográfica de las regiones españolas entre 2002 y 2021, permite 
destacar dos aspectos. Por un lado, la estructura por edades de la 
población difiere entre las regiones. En 2002, Aragón, Principado 
de Asturias, Castilla y León y Galicia eran las comunidades más en-
vejecidas, con porcentajes de población con 65 o más años supe-
riores al 20  % y un peso de los mayores de 75 años próximo al 10  %. 
En la actualidad, estas regiones, exceptuando Aragón, cuentan 
con más de una cuarta parte de su población con 65 o más años. 
Por su parte, Andalucía, Illes Balears, Canarias, Madrid y la Región 
de Murcia, las regiones con menor porcentaje de población mayor 
en 2002, entre el 12 y el 15  %, tienen en la actualidad un 16-18  % 
de su población en esa franja de edad.

El creciente envejecimiento de la población constituye un ras-
go común a todas las regiones españolas a lo largo del siglo xxi, 
aunque a un ritmo distinto. El gráfico 3.1 muestra la tasa de cre-
cimiento de la población con edad avanzada entre 2002 y 2021. 
Las regiones que ya en 2002 presentaban estructuras más enve-
jecidas, con un elevado peso de la población con 65 o más años 
—Extremadura, Castilla y León, Aragón, Castilla-La Mancha, 
Principado de Asturias, Galicia y La Rioja— han experimentado 
a lo largo del período un crecimiento en esta franja de edad 
menor que el de regiones menos envejecidas —Illes Balears, 
Canarias, Comunidad de Madrid, Comunitat Valenciana, Región 
de Murcia, Andalucía o País Vasco—, pero el aumento de la po-
blación con 65 o más años supera el 10  %. Las regiones que han 
iniciado más tarde el proceso de inversión de la pirámide pobla-
cional han experimentado un crecimiento de la población ma-
yor más intenso, con tasas superiores al 30  %, y alcanzan, en el 
caso de Canarias, el 86  % en la población con 65 años o más y el 
124  % con más de 75 años. 

Las proyecciones de población elaboradas por Eurostat, el INE 
o la AIReF estiman que el proceso de envejecimiento de las estruc-
turas demográficas continuará en las próximas décadas, llegando 
a representar la población con 65 o más años un porcentaje su-
perior al 30  % (capítulo 1). Las proyecciones apuntan un estan-
camiento o incluso un retroceso de este porcentaje, aproximada-
mente en la segunda mitad del siglo xxi.
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Como resultado de la desigual intensidad del envejecimiento 
de las CC. AA., la composición de la población con 65 o más años 
difiere entre ellas, como muestra el gráfico 3.2. De entre la po-
blación con 65 o más años, más del 50  % tiene más de 74 años 
en Castilla y León, Castilla-La Mancha, Galicia, Extremadura, 
Aragón y La Rioja, y la que supera los 84 años representa más del 
21  % en Castilla y León. En cambio, en las regiones insulares, 
Andalucía, Región de Murcia y Comunitat Valenciana, el creci-
miento de la población mayor en las últimas décadas ha sido más in-
tenso, y se concentra mayoritariamente entre los 65 y 74 años.

La importancia de la población en edad avanzada en las regio-
nes españolas queda reflejada en el índice de envejecimiento, obte-
nido como la ratio entre la población con 65 o más años y la pobla-
ción joven menor de 16 años (gráfico 3.3). El índice ha aumentado 
con respecto al año 2002 en la mayoría de las regiones, excepto 
en Aragón, donde se ha reducido, y La Rioja, la Comunidad Foral 
de Navarra y Cataluña, donde se ha mantenido en niveles simila-
res. Este indicador supera el 200  % en el Principado de Asturias, 
Galicia y Castilla y León, donde la población mayor más que 

GRÁFICO 3.1:	 Tasa de variación de la población mayor por CC. AA.,  
2002-2021 

	 (porcentaje)

Población con 65 o más años Población con 75 o más años
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Fuente: INE (Cifras de población).
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GRÁFICO 3.2:	 Distribución de la población de 65 o más años por grupo de 
edad en las distintas CC. AA., 2021  

	 (porcentaje)

GRÁFICO 3.3:	 Índice de envejecimiento por CC. AA., 2002-2021   
	 (porcentaje)
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Nota: El índice de envejecimiento se calcula como la ratio entre la población con 65 o más años y 
la población menor de 16 años multiplicada por 100.
Fuente: INE (Indicadores demográficos básicos).
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duplica la menor de 16 años, situándose por debajo del 100  % úni-
camente en la Región de Murcia.

La relación existente entre la edad y el nivel de gasto per cápita 
ha sido estudiada por muchos autores (capítulo 1 y capítulo 7). 
La composición de la población por edades incide en las necesi-
dades de gasto sanitarias, pues el envejecimiento conlleva un em-
peoramiento del estado de salud promedio y, por consiguiente, 
una mayor demanda de servicios sanitarios a igual facilidad de ac-
ceso a estos en función del hábitat. El aumento de las personas 
con edad avanzada y la presión que esta ejerce sobre la demanda 
de los servicios sanitarios plantea si la mayor esperanza de vida42 
va asociada a una mejora de la salud de la población que vive 
más años, es decir, si los años de vida «ganados» son vividos en es-
tado de buena salud o no. Para responder a esta pregunta, la espe-
ranza de vida saludable refleja el número de años que un individuo 
espera vivir de media en condiciones de buena salud. Combina 
información de mortalidad y morbilidad, concretamente, y man-
tiene las condiciones actuales de las tasas de mortalidad y la preva-
lencia de mala salud en la población. 

De acuerdo con las estimaciones de Eurostat (2021c), en 2019 
un individuo, al nacer, espera vivir de media casi 70 años de vida 
saludable sin limitaciones en la realización de las actividades dia-
rias, lo que representa un 85,6  % sobre la esperanza de vida al na-
cer en los hombres y un 81,2  % en las mujeres. Las estimaciones 
del Ministerio de Sanidad difieren de las de Eurostat en tanto 
que consideran como «mala salud» únicamente cuando se padece 
alguna limitación grave (Regidor y Gutiérrez 2020). De acuerdo 

42  La esperanza de vida es uno de los indicadores más frecuentes del estado de salud 
de la población e indica el número medio de años que espera vivir un individuo a una 
determinada edad, asumiendo constantes las tasas actuales de mortalidad. De acuerdo 
con las estimaciones del INE, la esperanza de vida al nacer en 2020 es de 82,3 años 
con diferencias de hasta cinco años entre hombres (79,6 años) y mujeres (85). A lo 
largo del siglo xxi, la esperanza de vida al nacer ha experimentado una tendencia 
creciente y se ha incrementado en casi cuatro años, si bien en 2020 ha experimentado 
un ligero retroceso respecto al año anterior como consecuencia de la pandemia. Las di-
ferencias regionales en la esperanza de vida no son sustanciales: se alcanza el máximo 
de 83,4 años de esperanza de vida en Illes Balears y el mínimo de 81,2 en Castilla-La 
Mancha. Existe un patrón geográfico diferenciado entre las regiones del centro-norte 
de España, con mayor esperanza de vida en las regiones del sudoeste, con una esperan-
za de vida al nacer más baja (Regidor y Gutiérrez 2020).
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con estas estimaciones, el número de años de vida saludable en 2018 
eran de 79,2 años (76,9 en hombres y 81,5 en mujeres), lo que re-
presenta el 95  % de la esperanza de vida al nacer. Sin embargo, 
la continua mejora del estado de salud de las personas mayores 
como consecuencia de la menor prevalencia de enfermedades, 
como las cardiovasculares (fundamentalmente coronarias) o los 
problemas respiratorios crónicos, ha ido acompañada de un au-
mento de la prevalencia de otras, como la demencia, problemas 
musculoesqueléticos u otras enfermedades de larga evolución, 
como determinados cánceres, en las que la expectativa de morta-
lidad en edades más avanzadas depende en gran medida del éxito 
del sistema de salud. 

El cuadro 3.3 presenta un conjunto de indicadores de estado 
de salud por grupo de edad, y en todos ellos existe un patrón co-
mún: el estado de salud y, por consiguiente, la demanda de asis-
tencia sanitaria es mayor en los primeros años de vida, fundamen-
talmente el primero disminuye en la juventud y en la edad adulta, 
y aumenta entre la población de mayor edad.

Según la Encuesta Europea de Salud (EESE) de 2020 (INE), 
el porcentaje de población con estado de salud autopercibido 
como malo o muy malo supera el 15  % para los grupos de más edad, 
y es de casi el 30  % en la población que alcanza la barrera de los 
85 años, frente a porcentajes inferiores al 10  % entre la  pobla-
ción con menos de 65 años. Del mismo modo, la población que se 
considera gravemente limitada para realizar las actividades de la 
vida cotidiana es del 24,5  % entre la población de 85 o más años, 
lo que duplica el porcentaje correspondiente a la franja de edad 
anterior. Para estos grupos, el porcentaje de población que padece 
alguna enfermedad o problema de salud crónico se sitúa alrede-
dor del 90  %, y este porcentaje es similar al de la población en esa 
franja de edad que dice haber consumido medicamentos en las 
últimas dos semanas. Como consecuencia de ello, las necesidades 
de atención de servicios sanitarios para la población de edad avan-
zada aumentan con respecto a los jóvenes. Según la base de datos 
clínica de Atención Primaria del Ministerio de Sanidad, que pro-
cede de registros administrativos, el 80  % de la población diagnos-
ticada con algún problema de salud crónico con 85 o más años 
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tienen dos o más problemas crónicos, frente al 20-30  % de la po-
blación joven.

El empeoramiento de la salud en las personas de edad avanzada 
incrementa la demanda de servicios sanitarios y cuidados de larga 
duración. De acuerdo con la Encuesta de morbilidad hospitalaria, 
la tasa de frecuentación hospitalaria —entendida como el núme-
ro de altas hospitalarias por cada 100 habitantes, que puede con-
siderarse como un proxy de morbilidad severa— es del 11  % en los 
menores de 5 años, se sitúa por debajo del 10  % a partir de esa 
edad y empieza a aumentar a partir de los 65 años hasta situarse 
en el 41  % en la población de mayor edad. Además de solicitar 
asistencia médica de manera más frecuente, también requieren 
cuidados sanitarios por más tiempo: la estancia media en un hos-
pital es de casi doce días en la población con 85 o más años, frente 
a los ocho días del promedio de la población. Al igual que en 
los hospitales, el número de consultas por habitante realizadas 
a los servicios de atención primaria, tanto de médico de familia 
como de enfermería, aumenta notablemente con la edad, excep-
to en los menores de 5 años, para los que la demanda de atención 
pediátrica en los primeros años es relevante.

El cuadro incluye también indicadores relacionados con el es-
tilo de vida de la población: el consumo de alcohol y tabaco, y el 
sedentarismo. El 19,7  % de la población de 15 o más años fuma 
a diario, siendo la franja de edad de 24 a 54 años la que, en un 
porcentaje mayor, declara fumar a diario (en torno al 24-26  %). 
Este porcentaje disminuye rápidamente con la edad en las etapas 
posteriores, y en los mayores de 85 años es del 1,3  %. Por otro lado, 
el 35,1  % de la población mayor de 15 años declara consumir alco-
hol al menos una vez a la semana. Este porcentaje supera el 40  % 
en la población entre 45 y 64 años, y se reduce al 25  % en el grupo 
con 75 o más años. Algunos de estos indicadores reflejan un estilo 
de vida menos saludable en la población joven que en la población 
mayor. El estilo de vida puede perjudicar el estado de salud a largo 
plazo y requerir mayor atención sanitaria cuando se alcancen eda-
des más avanzadas.

En cuanto a la falta de actividad física, más de un tercio de la 
población (el 36,4  %) ocupa su tiempo libre de forma sedentaria, 
pero el porcentaje crece con la edad. Casi cuatro de cada diez 
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adultos de entre 35 y 74 años declaran que no hacen ejercicio, y el 
porcentaje se eleva a partir de los 75 años, llegando al 72,3  % entre 
los mayores de 85 años.

Las diferencias entre comunidades en los distintos indicadores 
de salud y estilo de vida son importantes en muchos casos. Tras 
estas diferencias se encuentran, en parte, las distintas estructuras 
etarias de las comunidades. No obstante, las diferencias permane-
cen incluso tras corregir los indicadores de salud y estilo de vida 
para captar el efecto sobre estos de las estructuras de edad. El cua-
dro 3.4 muestra las diferencias que siguen existiendo en los índi-
ces estandarizados.

Otro indicador del estado de salud de la población es la tasa 
de mortalidad, estimada como el número de defunciones por cada 
mil habitantes. El gráfico 3.4 muestra la tasa bruta de mortalidad 
en 2019 de las regiones españolas, reflejando la estructura etaria 
de la población (la probabilidad de morir aumenta con la edad). 
El Principado de Asturias, Castilla y León, Galicia y Extremadura 
se sitúan a la cabeza, y la Región de Murcia, la Comunidad de Madrid 
y las regiones insulares, a la cola. Esta heterogeneidad regional desa-
parece en gran parte cuando se considera la tasa de mortalidad estan-
darizada, que considera una estructura por edades común para todas 
las CC. AA. Siguen existiendo algunas diferencias regionales de mor-
talidad importantes, de 2,2 pp por 1000 habitantes en 2019 entre 
Madrid y Andalucía, pero muy inferiores a los casi 6 pp que existen 
cuando no se estandarizan (Illes Balears vs. Principado de Asturias). 

En 2005, el informe del grupo de trabajo de la conferen-
cia de presidentes para el análisis del gasto sanitario presentó 
los resultados sobre los perfiles de gasto per cápita por tramos 
de edad para cada una de las funciones asistenciales.43 Este tra-
bajo estimaba unos índices de gasto per cápita para siete gru-
pos de edad en los que la unidad representa el gasto per cápi-
ta medio del conjunto de funciones asistenciales (cuadro 3.5). 
De acuerdo con los resultados de este estudio, la población in-
fantil con edades comprendidas entre 0 y 4 años tiene un gasto 

43  Para un mayor detalle, puede consultarse el Anexo II del Informe para el análisis 
del gasto sanitario (IEF 2005).
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per cápita similar a la media, desciende en la población joven 
y adulta, y aumenta en los grupos de población de mayor edad. 
El gasto per cápita para el grupo de población mayor de 74 años 
es casi tres veces el gasto medio.44

Pérez, Cucarella y Hernández (2015) estimaron un indicador 
de «Población equivalente» como resultado de aplicar las pon-
deraciones del cuadro  3.5 a la población de derecho en cada 

44  Estos índices o ponderaciones son la base para el cálculo de la población prote-
gida equivalente, que es la variable representativa de las necesidades de gasto sanitario 
utilizada en el cómputo del indicador de necesidades relativas para el conjunto de los 
servicios (la denominada población ajustada) en el sistema de financiación autonómica 
(España 2009). El resultado de ponderar la población protegida del SNS en cada tra-
mo de edad por un índice que refleja la intensidad del gasto sanitario en ese grupo 
es una población corregida por la diferente estructura demográfica de la población. 
Recientemente, un informe publicado por el Ministerio de Hacienda y Función Pública 
(2021e) introduce una propuesta de revisión de estos índices ampliando a veinte 
los grupos de edad, si bien al no producirse una variación sustancial de estos, especial-
mente en los grupos de edad más envejecidos, mantenemos las ponderaciones iniciales, 
que siguen vigentes en el modelo actual de financiación autonómica.  

GRÁFICO 3.4:	 Tasa bruta de mortalidad y tasa de mortalidad 
estandarizada por CC. AA. de residencia, 2019
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Eurostat.
Fuente: INE (Indicadores demográficos básicos, Estadística de defunciones según la causa de muer-
te) y elaboración propia.
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GRÁFICO 3.5:	 Ratio población equivalente sobre población por CC. AA., 
2002-2021
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CUADRO 3.5:	 Índice de gasto per cápita por grupo de edad

Fuente: IEF (2005).

Grupo de edad 0-4 5-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 o más años

Índice de gasto per cápita 1,031 0,433 0,547 0,904 1,292 2,175 2,759

uno de los tramos de población,45 obteniendo una población  
corregida por la estructura demográfica por edades. El grá-
fico  3.5 muestra la ratio entre ambas medidas de población, 
y toma como base la media de 2002. Si la ratio es superior a 1, 
implica que la población con un estado de salud más vulnerable 
y que precisa de mayor atención sanitaria (población mayor o en 
edad infantil) tiene un peso relativamente más alto en la región 
que en España en 2002 y, por tanto, mayores necesidades de gas-
to. En 2002 había comunidades por encima o por debajo de la 
media, pero en 2021 ninguna comunidad se sitúa por debajo 

45  Se sigue la misma metodología que en el cálculo de la población protegida equi-
valente establecido en la Ley 22/2009, pero considerando la población de derecho 
en lugar de la población protegida del SNS.
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de la unidad porque todas han experimentado los efectos del en-
vejecimiento de su población sobre sus necesidades de gasto 
sanitario.

El cuadro 3.6 presenta la evolución de la población equivalente 
para cada una de las regiones españolas, en número y en índice 2002 
igual a 100, siguiendo esa metodología. A diferencia de la población, 
la población equivalente aumenta en todas las regiones a lo largo 
del siglo xxi, lo que refleja que el proceso de envejecimiento se da 
en todos los territorios. En algunas regiones, el aumento de ese in-
dicador de necesidades es muy grande: en solo dos décadas ha sido 
superior al 50  % en Canarias e Illes Balears, y al 30  % en Comunidad 
de Madrid, Región de Murcia y Comunitat Valenciana, regiones 
que partían de una estructura demográfica más joven. En cambio, 
entre 2002 y 2021, Extremadura y Galicia no crecen en términos 
poblacionales, y Castilla y León y el Principado de Asturias decre-
cen, pero, si se atiende a la población equivalente, las necesidades 
sanitarias de todas crecen como mínimo un 7  %.

Si la estructura por edades de la población fuese el único deter-
minante de las diferencias de gasto per cápita entre las regiones, es-
tas diferencias desaparecerían al considerar el gasto por habitante 
equivalente, esto es, el gasto estandarizado. La dispersión en gasto 
unitario por CC. AA. se reduce al considerar la población corregi-
da por la estructura demográfica frente a la población de derecho, 
lo que sugiere que, en efecto, una parte de las diferencias de gasto 
sanitario existentes entre CC. AA. son el reflejo de la estructura 
por edades de la población. Sin embargo, las diferencias no desa-
parecen por completo, sino que siguen siendo elevadas (alrededor 
de 30 pp), lo que señala que otros factores distintos al envejeci-
miento de la población influyen en el gasto público sanitario de las 
regiones y conviene identificarlos.46 

46  Una posible cuestión que hay que considerar es si la corrección grupos de edad 
debe partir de la población de derecho o de la protegida por el SNS, que tiene en cuen-
ta el grado de cobertura poblacional y es la variable que utilizada para el cálculo de la 
población ajustada en el sistema de financiación de las CC. AA. de régimen común. 
Sin embargo, puesto que la cobertura poblacional del SNS es del 96  %, la dispersión 
en el gasto por unidad de necesidad entre regiones apenas se reduce de considerar 
la población protegida equivalente en lugar de la población equivalente (residente 
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3.2. Factores geográficos 

Otros factores que pueden generar diferencias en las necesidades 
de gasto son los rasgos geográficos de la región. Las características 
del territorio o la distribución de la población en él pueden inten-
sificar o reducir el coste al prestar los servicios (De la Fuente 2015; 
Pérez, Cucarella y Hernández 2015; Pérez y Pérez 2019). 

A la hora de evaluar los factores geográficos, es importante dis-
tinguir entre los que afectan al coste unitario de prestación de los 
servicios por circunstancias que no están bajo el control de las 
CC. AA. —como las características del territorio y la distribución 
de la población en este— de los que influyen en la accesibilidad de la 
población a los servicios sanitarios como resultado de decisiones 
de los gobiernos regionales (por ejemplo, la distribución de cen-
tros de salud y consultorios locales o los servicios de traslados 
de enfermos). El primer tipo de factores constituyen indicadores 
objetivos de necesidades de gasto y se analizan en este epígrafe, 
mientras que los que reflejan preferencias de los gobiernos en la 
organización y prestación de los servicios sanitarios se verán en el 
capítulo 4.

Los movimientos migratorios de los ámbitos rurales a las gran-
des ciudades están provocando la despoblación de determinadas 
zonas y la concentración de la población en las ciudades interme-
dias y grandes, y en sus zonas metropolitanas. Este hecho puede 
generar mayores necesidades de gasto por persona en las zonas 
rurales, pues implica diseñar políticas que mejoren la accesibilidad 
a los servicios de su población rural, generalmente más envejeci-
da. La dispersión genera mayores costes relativos, pero el importe 
del sobrecoste depende de decisiones y preferencias políticas.47 

ponderada por grupos edad), por lo que en los análisis que siguen se considerará esta 
última como indicador demográfico de las necesidades.

47  La forma de garantizar la accesibilidad de la zonas rurales y más despobladas 
a los servicios de salud depende de decisiones políticas y de las preferencias de los 
gobiernos, lo que influirá en el coste de los servicios. Por ejemplo, la mejora de la 
accesibilidad puede implementarse con ejercicios de planificación que la optimicen 
contemplando los tiempos de viaje: mediante una red de centros sanitarios con buenas 
conexiones y con un buen servicio de traslados que optimice los tiempos y garantice 
la accesibilidad a los sistemas de salud a la población en estos municipios en igualdad 
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El uso de variables geográficas para captar estos sobrecostes está 
presente en la literatura sobre federalismo fiscal y en las fórmulas 
utilizadas por algunos países federales, que utilizan variables como 
la población en áreas rurales o urbanas, la dispersión de la pobla-
ción, o tiempos y distancias de acceso a los servicios como criterios 
de reparto de los recursos entre territorios (Shah 2012). 

Para contextualizar las diferencias geográficas existentes en  
España que pueden influir en el acceso a los servicios sanitarios, 
el mapa 3.1 muestra la densidad de población actual por muni-
cipios. La despoblación de los municipios de interior está prin-
cipalmente motivada por la migración a las ciudades, sobre todo 
a Madrid, o a zonas costeras, más que por la dinámica de la nata-
lidad y la mortalidad en esos municipios (Goerlich et al. 2015). 
El conjunto del país experimenta desde hace décadas un proce-
so de despoblación de los municipios de interior y de montaña 
que está siendo más intenso en algunas regiones (Goerlich et al. 
2015). Este proceso viene acompañado del envejecimiento de la 
población en esos municipios. El mapa 3.2 representa el peso de la 
población con 65 o más años por municipio, coincidiendo las re-
giones con menor densidad de población con las que presentan 
un mayor porcentaje de la población en edad avanzada, así como 
las regiones con mayor densidad de población y las grandes ciuda-
des con las regiones menos envejecidas. 

Algunos países evalúan la incidencia sobre el gasto de presta-
ción de los servicios derivada de la distribución de la población 
sobre el territorio al considerar los porcentajes de residentes 
en municipios urbanos o rurales como indicadores de intensi-
dad de las necesidades de gasto, entendiendo que estas son ma-
yores, por habitante, en los rurales (Shah 2012). Si se toma como 
referencia el criterio de Eurostat para la tipología de municipios 
(Goerlich et al. 2015), el gráfico 3.6 muestra la diferente distribu-
ción de la población en zonas rurales, urbanas o intermedias en las 
regiones españolas. Extremadura, Castilla y León, Comunidad 
Foral de Navarra y Castilla-La Mancha concentran más del 30  % 

de oportunidades, o bien a través de construir un mayor número de centros sanitarios 
en las zonas más despobladas.
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MAPA 3.1:	 Densidad de población municipal, 2020  
	 (habitantes por km2) 

Fuente: INE (Padrón por municipios), Instituto Geográfico Nacional (IGN) (2021) y elaboración propia.
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MAPA 3.2:	 Población de 65 o más años por municipio, 2020  
	 (porcentaje sobre la población total) 



EVOLUCIÓN DE LAS NECESIDADES SANITARIAS  [ 123 ]

de la población en municipios rurales, seguidas de Galicia, Aragón, 
La Rioja y Cantabria, con porcentajes superiores al 20  %. Estas 
regiones son las que tienen un mayor porcentaje de población 
en municipios pequeños. En el lado opuesto se sitúa Madrid, don-
de más del 80  % de su población vive en municipios urbanos, segui-
da a una distancia notable por Cataluña y el País Vasco, con porcen-
tajes próximos al 60  %.

El actual sistema de financiación de las comunidades considera 
como variables geográficas que influyen en el gasto en los servicios 
públicos, la dispersión de la población, la superficie o la insulari-
dad. La dispersión de la población en algunas zonas puede gene-
rar un doble sobrecoste a la hora de prestar los servicios sanitarios, 
pues es necesario acercarlos a una población que está, por lo gene-
ral, más envejecida y que genera mayores demandas de asistencia. 
La dispersión ha sido aproximada en los modelos de financiación 
por el número de entidades singulares de población, pero esta 
variable no mide realmente lo dispersa que está; se trata de un 
concepto administrativo, y su uso responde a los acuerdos políti-
cos que prevalecieron en un determinado momento para repartir 
los recursos que después se han respetado como parte del statu 
quo. El número de entidades singulares depende de las decisiones 
de las corporaciones locales que siguen criterios distintos en cada 
provincia, y conduce a concentrar desmesuradamente esas entida-
des en pocas regiones.48 

Pérez, Cucarella y Hernández (2015) identifican indicadores 
más objetivos de los sobrecostes que pueden derivarse de la distri-
bución de la población en el territorio, como la que habita en mu-
nicipios con menos de 1000 habitantes. El gráfico 3.7 representa 
el porcentaje de población de cada región que reside en munici-
pios con menos de 1000 habitantes, lo que también resulta en una 
importante concentración de ese problema en algunas comunida-
des, pero muy inferior a la derivada de las entidades singulares. 
Las comunidades más afectadas por el problema según el criterio 

48  Pérez y Pérez (2019) destacan la baja fiabilidad de este indicador. En España 
hay más de 3200 entidades sin población de las que el 75  % se localiza en Galicia y el 
Principado de Asturias, donde existen 146 municipios con más de cien entidades singu-
lares; en cambio, la ciudad de Madrid tiene solo una entidad singular.
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GRÁFICO 3.6:	 Distribución de la población según grado de urbanización 
del municipio por CC. AA., 2020

	 (porcentaje)

GRÁFICO 3.7:	 Población que vive en municipios de menos de 
1000 habitantes por grupo de edad, 2020

	 (porcentaje)
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de considerar la población de pequeños municipios son Castilla 
y León (18,3  %), Aragón (11  %), Extremadura (9,8  %), La Rioja 
(8,9  %), Comunidad Foral de Navarra (8,3  %) y Castilla-La Mancha 
(7,7  %). El resto de las regiones presentan porcentajes próximos 
al 3  % o inferiores.

Estos porcentajes son mayores cuando, en lugar de conside-
rar la población total del municipio, se considera solo la que está 
en edad avanzada, como también se puede observar en el gráfico. 
En este caso, el porcentaje de población con 65 o más años que vive 
en municipios pequeños alcanza el 25,6  % en Castilla y León (casi 
el 30  %, si se limita a la población con 75 o más años) y entre el 13 y el 
16  % en las regiones de Aragón, Extremadura, La Rioja y Castilla-
La Mancha. Esto refleja la importancia que puede tener el coste 
de acercar los servicios sanitarios a las personas que viven en estas 
áreas con mayores niveles de despoblación y envejecimiento.

3.3. Otros factores determinantes del gasto sanitario 
por el lado de la demanda

El gasto sanitario puede estar condicionado también por factores 
que influyen al alza o a la baja en la demanda de atención sanitaria 
de la población —como el nivel de renta de los hogares, o la po-
blación flotante o desplazada temporalmente a otras regiones—, 
así como por elementos que influyen en el coste de prestar los ser-
vicios, como el nivel de precios de la región. A continuación se des-
criben las vías por la que pueden influir estos factores.

Nivel de renta de las familias 
El gasto privado per cápita en sanidad aumenta con el nivel 

de renta. Este comportamiento también puede darse en el caso 
del gasto público, pero las características socioeconómicas de las 
familias y el nivel de renta disponible de los hogares también 
pueden condicionar la demanda y la utilización de los servicios 
sanitarios públicos en sentido negativo: una mayor renta disponi-
ble en los hogares suele ir vinculada a unas mayores preferencias 
por los servicios privados de salud.
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En este sentido, algunos estudios que elaboran índices de ne-
cesidades de gasto para el reparto de recursos entre los gobiernos 
regionales o locales, consideran el nivel de renta como factor co-
rrector de las necesidades de gasto público por el efecto que pue-
de tener sobre los costes a través del grado de utilización de los ser-
vicios sanitarios públicos, considerando que, a mayor renta, menor 
demanda de los servicios públicos y menores necesidades de gasto. 
En cambio, algunos países consideran que un nivel menor de in-
gresos de los hogares de un territorio genera mayores necesida-
des de gasto público de carácter social (De la Fuente 2017; De la 
Fuente y Gundin 2008; Shah 2012; Mau 2007). 

La relación entre los ingresos de las familias y las preferencias 
por la cobertura privada de los servicios sanitarios puede explorar-
se en el gráfico 3.8 con los datos de la Encuesta Europea de Salud 
de 2020. Puesto que el SNS es universal, pocos individuos quedan 
al margen de la cobertura de la sanidad pública y son cubiertos 
exclusivamente por la modalidad de seguro privado. No obstante, 
la preferencia por una cobertura sanitaria mixta, pública y privada 
simultáneamente, mediante el pago de un seguro médico privado 

GRÁFICO 3.8:	 Cobertura sanitaria según nivel de ingresos netos mensuales 
en la población de 15 o más años. España, 2020  
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concertado individualmente o por la empresa, es significativa, 
y aumenta claramente a medida que crecen los ingresos netos 
mensuales de la familia.49 Esto puede significar hasta cierto punto 
una reducción de la demanda de los servicios públicos, pero tam-
bién una demanda mayor de los servicios sanitarios que no cubre 
el sector público por los hogares de mayor nivel de renta. En este 
último caso, no existe realmente sustituibilidad, sino complemen-
tariedad entre ambos tipos de servicio. 

Las regiones españolas difieren en nivel de renta per cápita, 
y este se refleja en las preferencias por la cobertura pública o pri-
vada de los servicios sanitarios (gráfico  3.9, panel a). Mientras 
en Extremadura el 98  % de la población elige la cobertura pú-
blica exclusivamente, en Illes Balears, Cataluña y la Comunidad 
de Madrid, regiones con mayor renta per cápita, este porcentaje 
es igual o inferior al 75  %. Sin embargo, la renta no es la única va-
riable que explica las diferencias en el recurso a la sanidad privada, 
como muestran las diferencias en esta variable que se observan 
entre regiones con similar nivel de renta (panel b).

Las familias dedican más de un 4  % de su presupuesto a sanidad,50 
que incluye tanto las prestaciones no cubiertas por la cartera de ser-
vicios del SNS (dentales, ópticas, audífonos, etc.), el gasto en pro-
ductos farmacéuticos (incluyendo el copago), los servicios médicos 
hospitalarios o auxiliares en centros privados y el pago de seguros 
relacionados con la salud (de enfermedad y accidente, cuotas pa-
gadas a los seguros médicos no obligatorios y copagos por consul-
tas o pruebas médicas cuando el hogar tiene contratado un seguro 
privado, pero paga parte de la consulta o prueba). Es, en general, 

49  La existencia de un porcentaje de familias con bajos niveles de ingresos que utili-
zan la cobertura privada puede explicarse, entre otras razones, por el papel de determi-
nadas empresas que facilitan la contratación de seguros privados entre sus trabajadores. 
De acuerdo con la Encuesta Europea de Salud de 2020, el 17,4  % de la población con se-
guro médico privado lo ha concertado por la empresa en la que trabaja, mientras que el 
82,6  % restante lo ha concertado individualmente.

50  A efectos del análisis realizado en esta monografía se ha considerado gasto sani-
tario de las familias el resultado de agregar el gasto según la EPF de todos los códigos 
de gasto clasificados en el grupo 06 (Sanidad) y el código 12.4.2 (Seguros relacionados 
con la salud) de la clasificación ECOICOP/EPF. En 2020 el porcentaje de gasto dedi-
cado a sanidad aumentó hasta el 4,7  % como consecuencia de que el gasto total de los 
hogares fue menor que en años anteriores, pero lograron mantener los niveles de gasto 
sanitario ante la pandemia.
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GRÁFICO 3.9:	 Cobertura sanitaria de la población con 15 o más años según la 
modalidad de aseguramiento (pública o privada) por CC. AA., 2020

Nota: Se entiende por cobertura sanitaria mixta la de aquellas personas que gozan de cobertura sanitaria 
pública y privada simultáneamente. Los datos de renta per cápita corresponden a 2019. Véase la nota del 
gráfico 2.7 para un listado de las abreviaturas.
Fuente: INE (EESE, CRE).
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un porcentaje reducido de la cesta de la compra de los hogares 
como consecuencia del carácter universal y público del sistema 
sanitario español. Sin embargo, el importe que dedican por ho-
gar depende sustancialmente de los ingresos de las familias, como 
se observa en el gráfico 3.10. 

Para el conjunto de las regiones, el gasto en servicios y produc-
tos sanitarios de los hogares es mayor en las familias con mayo-
res ingresos (tercer tercil) que en las más pobres (primer tercil), 
más que duplicando el gasto de las primeras al de las segundas. 
Los hogares con mayores ingresos tienen una mayor propensión 
a contratar seguros privados, y deben hacer frente a un mayor 
porcentaje del copago farmacéutico sobre el precio del medica-
mento (Urbanos et al. 2021). Sin embargo, las diferencias regiona-
les son sustanciales, sobre todo entre las familias de mayor renta. 
El gasto sanitario por habitante de los hogares ricos en Castilla-La 
Mancha es un 40  % inferior al de las familias ricas en Cataluña. 

Parte de los hogares complementan la cobertura pública y uni-
versal de los servicios sanitarios públicos con el pago de seguros 
privados voluntarios. Una forma de reflejar el cambio en las prefe-
rencias por la atención sanitaria privada es a través de la evolución 
del gasto medio de las familias dedicado al pago de seguros priva-
dos relacionados con la salud y del porcentaje que representa so-
bre el gasto sanitario de las familias (gráfico 3.11). En España, casi 
una cuarta parte de los hogares gasta en seguros privados de salud 
en la actualidad, el equivalente a 4,5 millones de hogares. El gasto 
medio por hogar en seguros relacionados con la salud ha experi-
mentado un crecimiento sustancial en los últimos años: en 2020 
era un 80  % superior al gasto de 2006. Sin embargo, una parte 
de esta variación responde al crecimiento de los precios en el pe-
ríodo, por lo que, en euros constantes, el crecimiento del gasto 
medio por hogar es menor, aunque superior al 20  %. 

Otra forma de ver el aumento en la preferencia por la sani-
dad privada es el porcentaje del gasto sanitario de las familias 
dedicado a seguros privados, que ha pasado de representar alre-
dedor del 15  % del gasto en 2006 al 21,2  % en 2020. Este porcen-
taje difiere entre comunidades, como refleja el gráfico 3.12. Illes 
Balears, Cataluña y Madrid son las regiones que mayor porcentaje 
del gasto sanitario dedican a seguros privados (36,7, 31,9 y 26,8  %, 
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GRÁFICO 3.10:	 Gasto de las familias en sanidad por habitante según 
tercil de gasto por CC. AA. (proxy del nivel de ingresos), 
promedio 2018-2020

	 (euros)

GRÁFICO 3.11:	 Gasto de las familias en seguros relacionados con la salud 
en España, 2006-2020
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respectivamente), frente a cerca del 7-8  % de la Comunidad Foral 
de Navarra, Región de Murcia y Extremadura. La mayor preferen-
cia por el pago de seguros médicos privados por las familias de ma-
yor renta puede ser un reflejo de que los hogares con más recur-
sos exigen mayor calidad en los servicios sanitarios, especialmente 
en forma de menor tiempo de espera (Ahn, Alonso y Herce 2003; 
Bernal et al. 2018). 

En este sentido es importante distinguir las causas que subya-
cen a la mayor o menor preferencia por los servicios sanitarios 
privados. Una región con mayor renta por habitante puede pre-
sionar a la baja las necesidades de gasto sanitario público cuando 
las familias tienen una mayor preferencia por la sanidad privada. 
Sin embargo, si la mayor preferencia por los servicios sanitarios 
privados se deriva de las deficiencias del sistema sanitario público 
(menor accesibilidad derivada de mayores listas de espera, menor 
innovación en dotación tecnológica, una menor cartera de servi-
cios con cargo a fondos públicos, etc.), una mayor renta per cápita 
no significará que las necesidades de atención sanitaria pública 
sean menores. Adicionalmente, no solo importa la renta media 
de la región, sino también su distribución dentro de esta: las ren-
tas más altas tendrán una mayor tendencia a acudir a los servicios 

Fuente: INE (EPF) y elaboración propia.

GRÁFICO 3.12:	 Gasto de las familias en seguros relacionados con la salud 
por CC. AA., promedio 2018-2020

	 (porcentaje sobre el total de gasto en salud)
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sanitarios privados, salvo que la sanidad pública funcione bien, 
o acudirán a la sanidad privada para determinados servicios y, para 
otros, a la pública.

Población flotante
Hasta ahora se ha considerado como determinante de las nece-

sidades sanitarias la población residente de una región, sin conside-
rar que, parte de ella, se mueve entre territorios para otras activida-
des. Así, en determinados momentos, la población efectiva puede 
ser mayor o menor que la residente a la hora de prestar servicios 
sanitarios, ya que hay personas que están en un lugar distinto a su 
residencia, como turistas o excursionistas (los que no pernoctan), 
o por motivos laborales. En este sentido, en los debates sobre indi-
cadores de necesidades sanitarias se ha considerado la convenien-
cia de tener en cuenta la población flotante o vinculada (González 
et al. 2017; De la Fuente 2017; Comisionado del Gobierno frente 
al Reto Demográfico 2019), pues puede demandar servicios sanita-
rios, fundamentalmente de atención primaria y de urgencia, en la 
región en la que se encuentra. Si bien el impacto sobre el gasto 
sanitario es menor que el ocasionado por la población residente, 
la concentración de población flotante en algunas regiones, es-
pecialmente las más turísticas, puede presionar al alza las necesi-
dades de gasto sanitario en determinados períodos. Los debates  
sobre el sistema de financiación autonómica reclaman, en oca-
siones, la inclusión de un factor de corrección por la población 
flotante, al no estar bien desarrollados los acuerdos y sistemas 
de compensación entre las regiones y con los países extranjeros 
(De la Fuente 2017).51 

51  Sin embargo, se trata de un planteamiento algo anacrónico, pues en la actuali-
dad debería ser factible establecer mecanismos precisos y ágiles para facturar al terri-
torio de residencia de los pacientes atendidos el coste de la prestación de los servicios 
sanitarios. Ahora bien, la información disponible para abordar esa valoración no ofrece 
mucha confianza. El Conjunto Mínimo Básico de Datos del Ministerio de Sanidad ofre-
ce información sobre la residencia de los pacientes atendidos en hospitales del SNS, 
lo que permitiría realizar una aproximación al impacto sobre los servicios sanitarios 
de la población flotante. Sin embargo, las limitaciones en cuanto a la calidad y homoge-
neidad de la información disponible impiden realizar análisis que ofrezcan una imagen 
fiel de la realidad. Por ejemplo, el número de extranjeros atendidos en la Comunitat 
Valenciana, una de las regiones con mayor volumen de turistas internacionales, es cero 
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Mientras que la población flotante por motivos laborales se con-
centra principalmente en las grandes ciudades, la que responde 
a motivos turísticos se concentra en las regiones costeras e insula-
res —aunque en la última década el turismo rural está ganando 
peso— y tiene un carácter más estacional. 

Una estimación limitada de la población flotante es factible 
a partir de la información sobre el número de turistas internacio-
nales y nacionales, incluyendo en estos últimos a la población des-
plazada temporalmente por motivos laborales, segunda residencia 
u otros motivos que impliquen, al menos, una pernoctación. 

El gráfico  3.13 presenta el número de turistas procedentes 
del extranjero, en términos equivalentes, por cada 100 habitan-
tes que llegaron en 2019 a cada región. A diferencia de la pobla-
ción residente en una zona, los turistas son potenciales usuarios 
de los servicios sanitarios únicamente durante el tiempo que dura 
su estancia. Por este motivo, se ha corregido el número de turis-
tas internacionales-región multiplicándolo por su estancia media 
y dividiéndolo entre 365 días.52 La región con mayor ratio de tu-
ristas internacionales equivalentes (18 por cada 100 habitantes) 
es Illes Balears, seguida de Canarias (13,1), Comunitat Valenciana 
(2,6) y Cataluña (2,5). A la cola de los turistas internacionales se si-
túan Castilla-La Mancha, Principado de Asturias y Extremadura, 
con menos de 0,2 turistas equivalentes por cada 100 habitantes.53 

La población turística residente en España sigue un patrón 
de destino distinto. El gráfico 3.14 presenta el número de turistas 

en esa fuente. La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE, por su parte, también 
ofrece información de las altas hospitalarias según procedencia del paciente, pero 
no distingue entre hospitales del SNS y privados. La inclusión de los hospitales privados 
sobreestimaría el impacto de la población flotante sobre los servicios sanitarios públicos 
de una región al incluir a los pacientes que, por voluntad propia, acuden a hospitales 
privados de otras regiones por motivos como el prestigio del centro o su especialidad 
en el tratamiento de una determinada enfermedad.

52  Se trata de una aproximación que no tiene en cuenta la concentración de los 
turistas en determinados períodos del año y que pueden obligar a dimensionar los ser-
vicios a mayor escala para no quedar colapsados en esos momentos.

53  La llegada de turistas internacionales presenta cierta estacionalidad y alcan-
za, por lo general, su máximo en los meses estivales de julio y agosto en la mayoría 
de las regiones. En Cataluña, Illes Balears, Comunitat Valenciana y Andalucía, la mayor 
afluencia de turistas internacionales se produce entre abril y octubre, mientras que en 
Canarias o Madrid es más uniforme durante todo el año.
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nacionales residentes en otra región por cada 100 habitantes de la 
comunidad de destino, en términos equivalentes. Se considera 
todo desplazamiento a una región fuera de la comunidad de re-
sidencia habitual que implique, al menos, una pernoctación —de 
modo que incluye los desplazamientos de fin de semana— y tenga 
una duración inferior a un año, siempre que el principal motivo 
sea negocios, ocio o temas personales, pero no el empleo en una 
empresa en el lugar de destino. El número de turistas equivalen-
tes se ha obtenido de dividir el número de pernoctaciones entre 
365 días. Es mayor en las regiones de Cantabria y Castilla y León  
—donde alcanzan los 6,7 y 5,7 turistas por cada 100 habitantes— 
seguidas de Castilla-La Mancha y La Rioja. A la cola se sitúan 
Madrid, País Vasco y Cataluña, con un menor número de turistas 
equivalentes residentes de otras comunidades por cada 100 habi-
tantes de la región.

Si se tiene en cuenta a los turistas extranjeros y nacionales, 
la presión que representa la población flotante en las diferen-
tes comunidades es la suma de los porcentajes recogidos en los 

Nota: El número de turistas anuales equivalentes se ha obtenido de corregir el número de turistas 
anuales procedentes del extranjero multiplicado por su estancia media (estimada a partir de los 
datos de Encuestas de ocupación) dividido entre 365.
Fuente: INE (Frontur, EOAC, EOAP, EOTR, Cifras de población) y elaboración propia.

GRÁFICO 3.13:	 Número de turistas anuales equivalentes procedentes 
del extranjero por cada 100 habitantes por comunidad 
autónoma de destino, 2019
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dos gráficos anteriores.54 La cifra aparece en el gráfico 3.15, e in-
dica que las regiones con mayor presión de población flotante de-
rivada del turismo son Illes Balears y Canarias. La pregunta, difícil 
de responder, es en cuánto intensifica esa población el gasto sani-
tario de esas regiones, teniendo en cuenta que, probablemente, 
la población flotante solo acude a los hospitales y centros de salud 
por motivos de urgencia. 

Nivel de precios
El coste unitario de los factores utilizados para producir los ser-

vicios sanitarios puede verse afectado por el distinto nivel de pre-
cios de cada territorio y generar distintas necesidades de gasto. 
Algunos autores señalan la conveniencia de corregir el indicador 
de necesidades relativas de gasto por el nivel regional de precios, 
pero la dificultad en este sentido se encuentra en la información 

54  En realidad, sería más preciso descontar a esa cifra el porcentaje que, para cada 
región, suponen sus residentes desplazados a otras comunidades, pero esos alivios tem-
porales no permiten reducir la oferta de servicios a lo largo del año.

Nota: El número de turistas nacionales equivalentes se ha obtenido de dividir el número de pernoc-
taciones de naciones residentes fuera de la comunidad de destino entre 365 días.
Fuente: INE (ETR/Familitur) y elaboración propia.

GRÁFICO 3.14:	 Turistas nacionales equivalentes en regiones distintas de 
la de residencia por cada 100 habitantes por comunidad 
autónoma de destino, 2019
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disponible, pues no existen estadísticas oficiales sobre los niveles 
de precios de las CC. AA. (Pérez, Cucarella y Hernández 2015). 
De la Fuente (2017) advierte también de que una corrección del ni-
vel de precios relativos basada en el IPC (Índice de precios al con-
sumo) no sería adecuada, pues las AA. PP. no gastan en los mismos 
bienes y servicios que los hogares, y parte de sus compras, como 
medicinas o equipo médico, se adquieren en mercados nacionales 
e internacionales en condiciones similares para todas las regiones. 

Ante la dificultad de encontrar un índice de precios específi-
co del gasto público autonómico, De la Fuente (2017) propone 
considerar el componente salarial del gasto autonómico corregido 
por el nivel de precios al consumo. La justificación es que el cos-
te del trabajo es una partida muy importante del gasto sanitario, 
y puede resultar afectado si el nivel de precios de una región exi-
ge pagar mayores salarios a los empleados públicos para mante-
ner su capacidad adquisitiva. Por tanto, un mayor nivel de pre-
cios regional supondría un sobrecoste salarial que la comunidad 

Nota: El número de turistas anuales equivalentes se ha obtenido de corregir el número de turistas 
anuales procedentes del extranjero, multiplicarlo por su estancia media (estimada a partir de los 
datos de Encuestas de ocupación) y dividirlo entre 365. El número de turistas nacionales equiva-
lentes se ha obtenido de dividir el número de pernoctaciones de naciones residentes fuera de la 
comunidad de destino entre 365 días.
Fuente: INE (Frontur, EOAC, EOAP, EOTR, ETR/Familitur, Cifras de población) y elaboración 
propia.

GRÁFICO 3.15:	 Turistas nacionales e internacionales equivalentes por cada 
100 habitantes por comunidad autónoma de destino, 2019
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autónoma tendría que soportar para atraer y retener capital huma-
no en las mismas condiciones que el resto de las regiones. 

El INE publica el índice de precios al consumo en base 2016  
—tomando ese año valor igual a 100 para todas las regiones—, 
lo que permite conocer la evolución diferenciada del indicador 
por territorios, pero no los niveles de precios de cada región. 
Los únicos datos al respecto fueron publicados en Lorente (1992) 
con información relativa a las diferencias en los niveles de precios 
regionales en 1989 elaborado de forma excepcional por el INE a 
petición de Eurostat. Algunos autores han partido de los índices 
que aparecen en Lorente (1992) y los han actualizado según los da-
tos publicados por el INE sobre la evolución de los IPC regionales 
(De la Fuente y Gundín 2008; Alcaide 2011; Costa et al. 2015; Pérez, 
Cucarella y Hernández 2015). Proponen además otros métodos 
para aproximar el índice de precios regional: 1) a partir de los coe-
ficientes estimados de la regresión entre precios y renta per cápita 
para los países de la OCDE; 2) a partir de microdatos de gasto de las 
familias para recoger el efecto de los precios a nivel de producto, 
y 3) un modelo sintético que pondera los resultados de los dos pro-
cedimientos de estimación anteriores. Recientemente, Costa et al. 
(2019, 2021) han elaborado estimaciones de la Paridad de Poder 
Adquisitivo (PPA) regionales basadas en la hipótesis de Balassa-
Samuelson, según la cual una región rica tiende a tener precios 
más elevados que las zonas pobres. La diferencia entre ambos es-
tudios, además del año de referencia, es la consideración de los 
precios de alquiler en el estudio más reciente.55

El cuadro 3.7 resume los resultados de las estimaciones de los 
índices de precios regionales de los estudios más recientes toman-
do el dato del conjunto de España como un valor igual a 100.56 
Las diferencias en las conclusiones son importantes en muchos 
casos, pues la posición relativa de algunas comunidades respecto 

55  Asimismo, puede consultarse un estudio reciente sobre la diversidad del nivel 
de precios entre áreas urbanas españolas en Costa et al. 2021.

56  La mayoría de ellos parten de las estimaciones de Lorente (1992) actualizadas 
a partir de los datos de evolución del IPC del INE (Alcaide 2011; el método 1 de Costa 
et al. 2015; Pérez, Cucarella y Hernández 2015), mientras que el modelo sintético 
de Costa et al. (2015) y los resultados más recientes de Costa et al. (2019) utilizan mo-
delos de regresión. 
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CUADRO 3.7:	 Índice de precios relativos de las regiones españolas. 
Aproximaciones de diferentes estudios 

	 (España = 100)

Índice de 
precios 

relativos al 
consumo

Paridad de poder 
adquisitivo

Índice de 
precios 

relativos al 
consumo

Índice de precios

Alcaide 
(2011)

Costa et al. (2015)
Pérez et al. 

(2016)
Costa et al. 

(2019)
Costa et al. 

(2021)Método 
1

Método 
sintético

Año de referencia 2010 2012 2012 2013 2016 2017

Andalucía 96,5 95,6 92,7 96,1 88,0 95,4

Aragón 95,9 97,4 96,4 95,7 95,0 98,1

Asturias, P. de 99,5 101,3 87,9 99,6 98,9 98,1

Balears, I. 104,7 105,1 98,9 104,6 106,2 102,8

Canarias 85,2 92,3 83,1 83,8 100,1 96,6

Cantabria 96,6 98,5 99,1 97,6 98,0 98,6

Castilla y León 93,7 95,6 84,8 94,3 94,7 94,8

Castilla-La Mancha 89,2 92,6 88,0 89,4 84,6 89,8

Cataluña 108,5 110,2 108,5 109,4 105,1 107,6

C. Valenciana 100,1 98,9 93,0 99,9 95,6 91,3

Extremadura 86,8 85,0 80,3 86,7 84,6 86,4

Galicia 96,9 99,0 92,4 97,1 92,9 93,8

Madrid, C. de 104,0 100,3 114,5 103,7 115,0 115,7

Murcia, R. de 98,7 99,8 94,8 98,8 88,8 87,8

Navarra, C. F. de 102,0 107,5 110,6 101,9 100,3 97,9

País Vasco 106,3 106,9 107,7 106,2 106,7 107,1

Rioja, La 108,5 103,9 90,4 108,7 93,2 94,5

España 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: De la Fuente y Gundín (2008), Alcaide (2011), Costa et al. (2015, 2019, 2021), y Pérez, Cucarella y 
Hernández (2015).

al nivel de precios medios difiere, según las estimaciones, en 10-
15 pp. Con esa salvedad relevante, puede decirse que Cataluña, 
Comunidad de Madrid, País Vasco, Comunidad Foral de Navarra 
e Illes Balears (excepto en el método sintético de Costa et al. 
[2015]) presentan unos índices de precios superiores a la media; 
regiones como Andalucía, Aragón, Castilla y León, Castilla-La 
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Mancha, Extremadura y Canarias57 presentan en todos los estudios 
niveles de precios por debajo de la media; y otro grupo de regiones 
como el Principado de Asturias, Cantabria, Comunitat Valenciana, 
Galicia, Región de Murcia y La Rioja se sitúan próximas a la me-
dia y varían su posición por encima o por debajo de esta según 
el estudio considerado. El rango de las diferencias entre regiones 
también varía de un estudio a otro, lo que puede estar marcado 
tanto por la metodología seguida como por el año de referencia, 
que es distinto en cada caso. La conclusión que se deriva de esta 
disparidad de resultados es que la corrección de las necesidades 
de gasto por las diferencias de precios regionales o por su efecto 
en los salarios exige disponer de estadísticas oficiales elaboradas 
por el INE a partir de datos directos de las regiones, y no bastan 
las estimaciones basadas en métodos indirectos. 

3.4. Indicador de necesidades de gasto en sanidad

En los epígrafes anteriores se han identificado factores que con-
dicionan la demanda de servicios de salud y su coste, pudiendo 
influir en las diferencias regionales de gasto sanitario por habi-
tante por razones que no controlan los gobiernos. El volumen 
de población, pero sobre todo su estructura demográfica, condi-
ciona claramente las necesidades de gasto, pero no son el único 
determinante. También puede influir la población flotante de  
los territorios porque puede necesitar atención, y el tamaño de los 
municipios y el nivel de precios porque pueden influir en el cos-
te de prestar los servicios. Como se ha comentado en el epígrafe 
3.1, la dispersión en gasto por habitante por CC. AA. se reduce 
al considerar la población corregida por la estructura demográfi-
ca o población equivalente, pero las diferencias no desaparecen, 
sino que siguen siendo elevadas. Por eso es interesante explorar 
hasta qué punto estas diferencias se pueden explicar por esos otros 
factores que influyen en el gasto sanitario. 

57  En el caso de Canarias, su nivel de precios relativo es inferior a la media en todos 
los estudios, excepto en Costa et al. (2019), que se sitúa en la media nacional.
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En este epígrafe se propone un indicador de necesidades que, 
además de tener en cuenta la población y su estructura demográ-
fica, como hace la población equivalente, considera los demás 
elementos analizados para evaluar hasta qué punto las diferencias 
de gasto se derivan de factores objetivables. Se tienen en cuenta: 
el efecto de la población flotante y los gastos adicionales que puede 
generar para el sistema de salud; la población que vive en munici-
pios de menos de 1000 habitantes por su influencia sobre el coste 
de prestación de los servicios; y el nivel de precios de los territorios 
por su influencia en el coste de personal para mantener la capaci-
dad de compra de los salarios.

La definición de este indicador de las necesidades de gasto, 
que denominamos población equivalente ajustada, parte de la pobla-
ción equivalente, y se corrige como muestra la siguiente expresión:

PobEquivAjustada
i�

(3.1)=[PobEquiv
i
 +   %GAP × PFlotante

i
 +   %GAP × 2 ×   % 

P1000
i 
  PobEquiv

i
]  (1+ dif fprecios

i
  ),

donde PobEquiv
i
 es la población equivalente de la región i; PFlotante

i 

es el número de turistas equivalentes de la región i;   %P1000
i
 es el por-

centaje de población que reside en municipios de menos de 1000 ha-
bitantes y dif fprecios

i
 es un índice de las diferencias en el nivel 

de precios de la región i con respecto a la media de España. La va-
riable   %GAP es el peso del gasto en atención primaria sobre el gas-
to público total, y  es el peso de la remuneración de asalariados 
y conciertos sobre el total de gasto público. 

El cálculo de este indicador está basado en una serie de supues-
tos. Por un lado, para aproximar el gasto adicional que supone 
la población flotante para el sistema de salud de un territorio, 
se han ponderado los turistas equivalentes nacionales e internacio-
nales que estimaba el gráfico 3.15 por el peso del gasto en atención 
primaria sobre el total, asumiendo que únicamente generan gastos 
en este nivel asistencial.58 

58  Este criterio es conservador en tanto que la población flotante puede ocasionar 
también gasto adicional por su uso de las urgencias hospitalarias, pero finalmente el gas-
to hospitalario no se ha incluido en el cálculo porque no se dispone de información 
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Por otro lado, el coste de la dispersión de la población en el te-
rritorio se aproxima utilizando el porcentaje de población que vive 
en municipios de menos de 1000 habitantes,59 para el que se asu-
me que el coste unitario de la prestación de atención primaria es el 
doble.60 Esta variable se pondera también por el peso que repre-
senta el gasto en atención primaria sobre el total. 

Por último, dado que las diferencias de precios pueden in-
fluir en el coste de la prestación de los servicios sanitarios en cada 
territorio, se utiliza el diferencial del índice de precios en cada 
región respecto al índice de precios de España.61 Esta diferencia 
de precios se corrige por el peso relativo de los costes salariales 
en el gasto total, para lo que se ha tenido en cuenta la remune-
ración de asalariados y el gasto en conciertos (buena parte de los 
cuales también son salariales), por entender que los otros capítu-
los de gasto tienen que ver con compras en los mercados que no 
se ven especialmente afectados por el nivel de precios de la región. 
La población equivalente aumentada por la población flotante 
y la que vive en municipios de menos de 1000 habitantes, pon-
deradas como se ha explicado, se multiplican por este diferencial 
de precios. 

El cuadro 3.8 muestra el gasto sanitario público per cápita uti-
lizando alternativamente tres definiciones de población: la pobla-
ción de derecho, la población equivalente y la población equivalen-
te ajustada. Los resultados se muestran en euros y como un índice 
respecto al gasto medio de las CC. AA. (total CC. AA. = 100). 

La reducción en las diferencias de gasto que se produce al co-
rregir la población por la estructura demográfica, como propone 

sobre el gasto que suponen las urgencias hospitalarias en el gasto hospitalario total y, 
además, no hay una relación significativa entre la población flotante y la frecuentación 
en urgencias. En cualquier caso, incluirlo no cambiaría sensiblemente los resultados.

59  Se ha considerado alternativamente el porcentaje de población que vive en mu-
nicipios rurales. Los resultados son similares. 

60  No se dispone de información contable sobre este sobrecoste. Se han aplicado 
distintos coeficientes (1,5 y 3) y los resultados son similares. Por otra parte, se ha consi-
derado que el coste de la prestación de la asistencia hospitalaria no se ve afectado por la 
distribución de la población, más allá de lo que pueda suponer el traslado de enfermos, 
que no afecta solo a la población de pequeños municipios.

61  El índice de precios utilizado sigue la aproximación de Pérez, Cucarella 
y Hernández (2015), actualizada siguiendo la misma metodología descrita por los 
autores.
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la definición de población equivalente, es sustancial, y el rango 
del indicador cae en 11 pp, de 41 a 30 pp, pero sigue siendo ele-
vado. En cambio, el indicador de necesidades que hemos deno-
minado población equivalente ajustada permite una pequeña reduc-
ción adicional de las diferencias, pero estas siguen siendo elevadas. 
En cuanto al coeficiente de variación, también se reduce al pasar 
de la población a la población equivalente, y disminuye ligeramente 
respecto a este último al utilizar la población equivalente ajustada.

CUADRO 3.8:	 Gasto sanitario público por habitante, habitante equivalente y 
habitante equivalente ajustado, 2019 

  Euros Total CC. AA. = 100

  Población
Población 

equivalente

Población 
equivalente 

ajustada
Población

Población 
equivalente

Población 
equivalente 

ajustada

Andalucía 1265 1222 1235 84,8 88,7 90,8

Aragón 1682 1487 1467 112,8 107,9 107,9

Asturias, P. de 1759 1442 1436 118,0 104,6 105,6

Balears, I. 1487 1481 1401 99,7 107,5 103,0

Canarias 1486 1456 1552 99,6 105,7 114,1

Cantabria 1622 1424 1425 108,8 103,3 104,8

Castilla y León 1658 1367 1336 111,2 99,2 98,3

Castilla-La Mancha 1504 1398 1445 100,9 101,4 106,3

Cataluña 1524 1423 1344 102,2 103,3 98,8

C. Valenciana 1485 1372 1354 99,6 99,6 99,5

Extremadura 1678 1505 1571 112,5 109,2 115,5

Galicia 1567 1305 1319 105,1 94,7 97,0

Madrid, C. de 1349 1288 1255 90,5 93,5 92,3

Murcia, R. de 1646 1642 1646 110,4 119,2 121,1

Navarra, C. F. de 1701 1561 1502 114,1 113,3 110,4

País Vasco 1877 1628 1561 125,8 118,2 114,8

Rioja, La 1540 1374 1273 103,2 99,7 93,6

Total CC. AA. 1491 1378 1360 100,0 100,0 100,0

Rango de diferencias       41,0 30,5 30,3

Coeficiente de 
variación ponderado

0,108 0,083 0,082

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f, 2021g), INE (Frontur, EOAC, EOAP, EOTR, ETR/Familitur, Cifras de 
población, IPC), Pérez, Cucarella y Hernández (2015) y elaboración propia.
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En el gráfico 3.16 se aprecia la reducción de las diferencias en los 
niveles del índice de gasto por habitante al utilizar la población, 
la población equivalente o la población equivalente ajustada. Como 
se puede observar, más allá de la reducción de la dispersión global 
de los valores, los criterios seguidos para afinar el cálculo de las nece-
sidades influyen en las posiciones relativas de las distintas comunida-
des, lo que en ocasiones llega a producir cambios importantes, sobre 
todo al considerar la estructura demográfica, en el caso de Castilla 
y León, el Principado de Asturias, Galicia y La Rioja (a la baja), 
y Región de Murcia y Canarias (al alza). Los efectos de los otros fac-
tores no tienen en ningún caso la importancia de los demográficos.

3.5. Conclusiones

Este capítulo ha analizado los factores que determinan las ne-
cesidades de gasto de las CC.  AA. que, sin estar bajo el control 
de estas, pueden presionar al alza o a la baja el coste de prestar 
los servicios sanitarios. Entre ellos se han diferenciado los factores 

GRÁFICO 3.16:	 Gasto sanitario público por habitante, habitante equivalente 
y habitante equivalente ajustado, 2019
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Nota: véase la nota del gráfico 3.9 para un listado de las abreviaturas.
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que dependen de la demanda de asistencia sanitaria de la pobla-
ción (demográficos, geográficos y socioeconómicos de la región) 
y otros que también influyen en el coste de atender esa demanda 
de servicios sanitarios (población flotante y nivel de precios). 

Como consecuencia del carácter universal de los servicios sani-
tarios en España, la demanda de estos servicios en una región está 
muy condicionada por el volumen de población que reside en ella, 
pero también por su composición por edades. Las necesidades 
de gasto sanitario por habitante no son las mismas en todas las co-
munidades, pues el envejecimiento difiere sustancialmente entre 
ellas: es notablemente elevado en el Principado de Asturias, Castilla 
y León y Galicia, y menor en Murcia, Illes Balears y Canarias, regio-
nes que han iniciado más tarde el proceso de envejecimiento y han 
experimentado en los últimos años un crecimiento más intenso. 

La desigual estructura por edades de la población explica 
una parte relevante de las diferencias regionales en gasto público 
en sanidad per cápita: la dispersión regional se reduce al corregir 
la población por su estructura por edades y calcula el gasto por ha-
bitante equivalente. Pero el gasto depende también de otros facto-
res, pues pese a reducirse las diferencias cuando se mide por habi-
tante equivalente, estas siguen siendo del orden de 30 pp.

Las características del territorio y la distribución de la pobla-
ción en él —los factores geográficos— también pueden presionar 
al alza o a la baja las necesidades de gasto sanitario en determina-
dos territorios. Garantizar la asistencia sanitaria en zonas rurales, 
más dispersas, con mayor grado de despoblación y con munici-
pios de menor tamaño, que además suelen estar más envejecidas, 
puede generar sobrecostes en la prestación de los servicios sani-
tarios de una región. La importancia de la población en muni-
cipios rurales es mayor en las regiones de Extremadura, Castilla 
y León, Comunidad Foral de Navarra, Castilla-La Mancha, Galicia, 
Aragón, La Rioja y Cantabria. El impacto de esas circunstancias 
sobre el gasto público dependerá de las preferencias y decisiones 
que tomen las administraciones responsables de cada comunidad 
para tenerlas en cuenta.

El nivel de renta de los hogares puede presionar las necesida-
des de gasto de una región de varias maneras. El mayor nivel de in-
gresos de un hogar suele ir vinculado a una mayor preferencia 
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por la sanidad privada como complemento a la cobertura pública 
y universal de los servicios sanitarios. De ello puede derivarse en al-
gunos casos una menor demanda asistencial de los servicios pú-
blicos. Sin embargo, el nivel de gasto privado en sanidad de las fa-
milias difiere entre las regiones incluso cuando se controla por su 
nivel de ingresos: las familias más ricas de Castilla-La Mancha, 
las ubicadas en el tercer tercil, gastan un 40  % menos que los ho-
gares del tercer tercil de Cataluña, donde existe, junto con Illes 
Balears, Madrid y el País Vasco, una mayor preferencia por los se-
guros privados voluntarios. La mayor preferencia por la sanidad 
privada en las regiones más ricas y con mayores aglomeraciones 
de población puede deberse a factores como la peor calidad en la 
prestación de los servicios públicos derivada de unas mayores listas 
de espera o una cartera de servicios menos completa, pero tam-
bién a la mayor concentración de la oferta de servicios sanitarios 
privados en estas regiones, las características de la población (por 
ejemplo, en Illes Balears hay un mayor volumen de población re-
sidente extranjera con una cultura diferente a la española hacia 
el aseguramiento sanitario) o a otros factores históricos o sociales.

Aunque con un impacto menor sobre las necesidades de gasto 
que el volumen de población residente, la población desplazada 
temporalmente a una región por motivos laborales, de ocio o se-
gunda residencia puede generar una presión al alza en la deman-
da de servicios sanitarios durante determinados períodos, especial-
mente de atención primaria y urgencias hospitalarias. La presión 
que representa la población flotante por motivos turísticos, tanto 
procedente del extranjero como de residentes españoles, inclu-
yendo en estos últimos los desplazamientos a segundas residencias, 
es mayor (en proporción a sus respectivas poblaciones) en las re-
giones insulares de Canarias e Illes Balears —por el aluvión de turis-
tas internacionales que reciben—, seguida de Cantabria y Castilla 
y León —por el elevado número de turistas nacionales y desplaza-
mientos a segundas residencias—, y Comunitat Valenciana —que 
constituye un destino tanto de turistas nacionales como extranje-
ros—. A estos cabe añadir la concentración de población vincula-
da por motivos de trabajo o estudios que reciben grandes ciudades 
como Barcelona o Madrid. La dificultad de estimar la incidencia 
de esta demanda de servicios sobre el gasto sanitario se debe a la 
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falta de información sobre los actos médicos que genera, aunque 
se trata de datos administrativos que deberían estar disponibles 
y servir de base a los correspondientes pagos entre CC. AA. por los 
servicios prestados a las personas desplazadas.

Finalmente, el nivel de precios de una región constituye un fac-
tor condicionante de las necesidades de gasto público sanitario, 
en tanto que implica un mayor coste de atender esas necesidades, 
en particular porque puede exigir pagar salarios más altos para 
atraer y retener capital humano en las mismas condiciones que el 
resto de las regiones. Pero la ausencia de estadísticas oficiales de ni-
veles de precios supone una limitación para realizar estas compa-
raciones. Aunque las estimaciones existentes de diversos investi-
gadores concluyen, con diferentes metodologías, que los niveles 
de precios son mayores en Cataluña, Comunidad de Madrid, País 
Vasco, Comunidad Foral de Navarra e Illes Balears, los resultados 
de los estudios son demasiado distintos entre sí como para funda-
mentar una valoración común de este factor.

A pesar de las dificultades para estimar el impacto de estas 
variables no demográficas sobre el gasto en servicios sanitarios, 
hemos tratado de evaluar cuál puede ser impacto sobre el gasto 
de las regiones. Para ello hemos construido un indicador de nece-
sidades por habitante equivalente ajustado, que considera la po-
blación flotante, la dispersión poblacional y el nivel de precios, 
para objetivar más las diferencias en los niveles de gasto por habi-
tante que permanecen tras tener en cuenta esas variables. El re-
sultado es que corregir el efecto de todos estos factores apenas 
reduce significativamente las diferencias de gasto per cápita 
en el conjunto de las comunidades, más allá de lo que se con-
sigue al considerar la estructura demográfica, aunque su efecto 
es más importante en algunas de ellas. Así pues, una parte im-
portante de las diferencias de gasto tampoco se explican por las 
distintas necesidades o factores de coste considerado. Ello hace 
más probable que, tras los distintos niveles de gasto por habitante 
ajustado equivalente, se encuentren otros factores: bien distintos 
niveles de prestación de los servicios sanitarios entre las comuni-
dades, bien diferentes niveles de eficiencia en las organizaciones 
y unidades que los prestan. De analizar estos factores se ocupan 
los dos capítulos siguientes.
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Variabilidad de los servicios sanitarios  
por comunidades autónomas

Los análisis de los capítulos precedentes llaman la atención so-
bre las diferencias de gasto público en sanidad y en necesidades 
por habitante entre comunidades. Para completar las piezas que hay 
que contemplar a la hora de evaluar la igualdad de oportunidades 
en el acceso a los servicios de salud entre territorios, este capítulo 
analiza la diversidad de los servicios de atención primaria, hospitala-
ria y especializada. Para ello estudia las condiciones en las que estos 
se ofrecen desde dos puntos de vista: las dotaciones, físicas y de re-
cursos humanos, de las CC. AA. y la intensidad con la que se utilizan.

El contexto regulador promueve la homogeneidad entre 
las CC. AA. en cuanto a prestación de los servicios sanitarios, pero 
deja margen para la diferenciación. En esta pueden influir los re-
cursos financieros disponibles, las necesidades de la población o las 
preferencias regionales sobre el nivel y características de los servi-
cios a prestar.

Para garantizar la equidad y la accesibilidad a la atención sani-
taria en el Sistema Nacional de Salud (SNS), en 2006 se estableció, 
en virtud del Real Decreto (RD) 1030/2006, una cartera de servi-
cios comunes y el procedimiento para su actualización, teniendo 
en cuenta los avances tecnológicos y las necesidades cambiantes 
de la población cubierta por el SNS. La cartera de servicios hace 
referencia al «conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, 
entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y re-
cursos basados en el conocimiento y experimentación científica, 
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias» 
(España 2006). El objetivo de esta norma es garantizar el acceso 
de todos los ciudadanos, con independencia de su lugar de residen-
cia, a un paquete de servicios sanitarios común.

4.
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En 2012, con la promulgación del RD 16/2012 de medidas 
urgentes para asegurar la sostenibilidad del SNS (España 2012), 
se produjo una reforma sustancial y la cartera común del SNS 
pasó a clasificarse en tres grupos de servicios diferentes: la car-
tera común básica, la cartera común suplementaria y la cartera 
común de servicios accesorios: 

	— La cartera común básica de servicios asistenciales del SNS com-
prende las actividades consideradas esenciales, esto es, 
«las actividades asistenciales de prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación que se realicen en centros sa-
nitarios o sociosanitarios, así como el transporte sanitario 
urgente, cubiertos de forma completa por financiación pú-
blica» (España 2012). Incluye amplias prestaciones de aten-
ción primaria y de atención médica especializada.

	— La cartera común suplementaria incluye aquellas prestaciones 
cuya provisión se realiza mediante dispensación ambulato-
ria y que están sujetas a la aportación del usuario: farma-
céuticas, ortoprotésicas y con productos dietéticos. También 
se incluye en esta cartera el transporte sanitario no urgente. 

	— La cartera común de servicios accesorios incluye actividades, 
servicios o técnicas sin carácter de prestación que no 
se consideran esenciales o que son de apoyo para la mejo-
ra de una patología de carácter crónico, y que están suje-
tas a la aportación por parte del usuario.

Las CC. AA. pueden tener una cartera de servicios comple-
mentaria que incluya una técnica, tecnología o procedimiento 
no contemplado en la cartera común de servicios del SNS, siem-
pre que aporten los recursos necesarios para su financiación.

El capítulo se organiza en dos grandes bloques. El epígrafe 4.1 
describe los servicios de atención primaria, valorando este nivel 
de atención asistencial a partir del número de centros de salud 
en España y sus CC. AA., y su accesibilidad, el número de profe-
sionales que integran los equipos de atención primaria (EAP) y las 
ratios de personal con respecto a la población. También se estudia 
el grado de utilización de los servicios a partir del número de con-
sultas y de la frecuentación media a los servicios primarios de salud. 
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El epígrafe 4.2 se centra en los servicios hospitalarios y es-
pecializados, con el foco en los hospitales de agudos del SNS.62 
Se analiza la distribución de los centros, la evolución del personal 
y las ratios de dotaciones de recursos humanos con respecto a la 
población de las distintas CC. AA., así como la dotación básica 
y tecnológica de los hospitales. Por último, se ofrecen indicadores 
del nivel de actividad y la intensidad de uso de los servicios hospi-
talarios, así como de las listas y tiempos de espera, uno de los ras-
gos más negativos y persistentes que presenta el SNS.

El epígrafe 4.3 realiza un breve análisis de la influencia que el 
nivel de gasto sanitario público por unidad de necesidad, analiza-
do en el capítulo 3, puede tener sobre las dotaciones de personal 
sanitario y no sanitario de las comunidades. Como se comprobará, 
las diferencias en estas dotaciones son tan importantes que pro-
bablemente implican distintos niveles de prestación o acceso a los 
servicios, o de la calidad de estos, que en parte se deben a los dis-
tintos niveles de gasto. Finalmente, el epígrafe 4.4 presenta las con-
clusiones del capítulo.

4.1. Servicios sanitarios de atención primaria

La atención primaria constituye el primer contacto de los pacien-
tes con el SNS. Estos servicios los prestan básicamente proveedo-
res públicos, con algunas excepciones.63 La cartera de servicios 
comunes de atención primaria incluye las siguientes prestaciones 
(Ministerio de Sanidad 2021c):

62 Los hospitales de agudos comprenden los generales y los especializados. Los hos-
pitales generales son aquellos destinados a la atención de pacientes afectos de diversa 
patología y que cuentan con las áreas de medicina, cirugía, obstetricia y ginecología 
y pediatría. Los hospitales especializados están dotados de servicios de diagnóstico y tra-
tamiento especializados y dedican su actividad fundamental a la atención de patologías  
concretas o de pacientes de determinado grupo de edad o con características comunes.

63 En el caso de la Comunitat Valenciana, se utilizan algunos esquemas de colabo-
ración público-privada por los que determinados agentes privados pueden prestar asis-
tencia sanitaria a una población concreta, incluida la atención primaria, si bien algunos 
de ellos se encuentran en proceso de reversión. En Cataluña existen unas «Entidades 
de base asociativa (EBA)» de médicos de atención primaria que prestan asistencia a la 
población de referencia con arreglo a un contrato con la autoridad sanitaria (Oliva 
et al. 2018). 
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	— Atención sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la 
consulta como en el domicilio del enfermo. Comprende aquellas 
actividades asistenciales de atención individual, diagnósti-
cas, terapéuticas y de seguimiento de procesos agudos o cró-
nicos, así como aquellas de promoción de la salud, educa-
ción sanitaria y prevención de la enfermedad que realizan 
los diferentes profesionales de atención primaria.

	— Indicación o prescripción y realización, en su caso, de procedimien-
tos diagnósticos y terapéuticos. Comprende procedimientos 
diagnósticos básicos y otros con acceso desde atención pri-
maria, dentro de las posibilidades de cada servicio de salud 
(pruebas de laboratorio, diagnóstico por imagen, endosco-
pia digestiva, etc.), así como procedimientos terapéuticos.

	— Actividades en materia de prevención, promoción de la salud, aten-
ción familiar y atención comunitaria. Comprende la promo-
ción de la salud y educación sanitaria, con el objetivo de po-
tenciar hábitos y actitudes para una vida saludable, así como 
actividades de prevención de la enfermedad que se realizan 
en el nivel de atención primaria (vacunaciones, cribado 
o diagnóstico precoz, etc.), en coordinación con otros nive-
les o sectores implicados.

	— Actividades de información y vigilancia en la protección de la salud. 
	— Rehabilitación básica.
	— Atención y servicios específicos relativos a la mujer, la infancia, 
la adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo 
y los enfermos crónicos.

	— Atención paliativa a los enfermos terminales.
	— Atención a la salud mental en coordinación con los servicios 
de atención especializada.

	— Atención a la salud bucodental.

Como se vio en el capítulo 2, las CC. AA. destinan, en promedio, 
un 14 % del presupuesto sanitario a la atención primaria. En tér-
minos per cápita, en 2019 se destinaron 211 euros por habitante 
a los servicios primarios de salud, con diferencias que alcanzan 
los 79 pp entre las regiones: Extremadura gasta 271 euros por ha-
bitante en atención primaria, seguida del País Vasco, con 269 eu-
ros per cápita, frente a los 151 euros que destina la Comunidad 
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de Madrid. Estas diferencias de gasto influyen en los recursos ma-
teriales, humanos y organizativos, y pueden influir en la intensidad 
con la que se utilizan los servicios de atención primaria. 

Centros
En los centros de atención primaria existen dos tipos de insta-

laciones: los centros de salud, donde se prestan amplios servicios 
de asistencia primaria; y los consultorios locales de salud, que están 
adscritos a los anteriores en zonas aisladas en los que las presta-
ciones se limitan a la asistencia básica, con frecuencia en hora-
rios limitados.64 De acuerdo con la última información disponible 
(Ministerio de Sanidad 2021d), en España existen 13.132 centros 
de atención primaria, de los cuales 3054 son centros de salud 
y 10.078 consultorios locales. El cuadro 4.1 muestra el porcen-
taje de municipios que dispone de centro de atención primaria 
por CC. AA., distinguiendo entre centro de salud y consulto-
rio local, así como el porcentaje de población que representa. 
En España, el 23,1 % de los municipios dispone de centro de sa-
lud, pero en ellos vive el 88,1 % de la población. Si se incluye la red 
de consultorios locales que prestan asistencia en las localidades 
de menor tamaño, el 97,2 % de los municipios cuenta con un cen-
tro de atención primaria, y en ellos habita el 99,8 %, la práctica 
totalidad de la población.

Existen diferencias notables entre CC. AA. en cuanto al núme-
ro y distribución de los centros, muy relacionadas con el tamaño 
de los municipios y la distribución de la población en el territo-
rio, aunque también influidas por las preferencias de los gobier-
nos regionales a la hora de organizar la accesibilidad a los servi-
cios sanitarios. En La Rioja o Castilla y León, únicamente el 7,5 % 
de los municipios dispone de centro de salud, pero en ellos reside 
más del 70 % de la población, que se concentra en núcleos urbanos. 
En comunidades más densamente pobladas, como la Comunidad 
de Madrid, el 32,4 % de los municipios cuentan con, al menos, 

64 La diferencia fundamental entre estos dos tipos de centro radica en que los con-
sultorios locales no tienen asignada una plantilla específica de profesionales, sino 
que los equipos de atención primaria que desarrollan su actividad en los centros de sa-
lud se desplazan a prestar asistencia médica a los consultorios.
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un centro de salud, en los que se concentra el 93,5 % de la po-
blación. Otro perfil presenta Galicia, cuya población está más dis-
persa: el 99,4 % de los municipios de la región cuenta con centro 
de salud, y en dichos municipios vive el 99,9 % de la población.65 

Cuando se tienen en cuenta los consultorios locales —cuya pre-
sencia sobre el territorio es muy relevante en buena parte de las 
comunidades (mapa 4.1)—, prácticamente la totalidad de la po-
blación dispone de un centro de atención primaria en su muni-
cipio. Lo mismo sucede si la población de referencia es la de más 
de 65 años: en ninguna comunidad el porcentaje de población ma-
yor que no cuenta con centro de asistencia primaria en su muni-
cipio alcanza el 2 %. No obstante, los servicios sanitarios prestados 
en un centro de salud pueden variar notablemente respecto a los 
ofrecidos en un consultorio local, no solo por la cartera de pres-
taciones y la disponibilidad de los distintos tipos de profesionales, 
sino por la discontinuidad de la asistencia en los consultorios, que, 
en algunos casos, no se presta todos los días de la semana.66

Así pues, la accesibilidad a los servicios de atención primaria 
es buena en el conjunto del territorio español, pues casi la tota-
lidad de la población cuenta con un centro —bien sea de salud 
o consultorio local— en su municipio, y estos últimos son más fre-
cuentes en el ámbito rural. Sin embargo, la accesibilidad a los servi-
cios de atención primaria en las distintas CC. AA. debe considerar, 
además de la localización de los centros, los tiempos y distancias 
de acceso de la población a estos, los sistemas de transporte sani-
tario urgente y no urgente en cada comunidad autónoma, la or-
ganización territorial de los centros, su estructura y los servicios 
sanitarios que ofrecen (Goerlich, Maudos y Mollá 2021).

65 En Galicia, prácticamente la totalidad de la población dispone de centro de salud 
en su municipio. La organización de la atención sanitaria en esta región está condicio-
nada, entre otros factores, por la estructura de los municipios gallegos, con un elevado 
número de entidades poblacionales en cada municipio. 

66 Como se ha comentado, a efectos de distinguir un centro de salud de un con-
sultorio local, la principal diferencia radica en que el consultorio no dispone de per-
sonal propio, sino que normalmente depende de un centro de salud. No obstante, 
la heterogeneidad entre los consultorios locales es amplia incluso dentro de la misma 
comunidad autónoma, en la que existen algunos que abren todos los días de la semana 
y cuentan con un nutrido grupo de profesionales, frente a otros con atención disconti-
nua a los que se desplaza el personal médico desde el centro de salud.
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MAPA 4.1:	 Municipios con centro de salud y consultorio local, 2019

a) Centro de salud

Fuente: Goerlich, Maudos y Mollá (2021) y elaboración propia.

b) Consultorio local
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Personal
Los equipos de atención primaria están compuestos por médi-

cos de familia, pediatras y enfermeros especializados y de pediatría. 
Esta estructura asistencial puede completarse con fisioterapeutas, 
dentistas, psicólogos y trabajadores sociales, pero en estos servicios 
la oferta es mucho más restringida en el SNS. Un total de 88.718 
profesionales componían los EAP en España en 2019,67 de los 
que un tercio (29.743) son médicos de familia. Junto con los pe-
diatras, constituyen la agrupación de profesionales de medicina 
más numerosa, con 36.245, un 41 % del total. La siguiente catego-
ría profesional la constituyen los enfermeros (31.159, un 35,1 %). 
Le siguen los auxiliares administrativos (16.650) y los auxiliares 
de enfermería (4664). 

Además de los EAP, existen profesionales que realizan su ac-
tividad en servicios de urgencias. Aunque los médicos y enfer-
meros de los EAP también atienden a los pacientes que acuden 
a los centros de salud con carácter urgente dentro del horario 
ordinario de funcionamiento del centro o como actividad fuera 
de la habitual (en modalidad de guardias), en España son 11.637, 
distribuidos entre medicina (6365) y enfermería (5246), los pro-
fesionales contratados específicamente para la atención urgen-
te. El cuadro A.1.1 del apéndice que acompaña esta monogra-
fía ofrece la dimensión de los recursos humanos de la atención 
primaria en cada sistema regional de salud, de acuerdo con el 
Sistema de Información de Atención Primaria del Ministerio 
de Sanidad.

Las CC. AA. más pobladas, como Cataluña, Andalucía, Madrid 
o la Comunitat Valenciana, disponen de un mayor número 
de profesionales, pero conviene relativizar estos datos con las cifras 

67 A efectos del análisis regional realizado en este capítulo, se ha considerado el per-
sonal de los EAP que incluye los profesionales asistenciales que prestan atención directa 
a su población asignada en el EAP básico y común a todas las comunidades, y se distin-
gue entre médicos de familia, pediatras, personal de enfermería y personal no sanitario 
(auxiliar administrativo). La diferencia respecto a las cifras del capítulo 1 se debe a que, 
en este capítulo, únicamente se consideran los profesionales de los EAP, que incluyen 
el número de efectivos o puestos reales asistenciales (plazas) que desarrollan funciones 
de atención directa. Se excluyen los profesionales de refuerzo, los exclusivos de urgen-
cias, el personal de otras unidades de apoyo y el personal directivo.
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de población.68 El gráfico 4.1 presenta la ratio de profesionales 
por cada 10.000 habitantes en 2008 y 2019, último año disponible. 
En España hay 7,7 médicos de atención primaria por cada 10.000 
habitantes, aunque las diferencias entre las regiones son notables. 
En Castilla y León, la tasa es de 10,7, mientras que en Illes Balears 
es de 6. La ratio de médicos por cada 10.000 habitantes apenas 
ha presentado variaciones entre 2008 y 2019, con la excepción 
del País Vasco, donde ha aumentado entre esos dos años.

En cuanto al personal de enfermería (panel c), la tasa para 
el conjunto de España se sitúa en 6,6, aunque La Rioja des-
taca con 9,2 enfermeros por cada 10.000 habitantes, frente 
a los 5 aproximadamente de Madrid e Illes Balears. La ratio 
de personal de enfermería por cada 10.000 habitantes ha mejo-
rado o se ha mantenido estable entre 2008 y 2019 en la mayoría 
de las regiones,69 excepto en Cantabria, la Comunidad de Madrid 
e Illes Balears. La Comunitat Valenciana, Andalucía, la Región 
de Murcia, la Comunidad de Madrid e Illes Balears se encuen-
tran por debajo de la media, tanto en personal de medicina 
como de enfermería.

El panel d del gráfico presenta la ratio por cada 10.000 habi-
tantes para el personal no sanitario (auxiliares administrativos), 
que muestra diferencias muy sustanciales entre CC. AA. En prome-
dio, en España hay 3,6 auxiliares administrativos por cada 10.000 
habitantes. En Canarias, la ratio es de 5,4, mientras que en La Rioja 
no llegan a 2. 

El gráfico 4.2 muestra para cada comunidad la distribución 
de los EAP, distinguiendo entre personal sanitario y no sanitario 
(panel a), y por tipo de profesional (panel b). El personal sani-
tario, que incluye médicos, pediatras y personal de enfermería, 
representa más de las tres cuartas partes del total en todas las co-
munidades. En el conjunto de España, la proporción es del 81,2 %; 

68 Aunque generalmente se usa la población asignada para el cálculo de estos indi-
cadores, que son los habitantes asignados a los profesionales de los EAP, se ha optado 
por utilizar la población simple, dado que en el análisis de servicios hospitalarios tam-
bién se usa este criterio. La población asignada para el conjunto de España representa 
el 98,6 % de la población de derecho.

69 La comparación entre 2008 y 2019 para Canarias y La Rioja muestra una mejora 
llamativa de la dotación de personal de enfermería por habitante. 
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GRÁFICO 4.1:	 Personal de atención primaria por cada 10.000 habitantes  
por CC. AA., 2008-2019

Nota: No se incluyen los profesionales de urgencias. 
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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encabeza el ranking La Rioja, con un 90,4 %, mientras que en 
Canarias esta cifra es del 75,5 %. Por tipo de profesional, la agru-
pación de medicina representa el 41 %, y enfermería el 35,1 %. 
En prácticamente todas las comunidades, a excepción de La Rioja 
y Canarias,70 los médicos de familia son más numerosos que el co-
lectivo de enfermería.

La relación entre personal médico (incluyendo pediatras) 
y de enfermería en atención primaria es, en España, del 1,16 
(gráfico 4.3), es decir, en promedio hay un 16 % más de personal 
médico que de enfermería, pero existen diferencias sustanciales en-
tre CC. AA. Madrid encabeza el ranking, con cerca de 1,4 médicos 
por cada enfermero, mientras en la Comunidad Foral de Navarra 
la proporción es de 1 médico por cada enfermero. En La Rioja 
y Canarias, la ratio es inferior a 1.

A la vista de estos datos se puede afirmar que existen dos tipos 
de diferencias entre las CC. AA. en cuanto a los recursos humanos 
disponibles para atención primaria: de dotaciones por habitante 
en cada una de las categorías y de composición por categorías. 
Las diferencias entre comunidades son importantes en las dotacio-
nes por habitante, y no siempre coinciden sus posiciones relativas 
en las distintas categorías de profesionales (gráfico 4.1). También 
lo son en cuanto a la composición de la plantilla por categorías, 
como se aprecia en los gráficos 4.2 y 4.3.

Dada esta heterogeneidad, se explora cómo evaluar sintética-
mente sus implicaciones sobre las dotaciones de recursos huma-
nos de atención primaria. Si se considera que, entre las categorías, 
puede haber cierta sustituibilidad en las tareas que realizan (los 
enfermeros pueden hacer algunas tareas en lugar de los médi-
cos, y viceversa, en particular las burocráticas), se pueden agregar 
las dotaciones, utilizando como ponderadores de cada categoría 
sus salarios, para comprobar si las mayores dotaciones de algunas 
comunidades se derivan de que utilizan más los recursos humanos 
con menores salarios (enfermería). La disponibilidad de informa-
ción reciente sobre retribuciones medias de los trabajadores per-
mite hacer este ejercicio únicamente para el personal sanitario, 

70 Esto se debe al gran aumento de enfermeros que se ha señalado antes. 
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GRÁFICO 4.2:	 Distribución de los EAP según el tipo de personal  
por CC. AA., 2019

	 (porcentaje)

a) Personal sanitario y no sanitario

b) Tipo de profesional

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f) y elaboración propia.
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con datos de la OCDE.71 En 2017, la remuneración media anual 
del personal de enfermería era un 0,54 de la del personal médico. 
Si este factor de ponderación se aplica para agregar las dotaciones, 
los resultados que muestra el gráfico 4.4 indican que la ordenación 
de las regiones es la misma cuando se comparan los datos de per-
sonal sanitario ponderados y sin ponderar. Así pues, optar por una 
composición distinta del personal sanitario no implica un cambio 
significativo de las dotaciones relativas con las que cuentan los ser-
vicios de primaria en las comunidades.

71 En el informe del Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario (2007) se in-
cluyen unas tablas de retribuciones medias con mayor desagregación por categorías 
profesionales, pero la última información disponible corresponde a 2004, año para 
el que la relación entre el salario de un enfermero y un médico de atención primaria 
en 2004 era de 0,59. La OCDE publica las retribuciones medias anuales del personal 
sanitario en hospitales cuyo último año disponible es 2017. Se asume la misma rela-
ción entre las retribuciones del personal médico y de enfermería de los hospitales para 
los servicios de atención primaria.

GRÁFICO 4.3:	 Ratio personal medicina/enfermería en atención primaria 
por CC. AA., 2019

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f) y elaboración propia.
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Intensidad de utilización de los servicios
El grado de utilización de los servicios de atención primaria 

se puede medir a partir del número de consultas atendidas (cua-
dro 4.2). Si tenemos en cuenta la utilización total (en horario or-
dinario y de urgencias), se realizaron en promedio 8,5 consultas 
por habitante, pero el rango por comunidades es importante, pues 
Extremadura (11,7) casi dobla a Cataluña (6,4). Castilla y León, 
La Rioja y Castilla-La Mancha son también regiones en las que la 
población acude con más frecuencia, mientras que Illes Balears 
está en la parte baja, junto con Cataluña. También es diferente 
la frecuentación en los tipos de consultas —a médicos y enferme-
ros en horario ordinario y de urgencia— y en la intensidad con la 
que la población recurre a cada una de ellas. 

La frecuentación media oculta patrones muy distintos por gru-
po de edad. El gráfico 4.5 muestra para España un perfil que se 

Ratio simple Ratio ponderada

0

I. Balears

5 10 15 20

Castilla y León

Extremadura

La Rioja

Aragón

País Vasco

C. F. de Navarra

Cataluña

Galicia

Castilla-La Mancha

P. de Asturias

Canarias

España

Cantabria

C. Valenciana

Andalucía

R. de Murcia

C. de Madrid

GRÁFICO 4.4: 	 Dotaciones de personal sanitario (medicina y enfermería) 
en atención primaria por cada 10.000 habitantes, 2019

	 (Ratio simple y ponderada por los salarios relativos)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población), OCDE (2021b) y elaboración propia.
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asemeja al de una curva en J, como sucede con el gasto sanitario to-
tal.72 Se observa mayor intensidad en el uso de los servicios de aten-
ción primaria en horario ordinario en los menores de 5 años, 
con 7,8 consultas médicas por habitante de entre 0 y 4 años (3,5 
atendidas por enfermería). Para los grupos de edad comprendi-
dos entre los 5 y los 54 años, la frecuentación de las consultas mé-
dicas se sitúa por debajo de la media, y aumenta a partir de los 
55 años, alcanzando el máximo en la cohorte de 95 o más años 
(11,8), muy similar a la del grupo de 90 a 94 años. Las consultas 
de enfermería también registran los mayores valores en los grupos 
de edad más avanzada.

Las consultas de urgencias presentan algunas similitudes: la fre-
cuentación media es superior en los menores de 5 años y alcanza 
el máximo en los grupos de edad más avanzada, pero, a diferencia 
de las consultas en horario ordinario, la población de entre 15 y 
39 años acude más a urgencias que la de entre 40 y 69 años. Tras 
estas particularidades pueden existir un conjunto de factores rela-
cionados con hábitos de uso de estos servicios como de atención 
continuada más que urgente y con ciertos riesgos para la salud 
más presentes en la población joven.

El comportamiento observado para España se repite en las dife-
rentes regiones, aunque con distinta intensidad. En Extremadura, 
Castilla y León y Castilla-La Mancha la frecuencia es superior 
a la media, especialmente en los grupos de más edad. Andalucía, 
Galicia, Comunitat Valenciana o País Vasco destacan por la eleva-
da frecuentación de los menores de 5 años. Esto puede ser conse-
cuencia de las preferencias de los pacientes, las diferencias en el 
estado de salud entre CC. AA. para un mismo grupo de edad, 
la accesibilidad a los servicios sanitarios o la variabilidad de prác-
ticas médicas (cuadro A.1.2 del apéndice que acompaña esta 
publicación). 

El gráfico 4.6 explora la relación entre la frecuentación y algunos 
de sus posibles determinantes. La proporción de población mayor 
de 65 años está correlacionada positivamente con la frecuentación 

72 Algunos trabajos entienden que el gasto en atención primaria se parece más a 
una U (Sánchez y Sánchez 2009).
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GRÁFICO 4.5:	 Frecuentación media por grupo de edad a la consulta de 
atención primaria. España, 2019

a) Horario ordinario

Nota: Para las urgencias se muestra el dato de consultas totales sin distinguir si son atendidas por 
medicina o enfermería, ya que a veces un paciente es atendido en la misma visita por personal 
médico y de enfermería.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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GRÁFICO 4.6:	 Relación entre la frecuentación media  
y diversos factores, 2019

Nota: En los resultados de la regresión, se muestra el estadístico t en paréntesis.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población, EPF, EESE) y elaboración propia.

a) Frecuentación ordinaria y porcentaje de 
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c) Frecuentación ordinaria y porcentaje 
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b) Frecuentación ordinaria y dotación 
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en horario ordinario (panel a): las regiones con una población 
más envejecida acuden con más frecuencia al centro de salud. 
Se observa también una relación positiva entre la dotación de per-
sonal sanitario (medicina y enfermería) por cada 10.000 habitantes 
y la frecuentación ordinaria (panel b): la frecuentación es mayor 
cuanto mayor es la dotación de personal de medicina y enfermería. 

Esto podría explicarse por el hecho de que contar con más per-
sonal reduce el tiempo de espera y permite atender un mayor volu-
men de consultas.73 Por otro lado, el panel c muestra que la frecuen-
tación es menor en las regiones en las que hay un mayor porcentaje 
de población con cobertura privada o mixta. Un diagnóstico pre-
ciso de los factores que explican las diferencias de frecuentación 
entre las regiones requeriría un análisis multivariante que conside-
rara el efecto conjunto de todos los factores potencialmente rele-
vantes. Este ejercicio de correlaciones únicamente permite apuntar 
algunos posibles factores relacionados, entre los que parece des-
tacar por su capacidad explicativa el peso de la población mayor 
de 65 años, el porcentaje de población que dispone de cobertura 
privada o mixta y, sobre todo, la dotación de personal sanitario.74

La correlación entre la frecuentación media de las consultas 
en horario ordinario y urgencias es positiva (gráfico 4.7): las regio-
nes en las que la población acude más al centro de salud en hora-
rio ordinario también lo hace en horario de urgencias, lo que in-
dica que no hay sustituibilidad entre una forma de atención y otra 
(no se hace mayor uso de las urgencias en detrimento de las con-
sultas en horario ordinario), aunque la relación no es significativa. 
El hecho de que la mayor frecuentación se dé en Extremadura, 
Castilla-La Mancha y Castilla y León puede ser indicativo de que 
las diferencias entre las regiones se deben al envejecimiento 
de la población. También se observa una correlación positiva entre 

73 La relación entre las variables que se muestran en los distintos paneles del grá-
fico 4.6 refleja correlaciones de las que no puede extraerse la dirección de la causali-
dad, por lo que también cabría interpretar que la relación positiva entre la dotación 
de personal sanitario y la frecuentación se debe a que, en aquellos territorios en los 
que históricamente ha sido más intensa la necesidad asistencial, la respuesta ha sido 
dotarse de más profesionales.

74 También se ha explorado la relación entre frecuentación y renta per cápita. La re-
lación es negativa pero no significativa.
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GRÁFICO 4.7: 	 Relación entre frecuentación media: horario ordinario vs. 
urgencias y medicina vs. enfermería, 2019

a) Horario ordinario vs. urgencias

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población) y elaboración propia.

b) Medicina vs. enfermería (horario ordinario)
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la frecuentación a las consultas atendidas en medicina y por el per-
sonal de enfermería, indicando complementariedad entre ambos 
servicios, no sustitución.

La atención primaria constituye la puerta de entrada al SNS y el 
primer contacto de los pacientes con el sistema sanitario. El mé-
dico de familia actúa como filtro a la hora de derivar pacientes 
al nivel de atención especializada. Por tanto, una forma de medir 
la capacidad de resolución de la atención primaria es el número 
de interconsultas, esto es, las solicitudes que se realizan en aten-
ción primaria para que un paciente sea atendido por un especialis-
ta hospitalario (gráfico 4.8). 

Hay que señalar que esta es una estadística reciente, por lo 
que puede que la información no sea homogénea en todas las re-
giones. Por otro lado, no todas las CC. AA. proporcionan la infor-
mación (Castilla-La Mancha y Cataluña no ofrecen datos). Con es-
tas cautelas, se observa que, en 2017, se derivaron en promedio 
374 consultas por cada 1000 habitantes, alcanzándose un máximo 
en el grupo de edad de entre 75 y 79 años, para los que se derivan 
en torno a 622 consultas. Este indicador se reduce para edades 
más avanzadas, siendo mínimo entre los pacientes de 95 o más 
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años (203), lo que podría explicarse por la caída del esfuerzo te-
rapéutico a esas edades,75 así como por el mayor número de enfer-
medades crónicas de estos pacientes cuyo seguimiento lo realiza 
el médico de familia.

Por CC. AA., de nuevo existe una importante heterogeneidad 
en esta práctica, doblando unas comunidades a otras (gráfico 4.9). 
Canarias, el Principado de Asturias, La Rioja y la Comunidad 
de Madrid destacan tanto en interconsultas totales como en las 
relativas a la población mayor de 65 años (por encima o muy cerca 
de las 450 en el primer caso y de las 660 en el segundo). Por de-
bajo de la media se encuentran Galicia, la Comunitat Valenciana, 
Cantabria, Andalucía y Extremadura. En Canarias, más de la mi-
tad de las consultas en atención primaria acaban siendo derivadas 
a un especialista hospitalario, y en el caso de los mayores de 65 
años esto sucede en prácticamente 9 de cada 10, con más de 880 
interconsultas por cada 1000 habitantes.

75 La limitación del esfuerzo terapéutico es la decisión meditada sobre la no imple-
mentación o la retirada de terapias médicas al anticipar que no conllevarán un benefi-
cio significativo para el paciente.

Nota: No hay información para Castilla-La Mancha y Cataluña.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021a), INE (Cifras de población) y elaboración propia.

GRÁFICO 4.8:	 Número de interconsultas por cada 1.000 habitantes  
por grupo de edad. España, 2017
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4.2. Servicios de atención especializada

La atención especializada comprende las actividades asistenciales, 
diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación y cuidados de mayor 
complejidad que no han podido resolverse en el nivel de atención 
primaria. La cartera de servicios comunes de atención especiali-
zada incluye las siguientes prestaciones (Ministerio de Sanidad 
2021b):

	— Asistencia especializada en consultas.
	— Asistencia especializada en hospital de día, médico y quirúrgico.
	— Hospitalización en régimen de internamiento. 
	— Apoyo a la atención primaria en el alta hospitalaria precoz y, 
en su caso, hospitalización a domicilio.

	— Indicación o prescripción, y la realización, en su caso, de pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos.

GRÁFICO 4.9: 	 Interconsultas en la población total vs. interconsultas en la 
población con 65 años o más, 2017

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021a), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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	— Atención paliativa a enfermos terminales.
	— Atención a la salud mental.
	— Rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable.

Los servicios de atención especializada incluyen atención 
en centros hospitalarios y ambulatorios de atención especializa-
da. El Sistema de Información de Atención Especializada (SIAE) 
ofrece información de ambos, pero Cataluña y el País Vasco 
no facilitan la información de los centros ambulatorios. Por ello, 
el análisis se centra en la atención hospitalaria y la especializada 
en los hospitales de agudos. Estos incluyen los hospitales gene-
rales (destinados a la atención de pacientes con diversas patolo-
gías que cuentan con las áreas de medicina, cirugía, obstetricia 
y ginecología y pediatría, así como con las demás especialidades 
no contempladas en los hospitales especializados) y los hospita-
les especializados, que se centran en determinadas patologías 
o en pacientes de determinado grupo de edad o con caracterís-
ticas comunes. No se consideran los hospitales de larga estancia, 
que incluyen los de salud mental, ni los de media-larga estancia, 
cuyo peso en la atención es muy limitado. Se analizan los recur-
sos físicos (número de hospitales, y su dotación básica y tecno-
lógica) y humanos (el personal y su composición en las distintas 
categorías profesionales), así como el grado de utilización de los 
servicios. 

Hospitales
En España, el modelo asistencial de las áreas de atención 

hospitalaria es bastante homogéneo, a pesar de las diferencias 
existentes en la titularidad y gestión de la provisión: la atención 
especializada ambulatoria está vinculada a los distintos departa-
mentos hospitalarios, y los hospitales de menor tamaño se agru-
pan en torno a los de mayor dimensión, que prestan servicios 
de alta tecnología y asistencia sanitaria de mayor complejidad 
(Bernal et al. 2018). 

El cuadro 4.3 muestra la distribución de los hospitales de agudos 
en las CC. AA. de acuerdo con el Catálogo Nacional de Hospitales 
(Ministerio de Sanidad 2021e), que ofrece dos clasificaciones. 
La primera distingue hospitales públicos y privados. Dentro de los 
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privados se incluyen los que mantienen algún concierto con la sa-
nidad pública y sin concierto. En los primeros es posible diferen-
ciar los que tienen concertada parte de su actividad o un servicio 
concreto de los que tienen un concierto sustitutorio, esto es, aque-
llos cuya actividad está destinada básicamente a cubrir la asistencia 
de un área de población protegida por el sistema público (el por-
centaje concertado de su actividad es, como mínimo, del 80 %).76 
El cuadro distingue entre los hospitales que pertenecen al SNS 
(públicos y privados que prestan servicios asistenciales a la pobla-
ción cubierta por el SNS)77 y centros dependientes de entidades 
privadas que pueden tener algún servicio o especialidad concerta-
da, pero no cubren la asistencia sanitaria del SNS.

De acuerdo con el Catálogo Nacional de Hospitales de 2020, 
en España existen 591 hospitales de agudos, de los cuales 317 son 
de titularidad pública (265 dependen de los servicios de salud re-
gionales u otros organismos autonómicos). Si junto con los hos-
pitales públicos se consideran los privados que atienden a la po-
blación cubierta por el SNS, la cifra de hospitales que la cubren 
asciende a 352. Los 239 restantes son hospitales privados depen-
dientes de entidades con o sin ánimo de lucro que no tienen nin-
gún tipo de concierto con la sanidad pública (103) o tienen con-
certado un porcentaje de su actividad inferior al 80 % (136). 

En España hay 171 hospitales privados con algún tipo 
de concierto con el SNS, aunque aquellos con concierto sustitu-
torio (prestan toda su oferta asistencial a una población asignada 
que pertenece al SNS y gran parte de su actividad proviene de este 
contrato) son 35, y la mayoría de estos (30) pertenecen al SISCAT, 
en Cataluña.

76 Pertenecen a esta categoría los hospitales privados de la red de hospitales de co-
bertura pública del SISCAT, en Cataluña.

77 El Catálogo Nacional de Hospitales 2020 (Ministerio de Sanidad 2021e) supone 
una ruptura metodológica con respecto a las ediciones de años anteriores, ya que se ela-
bora a partir de la información del REGCESS y del SIAE. Así, se incluye como novedad 
la distinción entre concierto parcial con el SNS, concierto sustitutorio y la pertenencia 
a la red de utilización pública, lo que permite clasificar a los hospitales según su per-
tenencia o no al SNS, y se sigue el mismo criterio utilizado en la información del SIAE 
analizada en este capítulo.
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A diferencia de los centros de atención primaria, los centros 
hospitalarios, que requieren de infraestructuras de mayor di-
mensión con elevadas dotaciones de recursos humanos y equi-
pos tecnológicos, han tendido a localizarse en los municipios 
de mayor tamaño. Una atención hospitalaria de calidad requiere 
disponer de un número mínimo de pacientes que justifiquen 
la especialización de los profesionales, la inversión en los equi-
pos necesarios y que aseguren un volumen importante de prác-
tica médica que permita el aprendizaje mediante la experiencia 
(González y Barber 2006). Casi un 70 % de los hospitales está 
en municipios de más de 50.000 habitantes, y todas las capitales 
de provincias disponen de, al menos, un hospital. Por otra parte, 
el tiempo medio de acceso al hospital más cercano es de hasta 
30 minutos en los municipios de las zonas rurales, con notables 
diferencias entre las provincias, mientras que en los municipios 
intermedios el tiempo de acceso es de 17 minutos (Goerlich, 
Maudos y Mollá 2021).

Sin embargo, no todos los hospitales tienen la misma dimen-
sión ni atienden la misma variedad de patologías. En las zonas 
rurales, los hospitales, muchos de ellos comarcales, son de menor 
tamaño, y es habitual que deriven a los pacientes con patologías 
graves o complejas a centros más grandes. Todas las CC. AA. cuen-
tan con al menos un hospital general con todas las especialidades 
médicas. Los hospitales de mayor tamaño ejercen en ocasiones 
un papel de hospital terciario para un área sanitaria más amplia 
de la comunidad autónoma e incluso, en algunos casos, de hos-
pital de referencia a escala nacional para algunas intervenciones 
específicas (Bernal et al. 2018). 

Personal
El gráfico 4.10 ofrece la evolución del personal sanitario y no sa-

nitario empleado en hospitales de agudos en España durante el pe-
ríodo 2002-2019, distinguiendo los hospitales públicos-SNS de los 
privados. Se constata que el 89 % del personal empleado lo está 
en hospitales del SNS. Entre 2002 y 2010, el personal de los centros 
del SNS aumentó en más de 105.000, se redujo entre 2011 y 2013 
como consecuencia de las medidas de ajuste que siguieron a la 
crisis económica y, a partir de 2014, siguió una tendencia creciente 
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hasta alcanzar los 491.212 trabajadores en 2019, un 44,2 % más que 
al inicio del período. Alrededor de las tres cuartas partes (374.507) 
corresponden a personal sanitario; el 23,8 % restante es personal 
no sanitario. 

El personal en los hospitales privados, que en promedio repre-
senta un 11 % del total de trabajadores, ha seguido una trayectoria 
similar, aunque el incremento en el conjunto del período ha sido 
menor (31,6 %). En 2019, el número de trabajadores se sitúa 
en 60.661. La proporción de personal sanitario y no sanitario es si-
milar a la del personal en los hospitales del SNS.

El análisis que sigue se centra en los hospitales que atienden a la 
población cubierta por el SNS, aunque en algún caso se compara-
rán con los privados. En cuanto a las dotaciones de recursos huma-
nos, el cuadro 4.4 muestra las ratios de personal sanitario y no sani-
tario por cada 1000 habitantes en los hospitales de agudos del SNS 
entre 2008 y 2019. El análisis se limita al personal vinculado, que es 
el que depende del centro mediante contrato (como funcionario, 

GRÁFICO 4.10: 	 Evolución del personal sanitario y no sanitario en hospitales 
de agudos en España según pertenencia al SNS, 2002-2019 

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h).
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laboral, estatutario o de otra clase, independientemente del tipo 
de jornada). En los hospitales públicos-SNS, el personal vinculado 
representa el 99,4 % del total. En los privados es relevante la presen-
cia de personal colaborador,78 que está en torno al 35 %. 

La comparación de las dotaciones de personal sanitario por ha-
bitante en 2019 respecto a 2008 muestra un incremento de las 
ratios en prácticamente todas las comunidades, aunque con dis-
tinta intensidad. Hay que tener presente que, entre 2011 y 2014, 
hubo reducciones de personal como parte de las medidas de ajuste 
en respuesta a la crisis económica, pero las ratios en 2019 mues-
tran la recuperación posterior, ya que superan, o al menos están 
en niveles similares, a los de los años previos a la reducción de las 
plantillas. Durante el conjunto del período, la ratio de sanitarios 
(médicos, enfermeros, técnicos sanitarios y resto del personal sani-
tario) por cada 1000 habitantes ha aumentado de 6,9 a 8. En cifras 
absolutas, el personal de los hospitales en 2008 era de 312.419, 
y en 2019 asciende a 374.507, un 20 % más.

De nuevo, las diferencias de las dotaciones de personal entre co-
munidades son sustanciales. Aragón, Cantabria, Asturias y Navarra 
cuentan con más de 10 profesionales sanitarios en los hospitales 
por cada 1000 habitantes. Estas cifras contrastan con las ratios de la 
Comunitat Valenciana (6,7) o Andalucía (6,8), las dos regiones 
que se encuentran a la cola en este indicador. A excepción de La 
Rioja, el personal sanitario ha aumentado en todas las regiones 
durante este período, aunque con distinta intensidad: en el País 
Vasco, por ejemplo, el personal se ha incrementado en un 77 % 
entre 2008 y 2019.

En cambio, se han producido reducciones en estos años en el 
personal no sanitario debido a la externalización de determina-
dos servicios: las dotaciones han caído en cinco regiones y apenas 
han aumentado en el resto, con la excepción de Navarra y el País 
Vasco. En esta última comunidad, prácticamente se han duplicado, 
y la ratio por cada 1000 habitantes ha pasado de 1,7 (la más baja 
en 2008) a 3,1 en 2019.

78 El personal colaborador hace referencia a aquellos con otro tipo de relación 
contractual, o que trabajan como autónomos independientes.
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El gráfico 4.11 muestra la distribución del personal hospitala-
rio agrupado en tres grandes categorías: especialidades médicas 
y personal facultativo (farmacéuticos y otros titulados superiores 
sanitarios), otro personal sanitario y personal no sanitario. Como 
se puede comprobar, el grupo que más pesa en todas las regiones 
es el del personal sanitario distinto de los médicos especialistas 
(otro personal sanitario). Esta categoría incluye personal de en-
fermería, fisioterapeutas, logopedas y terapeutas ocupacionales, 
otros titulados medios sanitarios, auxiliares de enfermería, técnicos 
de grado superior y otros. En España representan el 58 % del total. 

GRÁFICO 4.11:	 Distribución del personal según categoría profesional por 
CC. AA., 2019

	 (porcentaje)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h), INE (Cifras de población) y elaboración propia.

GRÁFICO 4.12: 	 Ratios de personal en hospitales de agudos del SNS  
por cada 1.000 habitantes según categoría profesional  
por CC. AA., 2019

a) Especialidades médicas y personal facultativo b) Otro personal sanitario

c) Personal no sanitario
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Los médicos especialistas y personal facultativo suponen el 18,2 %, 
con un peso más destacado en la Comunitat Valenciana o Cataluña 
(21 %), frente al 14,4 % de Canarias o el 14,9 % de Aragón. El per-
sonal no sanitario representa menos de la cuarta parte del total 
(23,8 %), con una presencia algo más destacada en Extremadura 
(27,1 %).

Cuando se analiza la dotación de estos profesionales por cada 
1000 habitantes se observan diferencias considerables entre las re-
giones (gráfico 4.12). La dispersión de las dotaciones por regiones 
es mayor en las categorías de otro personal sanitario y no sanitario 
(0,18) que en la agrupación de las especialidades médicas (0,13), 
y se han incrementado ligeramente respecto a 2010. Las diferen-
cias entre comunidades en la estructura de los recursos humanos 
no son tan importantes como las que se advierten en las ratios 
de profesionales en relación con la población de cada comunidad, 
en cualquiera de las categorías.

El cuadro A.1.3 del apéndice que acompaña esta publicación 
muestra la composición de la plantilla de los hospitales de agudos 
del SNS en 2019 con mayor desagregación por tipo de profesional. 
Pese a la gran diversidad de profesionales dentro de cada grupo, 
los colectivos más numerosos son los que se han analizado ante-
riormente. Dentro de especialidades médicas y personal facultati-
vo, el personal médico es el de mayor importancia, con 83.741 pro-
fesionales (el 93,9 %). Los profesionales de enfermería (148.716) 
junto con los auxiliares (102.605) representan el 88,1 % de «Otro 
personal sanitario», seguidos por los técnicos de grado superior 
(26.149), y los fisioterapeutas, logopedas y terapeutas ocupaciona-
les (6499). 

Para sintetizar la información ofrecida en cuanto a dotaciones 
de personal, las cifras de personal médico y de enfermería pue-
den agregarse no solo sumando el número de personas, sino uti-
lizando también la relación entre los salarios del grupo de profe-
sionales de enfermería respecto a los de medicina para ponderar 
los recursos humanos, como se ha hecho en el epígrafe 4.1 con las 
dotaciones de personal sanitario de atención primaria. La ratio 
ponderada de personas de los hospitales del SNS por cada 1000 
habitantes para el conjunto de España se sitúa en 3,5, pero existen 
diferencias importantes por comunidades (gráfico 4.13). Aragón 
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encabeza las dotaciones con 4,8, y Andalucía se sitúa en la cola 
con una ratio del 2,7. Ese rango de 2,1 es menor que el de la ratio 
simple de profesionales (3,1) y, aunque la ordenación por CC. AA. 
se mantiene, indica que algunas de las comunidades con mayores 
dotaciones las tienen más concentradas en personal de enferme-
ría que médico.

Dotación básica y tecnológica
En la dotación de recursos físicos de la asistencia hospitala-

ria se puede distinguir entre la básica o general y la tecnológica. 
En la dotación general se suelen considerar las camas instaladas 
y en funcionamiento, las incubadoras, los paritorios, los puestos 
en hospital de día (HD), los quirófanos totales (distinguiendo 
aquellos destinados a cirugía mayor ambulatoria, CMA) y los 
puestos de HD quirúrgico. Los cuatro indicadores más relevantes 

GRÁFICO 4.13: 	 Personal médico y de enfermería en hospitales de agudos 
del SNS por CC. AA. Ratio por cada 1.000 habitantes 
simple y ponderada por los salarios, 2019

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h), INE (Cifras de población), OCDE (2021b) y elaboración propia.
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son el número de camas, los quirófanos totales y los de cirugía ma-
yor ambulatoria, y los puestos de HD. Además, dada la importan-
cia que han cobrado en el contexto de la pandemia actual, dentro 
de la dotación de camas instaladas se presta atención al número 
de estas que hay en las UCI.

El gráfico 4.14 muestra la dotación de camas instaladas (pa-
nel a) y en funcionamiento (panel b) de los hospitales de agudos, 
y distingue si el hospital pertenece al SNS.79 La dotación instalada 
son las camas de las que dispone el centro en condiciones de fun-
cionar. Las camas en funcionamiento son las que han estado en ser-
vicio durante el año, con independencia del grado de utilización. 
La ratio se sitúa alrededor del 90 % de las instaladas, tanto en los 
hospitales públicos como privados. Ninguno de estos dos indicado-
res incluye las camas habilitadas, que son las que se utilizan excep-
cionalmente cuando hay sobrecarga asistencial, como ha ocurrido 
recientemente en la crisis sanitaria de la covid-19, pero también 
en algunos episodios estacionales recurrentes de gripe. 

Los hospitales públicos-SNS concentran en 2019 en torno 
al 83 % de las camas instaladas y en funcionamiento. Esta cifra 
es muy superior al peso de estos hospitales en el total, lo que re-
fleja la concentración de los servicios en la parte que funciona 
con cargo a fondos públicos. La evolución entre 1997 y 2019 mues-
tra una reducción en el número de camas instaladas y en funciona-
miento en los hospitales públicos y privados, pero mientras que en 
los hospitales públicos del SNS el número de camas instaladas 
se redujo en los primeros años del siglo xxi para después iniciar 
una tendencia creciente en 2006 —el número de camas aumentó 
en 1701 entre 2006 y 2019—, en los hospitales privados la evolu-
ción desde ese año ha sido continuamente decreciente —el núme-
ro de camas instaladas se redujo en 2945—. Esta evolución refleja 
la incorporación de algunos hospitales privados a la red de utiliza-
ción pública.

Se observa una reducción de las camas en funcionamiento 
a lo largo de este período, relacionada con una mayor eficiencia 

79 Se contabilizan las camas destinadas a la atención continuada de pacientes ingre-
sados. Incluye las incubadoras fijas, las cunas de áreas pediátricas y las camas destinadas 
a cuidados especiales (intensivos, coronarios, quemados, etcétera). 
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Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.

GRÁFICO 4.14:	 Camas instaladas y en funcionamiento en hospitales de 
agudos según pertenencia al SNS, 1997-2019

a) Totales

b) Por 1.000 habitantes
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de la atención primaria, que hace que se deriven menos pacientes 
a hospitales. Por otro lado, también refleja el avance de otros pro-
cedimientos, como la CMA o el aumento de puestos en los HD, 
que evitan internamientos innecesarios, lo que contribuye a me-
jorar la eficiencia de la asistencia especializada. Así pues, los pues-
tos en HD ofrecen otra dimensión de la capacidad hospitalaria 
y, como muestra el gráfico 4.15, su número ha aumentado con-
siderablemente desde 1997, al pasar de 2651 a 16.361 en 2019. 
La tasa de ambulatorización, que refleja el porcentaje de interven-
ciones de CMA respecto al total de intervenciones, alcanzó el 47 % 
en 2019, de modo que prácticamente la mitad de la actividad qui-
rúrgica se realiza sin ingreso del paciente, mientras en 1997 esta 
tasa era del 13 %. 

En España hay 2,2 camas instaladas por cada 1000 habitantes 
(dos en funcionamiento) en los hospitales de agudos del SNS.80 
En las dotaciones de camas en funcionamiento, que son más in-
dicativas del grado de actividad y utilización (gráfico 4.16, panel 
b), destacan el Principado de Asturias y Galicia, con 2,8 camas 
por cada 1000 habitantes, frente a las 1,6 de Andalucía o Illes 
Balears. Una vez más, se trata de diferencias de más del 75 % entre 
las comunidades mejor y peor equipadas.

En el contexto de la crisis sanitaria provocada por la covid-19, 
las camas de UCI se han convertido en un activo clave para res-
ponder a la presión hospitalaria. Aunque los últimos datos dispo-
nibles son anteriores al estallido de la pandemia, dan una imagen 
de los recursos con los que se contaban para afrontar una crisis 
sanitaria sin precedentes. En 2019, España contaba con 7,6 camas 
UCI en hospitales de agudos del SNS por 100.000 habitantes, fren-
te a las 7 de 2010. Las regiones con una mayor dotación relativa 

80 La comparación con los países de nuestro entorno tiene que hacerse en términos 
de camas por habitante en el total de hospitales (públicos y privados). En este último 
caso, la dotación de camas en funcionamiento en España es de 2,5 (3 cuando se consi-
dera el total de hospitales, no solo los de agudos). Esta dotación está en línea con países 
como el Reino Unido o Italia pero, como se vio en el capítulo 1, nuestro país se en-
cuentra lejos de las dotaciones de Alemania, que dispone de 6 camas en funcionamien-
to por cada 1000 habitantes. Estas diferencias condicionan fuertemente la capacidad 
de responder ante los incrementos de internamiento de pacientes, como ha sucedido 
recientemente.
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GRÁFICO 4.15:	 Puestos de hospital de día y tasa de ambulatorización  
en hospitales de agudos del SNS, 1997-2019

Nota: El salto que se produce entre 2009 y 2010 se debe en parte a un cambio en la forma de regis-
trar los puestos de HD. Hasta 2009, el registro se hacía de forma global, mientras que a partir de 
2010 se registran por subcategorías (HD médico, psiquiátrico, geriátrico y quirúrgico), lo que ha 
supuesto una mejora. 
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.
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eran Extremadura, la Comunitat Valenciana y Canarias, con unas 
9 camas por 100.000 habitantes (cuadro 4.5). 

El punto de partida era importante, y la comparación inter-
nacional sitúa a España muy alejada de las dotaciones de camas 
para cuidados intensivos de Alemania, que en 2017 ascendían 
a 33,9 en el total de los hospitales (públicos y privados); Francia, 
con 16,3 en 2018 también está mucho más dotada que nuestro país, 
que (teniendo en cuenta también los hospitales privados para ha-
cer la comparación) contaba con 9,7. Estas diferencias de recursos 
condicionan fuertemente la respuesta a la crisis sanitaria al aumen-
tar el riesgo de que la presión se desborde. De hecho, el tratamien-
to que requieren buena parte de los pacientes graves de covid-19 
ha hecho que se dispare el uso de este tipo de camas y hayan tenido 
que habilitarse camas adicionales de este tipo para hacer frente a la 
presión hospitalaria, como se verá en el capítulo 8.

No obstante, es importante recordar lo indicado en el capítu-
lo 1: las comparaciones internacionales de las dotaciones de camas 
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convencionales y de UCI deben tomarse con cautela por varias ra-
zones. En primer lugar, porque unas bajas dotaciones de camas 
pueden ser el resultado de cambios organizativos —como la ciru-
gía sin ingreso—, que suponen mejoras de eficiencia en períodos 
normales, aunque en un momento como el de la pandemia de la 
covid-19 impliquen riesgos. En segundo lugar, porque la defini-
ción de UCI no es homogénea entre los distintos países. Tercero, 
porque las diferencias en las ratios también están condicionadas 
por los distintos sistemas de organización en cada país en cuanto 
al aseguramiento y la provisión.

El cuadro 4.6 muestra los quirófanos en funcionamiento, y distin-
gue los de CMA81 y los puestos de HD para tratamiento, diagnóstico 

81 Según el Real Decreto 1277/2003, la CMA incluye los procedimientos quirúrgi-
cos terapéuticos o diagnósticos realizados con anestesia general, locorregional o local, 
con o sin sedación, que requieren cuidados postoperatorios de corta duración, por lo 
que no necesitan ingreso hospitalario.

GRÁFICO 4.16: 	 Ratios de camas instaladas y en funcionamiento por cada 
1.000 habitantes por CC. AA., 2008-2019

a) Camas instaladas

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.
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CUADRO 4.5:	 Camas UCI por CC. AA. en hospitales de agudos del SNS, 
2010 y 2019

Totales Por 100.000 habitantes
Porcentaje sobre el 
total de camas en 
funcionamiento

2010 2019 2010 2019 2010 2019

Andalucía 558 596 6,74 7,07 3,6 % 3,9 %

Aragón 106 110 7,89 8,33 2,7 % 2,9 %

Asturias, P. de 91 86 8,45 8,41 2,7 % 2,7 %

Balears, I. 73 82 6,74 6,90 3,5 % 3,9 %

Canarias 165 198 8,07 8,97 4,0 % 4,5 %

Cantabria 36 40 6,12 6,88 2,6 % 2,9 %

Castilla y León 162 161 6,36 6,69 2,2 % 2,3 %

Castilla-La Mancha 140 139 6,72 6,83 2,8 % 2,8 %

Cataluña 531 579 7,11 7,65 3,1 % 3,5 %

C. Valenciana 387 447 7,76 8,98 3,7 % 4,5 %

Extremadura 93 97 8,46 9,10 3,2 % 3,3 %

Galicia 183 215 6,60 7,96 2,2 % 2,6 %

Madrid, C. de 444 463 6,97 6,97 3,2 % 3,4 %

Murcia, R. de 93 119 6,40 8,00 3,1 % 3,7 %

Navarra, C. F. de 40 47 6,32 7,23 2,9 % 3,0 %

País Vasco 138 160 6,33 7,35 2,9 % 3,2 %

Rioja, La 16 17 5,00 5,42 2,4 % 2,5 %

España 3.269 3.569 7,03 7,60 3,1 % 3,4 %

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.

o seguimiento de pacientes sin precisar ingreso hospitalario. Estos 
dos equipamientos sirven como base para un modelo organizativo 
que permite tratar al paciente sin utilizar una cama de hospitalización. 

Durante el período 2010-2019, el número de quirófanos ha cre-
cido un 12 %, aumentando de 2940 a 3287. Los quirófanos CMA se 
han incrementado en mayor proporción (+36 %), al pasar de 247 
a 336. También se ha producido un incremento en los puestos 
de HD, desde los 11.925 en 2010 a los 16.361 en 2019. En relación 
con la población, esto ha supuesto pasar de 25,9 plazas por cada 
100.000 habitantes a 34,7. 

Los equipos de tecnología médica, situados principalmente 
en los hospitales, constituyen un elemento fundamental para 
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CUADRO 4.7: 	 Equipos de tecnología médica en los hospitales de agudos 
del SNS en España, 2010-2019

Nota: Las bombas de cobalto han dejado de considerarse equipos de alta tecnología por su obsoles-
cencia. En España, ha dejado de usarse esta fuente radioactiva en las terapias.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h).

Número de equipos
Equipos por millón 

de habitantes

2010 2019 Tasa variación 2010 2019

Equipos de angiografía digital 169 242 43,2 % 3,7 5,1

Densitómetros óseos 110 139 26,4 % 2,4 3,0

Equipos de gammacámara 137 107 -21,9 % 3,0 2,3

Mamógrafos 396 433 9,3 % 8,6 9,2

Equipos de PET/PET-TC 26 51 96,2 % 0,6 1,1

Equipos de resonancia nuclear 
magnética

256 368 43,8 % 5,6 7,8

Equipos SPECT 78 134 71,8 % 1,7 2,8

Equipos de TAC 492 599 21,7 % 10,7 12,7

Aceleradores lineales 154 198 28,6 % 3,3 4,2

Bombas de telecobaltoterapia 14 0 - 0,3 0,0

Salas de hemodinámica 148 178 20,3 % 3,2 3,8

Equipos de litotricia renal 49 52 6,1 % 1,1 1,1

Equipos de hemodiálisis 3.477 4.417 27,0 % 75,5 93,8

Total equipos de tecnología médica 5.506 6.918 25,6 % 119,5 146,9

la mejora del proceso diagnóstico y el tratamiento de numero-
sas enfermedades. En 2019, los hospitales de agudos del SNS 
contaban con 6918 equipos de tecnología médica (TM), 
un 25,6 % más que en 2010 (cuadro 4.7). Destacan los equipos 
de hemodiálisis, que suponen el 64 % de los equipos de TM, se-
guidos de los equipos para la realización de TAC (599 en total, 
12,7 por cada millón de habitantes), los mamógrafos (433, 
con 9,2 por cada millón de habitantes) y los equipos de re-
sonancia magnética (368, con una dotación de 7,8 por cada 
millón de habitantes). 

El gráfico 4.17 muestra las dotaciones relativas en equipos tec-
nológicos por CC. AA en 2010 y 2019. De nuevo, las diferencias 
entre las regiones son manifiestas, con el Principado de Asturias 
y la Comunidad Foral de Navarra, con más de doscientos equipos 
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por millón de habitantes, que doblan en dotaciones a Castilla-La 
Mancha y Cantabria, con menos de cien. También es muy distin-
ta la evolución entre 2010 y 2019, un período en el que algunas 
regiones han visto mejorar sus dotaciones, como el Principado 
de Asturias (+54 %) o Canarias (+44 %), frente a otras en las 
que apenas ha habido cambios (Castilla-La Mancha).

También se observan diferencias significativas en las dotaciones 
relativas por tipo de equipo. En dotación de equipos de TAC des-
tacan Extremadura y Navarra, con 18,8 y 16,9 equipos por cada mi-
llón de habitantes respectivamente, frente a Canarias, que dispone 
de una dotación relativa de 9,5 equipos. También son llamativas 
las distintas dotaciones de mamógrafos entre CC. AA., que oscilan 
desde los 6,8 en Canarias a los más del doble (15,1) en Aragón 
(cuadro A.1.4 del apéndice que acompaña esta publicación).

El boxplot del gráfico 4.18 refleja que la mayor dispersión se da 
en las dotaciones de equipos de litotricia renal, equipos de gam-
macámara y densitómetros óseos, como se refleja en el tamaño 
de las cajas.

GRÁFICO 4.17:	 Dotaciones en equipos de tecnología médica por millón  
de habitantes por CC. AA., 2010-2019

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.
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Actividad y utilización de los servicios
Este subepígrafe analiza la actividad realizada en los hospi-

tales utilizando el Registro de Actividad Sanitaria Especializada 
(RAE-CMBD) y el Sistema de Información de Atención Espe
cializada (SIAE).82 En los centros hospitalarios se llevan a cabo, 
además de la hospitalización, la actividad quirúrgica, obstétrica, 
de consultas y diagnóstica, así como la de urgencias y la realizada 
en sesiones en los puestos de HD, episodios de hospitalización 
a domicilio, tratamientos de radiología intervencionista, sesiones 

82 El RAE-CMBD es una explotación estadística de información administrativa y clí-
nica de los pacientes atendidos en distintas modalidades asistenciales de atención es-
pecializada. Esta base de datos da continuidad al Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD), pero desde 2016 amplía la cobertura de este a modalidades asistenciales am-
bulatorias y al sector privado. El CMBD recoge todas las altas de hospitalización que se 
producen en los hospitales de agudos del SNS. Desde 2005 y con cobertura creciente, 
también integra las altas de hospitales privados, aunque esta información aún no se ha 
hecho pública, excepto en los indicadores de morbilidad hospitalaria.

GRÁFICO 4.18:	 Boxplot. Dotación de tecnología médica de los hospitales de 
agudos del SNS por cada 1.000 habitantes por CC. AA., 2019 

	 (España = 100)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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de fisioterapia, etcétera. Los indicadores más utilizados de grado 
de actividad y utilización de los servicios son las altas, la estancia 
media y los índices de ocupación y de rotación. La fuente utili-
zada para los dos primeros indicadores (altas y estancia media) 
es el RAE-CMBD, que ofrece información por grupo de edad. 
Junto con estos indicadores, se presentarán también cifras relati-
vas a las listas de espera en intervenciones quirúrgicas y en el ac-
ceso a primeras consultas a especialistas, para las que el Sistema 
de Información de listas de espera del SNS (SISLE-SNS) ofrece 
información.

El gráfico 4.19 muestra las altas hospitalarias por cada 
10.000 habitantes, el principal indicador de frecuentación hospita-
laria. En España se producen 797 altas por cada 10.000 habitantes. 

GRÁFICO 4.19: 	 Altas hospitalarias y altas hospitalarias estandarizadas por 
cada 10.000 habitantes en hospitales de agudos del SNS por 
CC. AA., 2019 

Nota: Las altas hospitalarias estandarizadas se corrigen por la estructura demográfica de la pobla-
ción y se obtienen de agregar las altas hospitalarias de cada grupo de edad ponderadas por el peso 
de ese grupo en la población total para el conjunto de España.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021k) y elaboración propia.
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Estas incluyen la vuelta del paciente a su domicilio, que son la ma-
yoría (más del 88 %), el traslado a otro hospital o a un centro so-
ciosanitario, las altas voluntarias y el fallecimiento del paciente.83 

La frecuentación hospitalaria es muy variable por grupo 
de edad (cuadro 4.8). El mayor número de altas en relación con la 
población se da en los menores de un año,84 con una tasa de 2859 
por cada 10.000 habitantes. El siguiente grupo de edad son los ma-
yores de 74 años, con una tasa de 2580. A nivel regional, también 

83 También hay otra categoría: «Otros y desconocido». 
84 Los recién nacidos solo generan altas si padecen una afección que obliga 

a hospitalizarlos.

CUADRO 4.8: 	 Altas hospitalarias por cada 10.000 habitantes en hospitales 
de agudos del SNS por grupo de edad y CC. AA., 2019 

Nota: Los datos se han obtenido a partir de la información de número de contactos (RAE-CMBD) 
y las cifras de población del INE a 1 de enero (Altas hospitalarias = n.º de contactos/población).
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021k), INE (Cifras de población) y elaboración propia.

Menos 
de 1 año

1-14 
años

15-44 
años

45-64 
años

65-74 
años

Más de 
74 años

Total

Andalucía 2.324,7 210,3 417,5 545,1 1.152,8 1.984,8 632,5

Aragón 3.627,2 313,5 527,0 740,2 1.525,0 2.731,7 937,6

Asturias, P. de 4.029,6 356,9 496,9 722,4 1.520,9 3.116,8 1.041,4

Balears, I. 2.532,4 288,3 372,6 543,0 1.199,8 2.129,0 625,2

Canarias 3.167,7 229,4 336,6 488,7 1.066,3 1.851,7 564,4

Cantabria 2.244,7 295,9 443,8 635,4 1.351,3 2.779,1 848,2

Castilla y León 3.616,1 333,0 513,5 719,4 1.456,2 2.716,1 987,5

Castilla-La Mancha 3.053,1 264,7 443,8 595,4 1.323,3 2.660,5 785,0

Cataluña 3.008,6 264,5 442,1 662,7 1.447,4 2.809,2 819,6

C. Valenciana 2.828,8 285,3 460,7 676,6 1.418,4 2.579,8 812,1

Extremadura 3.681,2 399,3 546,1 734,0 1.533,9 2.760,1 942,8

Galicia 3.539,6 328,9 515,9 736,0 1.436,1 2.591,4 963,1

Madrid, C. de 2.953,1 280,6 452,3 624,7 1.322,9 2.774,2 779,8

Murcia, R. de 2.458,8 250,3 569,4 737,4 1.584,5 2.939,6 845,2

Navarra, C. F. de 2.459,9 300,1 524,2 672,7 1.413,2 2.658,2 849,5

País Vasco 2.015,0 230,3 557,7 759,9 1.524,9 2.696,8 936,6

Rioja, La 2.414,7 308,2 572,5 749,5 1.600,6 3.226,7 997,0

España 2.859,4 268,1 459,2 643,0 1.364,7 2.580,0 797,0
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se observa una mayor frecuentación en los menores de 1 año, se-
guido por los mayores de 74 años.

Existen importantes diferencias entre las regiones respecto 
a la frecuentación hospitalaria. En Asturias, La Rioja y Castilla 
y León, la tasa se sitúa por encima o cerca de las 1000, mientras 
que en Canarias son prácticamente la mitad (561). Si se tiene 
en cuenta la influencia de la estructura de edades de cada comu-
nidad, las diferencias se reducen, como muestra el gráfico 4.19, 
en el que, junto con las altas, se han representado las corregidas 
por la estructura de cada comunidad autónoma, ponderándolas 
por el peso de cada grupo de edad en España, de manera que las 
diferencias que existen entre las regiones no dependen de la es-
tructura demográfica. Con esa corrección, las diferencias regio-
nales se reducen significativamente, pero su rango sigue superan-
do los 50 pp entre las comunidades, lo que refleja tanto estados 
de salud diferentes como distintas disponibilidades de recursos 
y prácticas médicas.

En el indicador de la estancia media (gráfico 4.20), medida 
en días de hospitalización, también influye la edad. Para el con-
junto de España se situó en 2019 en 6,8 días. Los menores de un 
año superan ligeramente el promedio (7,1), y también lo hacen 

GRÁFICO 4.20: 	 Estancia media en hospitales de agudos del SNS por grupo 
de edad. España, 2019 

	 (días)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021k) y elaboración propia.
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GRÁFICO 4.21: 	 Estancia media en hospitales de agudos del SNS por 
CC. AA., 2019 

	 (días)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021k) y elaboración propia.
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todos los grupos de edad a partir de los 55 años, con un máximo 
en el grupo de entre 80 y 84 años (8,1).

Por regiones, se reproduce este patrón (cuadro A.1.5 del apén-
dice que acompaña esta publicación), aunque las diferencias son de 
nuevo importantes, como también se aprecia en el gráfico 4.21. 
En Canarias, la estancia media se acerca a los diez días, mientras 
que en la Comunitat Valenciana no llega a seis. 

El gráfico 4.22 muestra el índice de ocupación, medido como 
el total de estancias sobre el número de camas en funcionamiento, 
lo que ofrece una visión del grado de actividad en los hospitales 
y (complementariamente) de su reserva para hacer frente a situa-
ciones especiales. En promedio, el índice de ocupación de los hos-
pitales de agudos del SNS es de 76,3. Cataluña, Madrid y Canarias 
se encuentran por encima del 80 %, mientras que Aragón 
y Extremadura están por debajo del 70 %. 

Por otro lado, el índice de rotación (gráfico 4.23) se calcula 
a partir del total de altas y del número de camas en funcionamiento, 
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GRÁFICO 4.22.	 Índice de ocupación en los hospitales de agudos del SNS 
por CC. AA., 2019

Nota: El índice de ocupación se calcula como la ratio entre el total de estancias y el número de 
camas en funcionamiento.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.
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de modo que indica el número medio de pacientes que atiende 
una cama de hospital cada año. Aumenta con el índice de ocupa-
ción y se reduce con la mayor duración de las estancias. El prome-
dio en España es del 43,3. El País Vasco encabeza el ranking con un 
índice del 60,7, prácticamente el doble que en Canarias (32,3).

El gráfico 4.24 muestra una relación negativa entre la estancia 
media y el índice de rotación. En general, a mayor estancia media, 
menor índice de rotación para un número de camas dado.

Junto con estos indicadores, es interesante abordar las diferen-
cias regionales en cuanto a tiempos de espera para pacientes pen-
dientes de una intervención quirúrgica, así como para una prime-
ra consulta en atención especializada. Este análisis de las listas y los 
tiempos de espera quirúrgicos y de primera consulta a especialista 
pueden reflejar la existencia de diferencias regionales en el acceso 
a los servicios sanitarios.

El gráfico 4.25 muestra la relación entre la tasa de pacien-
tes en lista de espera quirúrgica por cada 1000 habitantes y los 
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GRÁFICO 4.24: 	 Relación entre la estancia media y el índice de rotación en 
hospitales de agudos del SNS, 2019

GRÁFICO 4.23:	 Índice de rotación en los hospitales de agudos del SNS por 
CC. AA., 2019

Nota: El índice de rotación se calcula como la ratio entre el total de altas hospitalarias y el número 
de camas en funcionamiento.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h) y elaboración propia.

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2021k) y elaboración propia.
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GRÁFICO 4.25:	 Correlación entre la tasa de pacientes en listas de espera y los 
tiempos medios de espera, diciembre de 2019

a) Cirugía

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022c).
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GRÁFICO 4.26:	 Correlación entre tiempos de espera en cirugía y consultas 
externas, diciembre de 2019

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022c).
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tiempos medios de espera a diciembre de 2019. Se observa una re-
lación positiva entre la tasa de pacientes en listas de espera y los 
tiempos medios que se tarda en atenderlos, tanto en listas de es-
pera quirúrgicas como en el acceso a una primera visita al espe-
cialista en consultas externas. Por otra parte, la tasa de pacientes 
en lista de espera quirúrgica por cada 1000 habitantes muestra 
importantes diferencias entre CC. AA., que oscilan entre los 24 
pacientes por cada 1000 habitantes en Cataluña y los 7,7 en el País 
Vasco. Las diferencias son mayores en la tasa de pacientes en lis-
ta de espera para consultas externas (89,75 en Andalucía frente 
a 16,2 en el País Vasco). 

El rango de variación en los tiempos medios de espera es tam-
bién destacable: en regiones como Castilla-La Mancha y Andalucía 
los tiempos medios de espera para una intervención quirúrgica su-
peran los 160 días, frente a los menos de 55 días en el País Vasco, 
Madrid, La Rioja y Galicia (panel a). En cuanto al tiempo medio 
de espera para una primera visita con el especialista en consultas 
externas, Andalucía (131 días) y Canarias (122 días) más que cua-
driplican el tiempo medio de espera en el País Vasco (29 días).

A su vez, también se observa una relación positiva entre los tiem-
pos de espera en cirugía y consultas externas (gráfico 4.26): las re-
giones con elevados (bajos) tiempos de espera quirúrgica también 
muestran tiempos de espera elevados (bajos) en las listas de espera 
para consultas externas. Andalucía, Canarias y Cataluña destacan 
en tiempos medios de espera tanto en cirugía como en consul-
tas externas. Un buen número de regiones se sitúa por debajo 
de la media en ambos indicadores, siendo el País Vasco, Madrid, 
La Rioja, Galicia e Illes Balears las que presentan los menores tiem-
pos medios de espera tanto en las listas de espera quirúrgicas como 
en el acceso a consultas externas.

4.3. Dotaciones de personal y gasto por unidad 
de necesidad

El capítulo 3 concluía que las diferencias de gasto por habitante 
entre comunidades seguían siendo elevadas tras tener en cuenta 
un conjunto de factores demográficos, geográficos y de precios 
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que inciden en las necesidades de gasto. Así, el gasto sanitario 
por habitante equivalente ajustado de la comunidad que más gas-
ta por unidad de necesidad supera en 30 pp el de la que menos, 
y entre bastantes comunidades las diferencias superan los 20 pp. 
Tras analizar en este capítulo las diferencias de recursos humanos 
de las comunidades, nos preguntamos si el rango de esas dotacio-
nes de personal por unidad de necesidad también es relevante. 
Se trata de identificar si hay diferencias importantes en las do-
taciones de personal que no se explican por los indicadores ob-
jetivos de necesidades de servicios de los habitantes que hemos 
considerado. La segunda cuestión que nos planteamos es si existe  
una relación entre las dotaciones de personal y el gasto sanitario 
de las comunidades, para constatar, si tras esas diferencias de re-
cursos humanos —que cuando son importantes inciden proba-
blemente en los niveles de prestación de los servicios—, puede 
estar la distinta capacidad de gasto. 

El eje de ordenadas del gráfico 4.27 muestra, en sus distintos pa-
neles, que las diferencias regionales de recursos humanos de todo 
tipo, sanitario y no sanitario, siempre por habitante equivalente 
ajustado, son muy importantes, pues se sitúan cercanas al 50 % en-
tre las comunidades. Con estas cifras, es improbable que las condi-
ciones en las que se prestan los servicios sanitarios sean similares. 

Las regresiones representadas en los gráficos indican que el 
gasto por unidad de necesidad (en abscisas) mantiene una rela-
ción con los recursos de personal sanitario positiva y estadística-
mente significativa al 5 %, explicando al menos la tercera parte 
de las diferencias de personal observadas. Las regiones situadas 
en el cuadrante superior derecho (entre las que se encuentran 
las forales y la práctica totalidad de las de régimen común 
que cuentan con niveles de financiación por habitante ajustado 
más elevados) son las que gastan más que la media y disponen 
de mayores recursos de personal, y son prácticamente las mis-
mas tanto en personal sanitario como no sanitario. En cambio, 
las situadas en el cuadrante inferior izquierdo son las que gastan 
menos que la media y tienen menos personal por habitante (La 
Rioja, Comunitat Valenciana y Cataluña en todas las categorías 
de personal, y Andalucía, Madrid y Castilla y León en personal 
sanitario).
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GRÁFICO 4.27: 	 Relación entre dotaciones de personal y gasto sanitario 
por habitante equivalente ajustado en atención primaria y 
servicios hospitalarios, 2019

a) Personal sanitario y no sanitario

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f, 2021g, 2021h), INE (Frontur, EOAC, EOAP, EOTR, ETR/
Familitur, Cifras de población, IPC), Pérez, Cucarella y Hernández (2015) y elaboración propia.

b) Personal sanitario 

c) Personal no sanitario
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Cuando se consideran por separado las dotaciones de personal 
sanitario (médicos, personal de enfermería y auxiliares) y no sa-
nitario (administrativos, personal de dirección y gestión y otros), 
los resultados son similares. Que el mayor gasto sanitario también 
incida en las correspondientes dotaciones de personal de apoyo 
es relevante, pues puede influir en las condiciones en las que tra-
baja el personal sanitario y en la calidad y rapidez de los procesos 
de gestión. Adviértase, en ese sentido, que el rango de las dotaciones 
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del personal no sanitario por unidad de necesidad es todavía ma-
yor que el sanitario (71,7 pp vs. 47,3 pp), lo que indica que las co-
munidades se diferencian más en el personal de apoyo, un hecho 
que puede estar relacionado con la distinta intensidad con la que re-
curren a la externalización de servicios. La pendiente de la recta 
de regresión es mayor en el caso del personal sanitario, lo que 
señala que el mayor gasto se concentra más en él en todas las re-
giones, lo que no es incompatible con lo anterior.

Cuando se consideran por separado la atención primaria y la 
especializada, los resultados se mantienen con algún matiz. En el 
ámbito de la atención primaria, el mayor o menor gasto incide 
en las diferencias de recursos humanos totales y en el personal 
sanitario por unidad de necesidad, pero no en las dotaciones 
de personal de apoyo no sanitario. En cambio, en la atención hos-
pitalaria y especializada, cuando las comunidades gastan más por 
unidad de necesidad aumentan las dotaciones de ambos tipos 
de personal de forma significativa. Como se recordará, la primaria 
representa una parte mucho menor del gasto y de los recursos, 
y sus características son muy diferentes de la atención hospitalaria, 
la más compleja y sofisticada.

4.4. Conclusiones

El SNS cuenta con dos grandes niveles asistenciales: la atención 
primaria, que concentra alrededor del 14 % del gasto sanitario, 
y los servicios hospitalarios y especializados, que suponen cerca 
de dos tercios del presupuesto. Como se vio en el capítulo 2, exis-
ten importantes diferencias regionales en el gasto por habitante 
en cada una de estas funciones, que también se observan en los re-
cursos materiales, humanos y organizativos con los que las CC. AA. 
prestan los servicios. Este capítulo ha examinado las diferencias 
regionales en los servicios de salud desde el punto de vista de las 
dotaciones físicas y de recursos humanos de las CC. AA. y la inten-
sidad con la que se utilizan, distinguiendo en el análisis los dos 
grandes niveles asistenciales existentes.

La accesibilidad a los servicios de atención primaria (centros 
de salud y consultorios locales) es buena en el conjunto del territorio, 
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ya que prácticamente toda la población cuenta con un centro en su 
municipio. Sin embargo no es uniforme debido a la existencia 
de muchos municipios pequeños en los que la oferta de servicios 
es más limitada y el acceso al conjunto de las prestaciones del SNS 
exige mayor esfuerzo de las administraciones y las familias.

Las regiones no solo son heterogéneas en sus dotaciones de per-
sonal por habitante, sino también en su composición por catego-
rías profesionales. La ratio de médicos por cada 10.000 habitantes 
es de 7,7, aunque en Castilla y León la tasa es del 10,7, mientras 
que en Illes Balears es de 6. La tasa de enfermería para el conjunto 
de España es del 6,6, pero de nuevo hay diferencias significativas 
entre las regiones: en La Rioja, la ratio es del 9,2, frente a los 5 por 
cada 10.000 habitantes de Madrid o Illes Balears. 

En cuanto a la intensidad de utilización de los servicios también 
hay diversidad, por factores asociados tanto a la demanda como a la 
amplitud y limitaciones de la oferta. En 2019, los equipos de aten-
ción primaria atendieron un promedio de 8,5 consultas por habi-
tante, aunque en algunas regiones la intensidad de uso es más ele-
vada (en Extremadura acuden en promedio 11,7 veces, mientras 
que en Cataluña únicamente 6,4). La frecuentación media en ho-
rario ordinario guarda una relación positiva con la proporción 
de población mayor de 65 años y con la dotación de personal sani-
tario por cada 10.000 habitantes. La correlación es negativa con el 
porcentaje de población que dispone de cobertura privada y con 
la renta per cápita. Por otro lado, la correlación entre la frecuen-
tación ordinaria y en horario de urgencias es positiva: las regiones 
que más acuden a las consultas de atención primaria lo hacen tan-
to en horario ordinario como con carácter urgente.

En cuanto a la asistencia especializada, en España existen 
591 hospitales de agudos, de los que 352 son públicos o privados 
que prestan sus servicios a la población cubierta por el SNS. Los 239 
restantes son privados. A diferencia de los centros de atención pri-
maria, los centros hospitalarios tienden a localizarse en munici-
pios de mayor tamaño y, aunque en ellos se concentra la mayor 
parte de la población, la accesibilidad a estos servicios es más com-
pleja para los que no viven en ellos o en sus áreas próximas.

Por cada 1000 habitantes, en 2019 la ratio de personal sanitario 
en hospitales de agudos se situó en 8, aunque en algunas regiones 
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(Aragón, Cantabria, Asturias y Navarra) es superior a 10, frente 
a otras en que apenas llega a 7 (Comunitat Valenciana o Andalucía). 
La ratio de médicos en hospitales de agudos del SNS en España 
es de 1,8. Canarias y Andalucía se encuentran por debajo de la me-
dia, mientras que Asturias y Aragón destacan por encima. Dentro 
del personal sanitario, el colectivo más numeroso es el de «Otro 
personal sanitario» (que representa el 58 % del total en hospitales), 
integrado fundamentalmente por personal de enfermería (30,2 %) 
y auxiliares de enfermería (21 %). En España, la ratio de enferme-
ros por cada 1000 habitantes es de 3,2. Andalucía y la Comunitat 
Valenciana también se encuentran a la cola en este indicador, 
y Aragón, Asturias, Cantabria y Navarra repiten en el ranking, junto 
con el País Vasco, con una tasa superior a 4.

En cuanto a la dotación de recursos físicos, el número de camas 
en hospitales ha ido disminuyendo a lo largo de los últimos años, 
al tiempo que han ido avanzando procedimientos que han permi-
tido que un importante volumen de pruebas invasivas que antes 
se hacían con ingreso ahora no requieran internamiento, como 
la CMA, o el aumento del número de puestos en HD. Así, las camas 
hospitalarias, que durante muchos años han sido el recurso físico 
más importante de la atención especializada, han perdido relevan-
cia como indicador del conjunto de la actividad hospitalaria frente 
a otros recursos. 

La ratio de camas en funcionamiento se situó en 2019 
en 2 por cada 1000 habitantes, con diferencias entre las regiones 
que van desde las cerca de 3 en Asturias y Galicia frente a las 1,6 
de Illes Balears. Dentro de las camas en hospitales se han destaca-
do las de UCI, que son el 3,4 % del total y se han convertido en un 
recurso esencial en la crisis sanitaria originada por la covid-19. 
En España, la dotación de camas UCI en hospitales de agudos 
del SNS por 100.000 habitantes se situó en 2019 en 7,6, pero llegan 
hasta 9 en Extremadura, Comunitat Valenciana y Canarias, y solo 
son del 5,4 en La Rioja. 

Estas dotaciones han condicionado la respuesta a la emer-
gencia sanitaria, lo que ha provocado que se hayan tenido 
que ampliar estos recursos con carácter urgente. Como se vio 
en el capítulo 1, nuestro país se encuentra lejos de las dotaciones 
de Alemania o Estados Unidos. 
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Junto a la dotación básica, los equipos de tecnología médica 
son un recurso fundamental en el diagnóstico y tratamiento de mu-
chas enfermedades. España cuenta con múltiples equipos de esta 
naturaleza, entre los que destacan por su número los de hemodiá-
lisis, los TAC, los mamógrafos y los de resonancia magnética. La di-
versidad de estos equipamientos y la falta de datos sobre la inver-
sión acumulada en ellos impide hacer una evaluación comparativa 
precisa de las dotaciones.

La intensidad de utilización de los servicios hospitalarios se ha 
medido a partir de las altas hospitalarias, la estancia media y los ín-
dices de ocupación y rotación. En España, las altas se acercan a las 
800 por cada 10.000 habitantes, si bien hay diferencias importan-
tes entre las regiones, con Asturias, La Rioja y Castilla y León en ca-
beza, por encima o cerca de las 1000, mientras que en Canarias 
son prácticamente la mitad.

La estancia media en los hospitales de agudos es de 6,8 días, 
pero se acerca a 10 en Canarias y no llega a 6 en la Comunitat 
Valenciana. El índice de ocupación, que permite valorar el grado 
de actividad y la capacidad de reserva de los hospitales para hacer 
frente a situaciones especiales, es, en promedio, del 76 %. El índice 
de rotación, que mide el número de pacientes que rotan por cama, 
es de 43,3 en España, con diferencias notables entre las regiones 
que oscilan entre el 60,7 en el País Vasco y prácticamente la mitad 
en Canarias. 

El análisis de las listas de espera, uno de los problemas más des-
tacados y persistentes del SNS, también muestra diferencias re-
levantes entre las regiones, tanto en la tasa de pacientes en lista 
de espera como en los tiempos medios de espera para recibir 
una intervención quirúrgica y acudir a una primera visita con el 
especialista en consultas externas. Estas diferencias oscilan entre 
una tasa de 24 pacientes por cada 1000 habitantes en lista de espe-
ra quirúrgica en Cataluña y del 7,7 en el País Vasco, siendo aún ma-
yores las diferencias para consultas externas (89,75 en Andalucía 
frente a 16,2 en el País Vasco). En diciembre de 2019, los tiempos 
medios de espera para intervenciones quirúrgicas y acceso al es-
pecialista se sitúan muy por encima de la media en Andalucía, 
Cataluña y Canarias, mientras que otras regiones, como el País 
Vasco, destacan por sus menores tiempos de espera.
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En suma, este capítulo ha puesto una vez más de manifiesto 
la existencia de diferencias notables entre las regiones en las do-
taciones y la intensidad de uso de los servicios sanitarios. Una eva-
luación sintética de las dotaciones de recursos físicos y humanos 
es compleja, pero si nos centramos en los recursos de personal, 
las diferencias observadas implican niveles muy distintos de do-
taciones por unidad de necesidad entre las comunidades. Al me-
nos un tercio de estas se explica por las diferencias de gasto entre 
las comunidades, que a su vez están relacionadas con sus diferen-
cias de recursos financieros. Cuando estos son mayores, en gene-
ral, las comunidades gastan más por unidad de necesidad en per-
sonal tanto sanitario como de apoyo, y las ratios del personal 
en relación con la población son mayores, lo que probablemente 
favorece las condiciones de trabajo de los sanitarios y la capacidad 
de ofrecer servicios a los pacientes.
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Cuántas veces, cuándo, por qué motivos o por cuánto tiempo 
las personas son hospitalizadas o tratadas, qué pruebas diagnósticas 
y qué tratamientos reciben, a qué coste y qué resultados obtienen 
en términos de supervivencia y calidad de vida son cuestiones críti-
cas para cualquier sistema sanitario. Llamativamente, la respuesta 
a estas preguntas parece depender más del lugar en que las perso-
nas residen que de cuán enfermas están (Peiró y Maynard 2015). 
A nivel poblacional, la geografía —antes que la morbilidad— pa-
rece ser el principal determinante de la utilización de servicios 
sanitarios (ya sean intervenciones quirúrgicas, hospitalizaciones, 
pruebas diagnósticas, visitas a urgencias o a consulta, tratamien-
tos farmacológicos u otros indicadores de utilización) y del gasto 
en salud. Y, al contrario de lo que sería esperable, al menos en los 
países desarrollados, los territorios con mayor utilización o gasto 
sanitario no parecen alcanzar mejores resultados en salud (Fisher 
y Wennberg 2003; Fisher et al. 2003a, 2003b).

En otros capítulos se ha analizado, entre otros aspectos, la va-
riabilidad en recursos, utilización y gasto sanitario en la prestación 
de servicios sanitarios a nivel de grandes territorios, típicamente 
a nivel de CC. AA., muchas de las cuales cuentan con varios mi-
llones de habitantes. En este capítulo descenderemos a un nivel 
territorial inferior: las áreas de salud. Para ello se describe la evolu-
ción de la variabilidad entre las áreas de salud en la frecuentación 
hospitalaria bajo ingreso y en el gasto en atención especializada 
por habitante, en 2018 y a lo largo del período 2003-2018.

Las variaciones en la práctica médica (VPM) tienen un origen 
multifactorial. Más allá de los problemas con los datos o la posibili-
dad de que algunas variaciones (especialmente en áreas pequeñas 

5.
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o cuando se analizan eventos de baja frecuencia) puedan deberse 
al azar, los factores explicativos pueden analizarse (no sin dificulta-
des, por las interacciones entre ellos), desde el lado de la demanda 
y desde el de la oferta (cuadro 5.1). 

Desde el lado de la demanda, la estructura demográfica de la 
población (usualmente controlada mediante la estandarización 
por edad y sexo respecto a una población de referencia) y las di-
ferencias en morbilidad (que tiene una fuerte asociación con la 
estructura demográfica, pero aun así pueden ser bastante varia-
bles entre los territorios) son factores muy relevantes. También 
tienen importancia las diferencias socioeconómicas, educativas, 
y de expectativas y preferencias de los pacientes. Por ejemplo, 
en España, las personas situadas en niveles de menor renta uti-
lizan más la atención primaria, mientras que los de mayor ren-
ta usan más la atención especializada (Meneu y Peiró 2008). 
También hay factores de la oferta —por ejemplo, la cobertura sa-
nitaria universal o los copagos, pero también los aspectos de acce-
sibilidad geográfica u horaria— que modulan la demanda, lo que 
hace que actúen de forma diferencial sobre los diferentes estratos 
socioeconómicos. 

Pero los estudios de VPM dan especial importancia al volu-
men de la oferta instalada y su productividad (vinculada a los 
sistemas de incentivos y desincentivos a la utilización). Tanto 
el volumen de la oferta de recursos85 como los sistemas de fi-
nanciación a los centros sanitarios y de pago a los profesionales 
tienen una gran influencia sobre el uso de servicios, aun modu-
lados por la gestión clínica y sanitaria.

Los estudios de variaciones en la práctica otorgan un especial 
relieve a la incertidumbre (la ausencia de evidencias científicas so-
bre cuál es la mejor opción de tratamiento ante una situación clí-
nica concreta) en la toma de decisiones respecto a la génesis de la 
variabilidad, especialmente en organizaciones sanitarias —como 

85 Aunque la métrica tradicional de recursos hospitalarios se basaba (y aún se basa) 
en la cama hospitalaria como medida esencial de recursos, la expansión de la actividad 
sin ingreso (no solo consultas, sino pruebas invasivas o cirugía que antes se realizaba 
bajo ingreso) convierte la cama en una métrica cada vez más inadecuada de las capaci-
dades del sistema hospitalario.
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el SNS— que comparten muchos elementos comunes en cuan-
to a su arquitectura, sistemas de incentivos y cultura profesional. 
De hecho, la variabilidad suele ser muy pequeña ante situaciones 
en las que existe una gran evidencia sobre su manejo. Por ejem-
plo, las tasas de hospitalización ante una fractura de cadera sue-
len ser muy similares, y las diferencias parecen derivar más de 

CUADRO 5.1:	 Factores explicativos de variaciones en la práctica médica

Fuente: Marión et al. (1998).

Inexactitud en los datos o en su tratamiento

Errores/omisiones en las bases de datos

Problemas de codificación

Problemas del denominador poblacional

Variaciones aleatorias (áreas pequeñas)

Factores de la demanda (población)

Diferencias en morbilidad

Factores demográficos: edad, sexo, etc.

Características socioeconómicas, culturales, expectativas de los pacientes

Costumbres prevalentes

Factores de modulación de la demanda 

Universalidad y gratuidad de la atención (incluidos copagos) 

Accesibilidad geográfica y horaria

Factores de la oferta (sistema sanitario)

Volumen de la oferta instalada

Sistemas de financiación a los centros sanitarios (por actividad, per cápita, 
presupuesto histórico, por resultados…)

Organización de los servicios sanitarios: productividad de los recursos

Gestión, sistemas de monitorización de la actividad y calidad (revisión de la 
utilización), etc. 

Factores de la oferta (proveedor sanitario)

Sistemas de pago a los profesionales (salario, cápita, acto, por resultados…)

Formación, experiencia, actitud científica… 

Sistemas de monitorización de la calidad y utilización e incentivos asociados

Factores de la oferta (conocimiento/evidencia científica) 

Mecanismos de incorporación de la innovación tecnológica

Evidencia científica, diseminación, implementación

Incertidumbre

Ignorancia
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las diferencias en incidencia —la frecuencia con la que se produ-
cen las fracturas— que de la decisión clínica de hospitalización. 
Por el contrario, existe un menor consenso profesional sobre otras 
actuaciones, como en qué momento debería sustituirse una rodilla 
por un implante o cuándo debería realizarse una amigdalectomía 
o una histerectomía por condiciones no oncológicas. Y en estas si-
tuaciones se incrementa notablemente la variabilidad entre las dis-
tintas áreas.

Los marcos conceptuales de las VPM tienden a diferenciar entre 
incertidumbre (no existe evidencia científica suficiente para adop-
tar una determinada decisión en una condición clínica concreta) 
e ignorancia (existe la evidencia, pero los profesionales sanitarios 
la desconocen o, aun conociéndola, no la implementan). La im-
portancia de esta diferenciación estriba, sobre todo, en el abordaje 
para la reducción de la variabilidad no deseada, más orientado a la 
generación de conocimiento o a su difusión e implementación.

Para el estudio de la variabilidad de la práctica médica por áreas 
de salud, el capítulo se estructura en varios epígrafes. El epígrafe 5.1 
describe los aspectos metodológicos que hay que tener en cuenta 
en el análisis, tanto conceptuales como relacionados con las fuen-
tes de información utilizadas y los indicadores construidos. El epí-
grafe 5.2 presenta los resultados sobre variabilidad en la utilización 
hospitalaria por áreas de salud, y el 5.3 los referidos a la variabili-
dad de gasto por habitante. Los epígrafes 5.4 y 5.5 analizan los dos 
anteriores aspectos de la variación de la práctica media desde 
una perspectiva temporal. El epígrafe 5.6 ofrece las conclusiones 
del capítulo, destacando las implicaciones de estas para la práctica 
médica y los resultados en salud y las políticas sanitarias.

5.1. Aspectos metodológicos

Las áreas de salud86 son, muy resumidamente, el territorio de atención 
sanitaria de nivel especializado asignado a un hospital. El proyecto 

86 Pueden recibir otros nombres según las CC. AA., como sectores sanitarios 
(Cataluña), departamentos de salud (Comunitat Valenciana), áreas de gestión sanitaria 
(Andalucía), etcétera. 
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Atlas de Variaciones en la Práctica Médica en el Sistema Nacional 
de Salud (Atlas VPM-SNS),87 que no incluye las ciudades autó-
nomas de Ceuta y Melilla, contabiliza 203 áreas de salud en el SNS. 
La mayor parte tienen una población entre 150.000 y 250.000 ha-
bitantes, aunque algunas pueden ser mayores y otras, típicamente 
servidas por hospitales comarcales o básicos, más pequeñas. 

Un área de salud, generalmente, recibe atención especiali-
zada de un solo hospital, incluyendo los servicios de hospitaliza-
ción, consultas externas y centros de especialidades ambulatorios, 
los servicios diagnósticos (patología, laboratorio, imagen, etc.) es-
pecializados y las urgencias hospitalarias. Ocasionalmente, un área 
de salud puede incluir más de un centro hospitalario, aunque 
en estos casos los hospitales de la misma área suelen ser gestiona-
dos como una organización única. 

Geográficamente, las áreas de salud aproximan comarcas na-
turales (o islas o provincias completas en alguna ocasión). En las 
grandes ciudades, suelen ser distritos municipales o, también, 
combinaciones de distritos con municipios más o menos próximos 
a sus áreas metropolitanas (mapa 5.1).88 En todo caso, y con alguna 
excepción, las áreas de salud están delimitadas para que respeten 
los límites municipales (o distritos), lo que permite la asignación 
de los datos poblacionales (padronales) a las respectivas áreas.

Cada área de salud integra, a su vez, diversas zonas básicas de sa-
lud (ZBS), la unidad territorial de prestación de servicios de la 
atención primaria.89 Las ZBS aproximan municipios (o distritos 

87 El Atlas VPM-SNS es un proyecto colaborativo de grupos de investigación 
de prácticamente todas las CC. AA. iniciado en 2003 que viene publicando es-
tudios de VPM en el SNS desde 2005 para informar de la toma de decisiones 
de política y gestión sanitaria. Los estudios desarrollados hasta la fecha están accesibles 
en IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud) (2021).

88 Aunque en este capítulo utilizamos la representación por mapas, esta puede 
ser engañosa, ya que muestra una imagen dominada por las grandes áreas de los terri-
torios más despoblados del interior de España mientras apenas aparecen representadas 
algunas ciudades costeras o los distritos de las grandes ciudades (zonas muy pobladas, 
pero en espacios geográficos pequeños).

89 Algunas CC. AA. han «integrado» los servicios de atención primaria y especiali-
zada, y consideran las áreas de salud como el conjunto de servicios públicos integrados 
(primaria, hospitales, salud mental, etc.) que atiende a la población de ese territorio, 
aunque la delimitación geográfica la sigue marcando el territorio asignado al corres-
pondiente hospital.
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municipales o barrios en las ciudades más populosas), configuran 
estructuras multinivel con su área de salud.

Debido a las características organizativas del SNS (planifica-
ción geográfica jerarquizada, escasas barreras de accesibilidad 
y —con alguna excepción— ausencia de incentivos económicos 
a los proveedores para capturar enfermos de otras áreas), los pa-
cientes reciben la mayor parte de la atención especializada —so-
bre todo en los problemas de salud más frecuentes— y la atención 
urgente hospitalaria en su área de salud de residencia. No obs-
tante, para algunos servicios altamente especializados (por ejem-
plo, la cirugía cardíaca o torácica, la cirugía pediátrica, las en-
fermedades minoritarias, parte de la oncología, algunas pruebas 
diagnósticas, etc.), los hospitales de nivel comarcal o provincial 
tienen asignado un hospital «terciario» de referencia (o una uni-
dad de referencia) que atenderá —para esos problemas— a los 
pacientes de diferentes áreas de salud (incluso de todas las áreas 
de salud de una comunidad autónoma y, en algún caso, hasta pa-
cientes de varias CC. AA.).

MAPA 5.1: 	 Áreas de salud del SNS

Fuente: IACS (2021).
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En este capítulo se describe la evolución de la variabilidad 
en frecuentación hospitalaria bajo ingreso y en gasto en atención 
especializada por habitante90 entre las áreas de salud a lo largo 
del período 2003-2018. Para ello se utilizan diversas fuentes:

	— Los datos demográficos proceden de los censos municipales 
del Instituto Nacional de Estadística (INE) para el período 
2003-2018, agregados por áreas de salud. 

	— Los datos de hospitalizaciones proceden del proyecto Atlas 
VPM-SNS que, a su vez, provienen del conjunto mínimo bá-
sico de datos (CMBD) al alta hospitalaria facilitado por los 
servicios regionales de las diferentes CC. AA.91

	— Todas las hospitalizaciones son contabilizadas en el área de sa-
lud de residencia del paciente (que no necesariamente coinci-
de con la del hospital en el que fue atendido, en especial 
en patologías «terciarias»). De esta forma, se refleja la expe-
riencia de hospitalización de la población que reside en un 
territorio definido (un área de salud delimitada geográfica-
mente), antes que la experiencia de la población atendida 
en un hospital concreto. 

	— Los datos de gasto proceden de la Estadística de centros sanita-
rios de atención especializada (ECSAP) para 2010-2018, y de 
la Estadística de establecimientos sanitarios en régimen de in-
ternado (EESRI) de 2003 a 2009.92 La EESRI fue reformada 

90 Conviene remarcar que hablamos de «Gasto en atención especializada por ha-
bitante» (haya sido hospitalizado o no, haya utilizado o no servicios especializados), 
no del coste de una hospitalización. 

91 A lo largo del período 2003-2018 se han producido cambios en los sistemas de in-
formación que afectan a la homogeneidad de las series. Entre ellos, tienen especial inte-
rés la paulatina introducción de la cirugía mayor ambulatoria en el CMBD que produce 
algún «salto» en las series de alguna comunidad autónoma o, a nivel de gasto, la intro-
ducción en 2010 de la ECSAP, que sustituía a la EESRI, y que situaba el gasto de los 
centros de especialidades ambulatorias en la atención especializada. Los datos también 
pueden contener algunos saltos o valores outliers en algún año derivados de situaciones 
peculiares en ese tiempo o problemas en los sistemas de información. 

92 La ECSAP forma parte del SIAE del Ministerio de Sanidad, la misma fuente uti-
lizada en el capítulo 4 de este libro. El SIAE incluye otros registros como el Catálogo 
Nacional de Hospitales, el CMBD, los sistemas de información de listas de espera, 
transfusiones y trasplantes y, también, registros de algunas actividades de atención 
especializada.



[ 214 ]  Diversidad y descentralización del sistema nacional de salud español

en 2010 y transformada en la ECSAP. El gasto de cada hos-
pital, excluidas las inversiones, se reparte entre el número 
de hospitalizaciones para estimar un coste medio por ingreso 
en cada hospital que se agrega, como sucedía con las hospi-
talizaciones, a nivel de área de salud. De esta forma, el gasto 
ocasionado por un paciente atendido en cualquier hospital 
(incluso uno distinto al de su área de residencia) será conta-
bilizado en su área de residencia (no necesariamente en la 
del hospital donde fue ingresado). 

La hipótesis que hay debajo de los estudios de variabilidad 
de la práctica médica es que tanto la utilización por habitante 
como el gasto hospitalario por habitante deberían ser relati-
vamente homogéneos entre territorios en los que se presume 
una «necesidad» similar de servicios sanitarios. Por los objetivos 
de equidad y calidad del SNS, se presume que las personas debe-
rían tener similar acceso a servicios análogos una vez controladas 
las diferencias derivadas de las diferentes estructuras demográfi-
cas en cada área de salud mediante la estandarización por edad 
y sexo (un aspecto metodológico imprescindible, ya que la mayor 
parte de la utilización hospitalaria tiene una fuerte asociación 
con la edad y, en algunos casos —el ejemplo arquetípico sería 
el parto—, con el sexo). Cuando tras este ajuste por edad y sexo 
encontramos una variabilidad en la utilización de los servicios 
sanitarios entre áreas mayor que la esperada por azar hablamos 
de variaciones «injustificadas» (unwarranted variations) en la prác-
tica médica (Wennberg 2011). 

Las VPM han sido definidas como aquellas variaciones que no 
pueden ser explicadas por diferencias en la prevalencia de la en-
fermedad, la evidencia científica o las preferencias de los pacientes 
(Wennberg 2010). Desde los trabajos iniciales de Wennberg y sus 
coautores (Wennberg y Gittelsohn 1973, 1982; Wennberg, Barnes 
y Zubkoff 1982), numerosos estudios en prácticamente todos 
los países desarrollados han mostrado la presencia de notables va-
riaciones injustificadas en la práctica médica (Corallo et al. 2014), 
incluidos los países que cuentan con sistemas de atención tipo 
SNS como Reino Unido (NHS England 2021) o España (IACS 
2021).
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Los resultados cuantitativos de estas investigaciones muestran 
que las VPM son extensas (cuando no enormes), sistemáticas (no 
debidas al azar), persistentes en el tiempo, apenas se atenúan tras 
ajustarse por diferencias sociodemográficas y, llamativamente, 
no se encuentra correlación entre mayor gasto y mayor calidad 
de la atención (Sirovich et al. 2006). Más allá de la preocupación 
por el despilfarro o las posibles desigualdades en el acceso a la aten-
ción sanitaria, el mensaje más desconcertante de las VPM es que los 
profesionales sanitarios tratan de forma muy diferente a pacientes 
muy similares, lo que rompe la creencia tradicional de que aplican 
de forma uniforme un tratamiento inequívocamente apropiado 
(«científico», «basado en la evidencia») a las mismas condiciones 
clínicas o a los mismos problemas de salud (Peiró y Maynard 2015).

Este capítulo describe la evolución por áreas de salud del agrega-
do de hospitalizaciones93 por todas las causas (en tasas por 100 habi-
tantes, estandarizadas por edad y sexo) en el SNS, y el gasto hos-
pitalario por habitante (también estandarizado por edad y sexo) 
en el período 2003-2018, un período en que —ya desaparecido 
el Insalud— todas las CC. AA. tenían transferidas las funciones 
y servicios sanitarios. Nótese que, a diferencia del objeto de otros 
capítulos de esta monografía, en este no interesa tanto la evolu-
ción de las tasas de hospitalización o el gasto medio (que también), 
como la evolución de las diferencias entre territorios relativamente 
pequeños, es decir, de la variabilidad entre las áreas de salud. 

Hay algunas definiciones operativas que se emplean en este ca-
pítulo y que conviene adelantar:

	— Gasto en atención especializada (o gasto hospitalario). Es el su-
matorio del gasto anual consolidado de los hospitales 
de agudos del SNS y centros de especialidades asociados. 
Los términos «atención especializada» y «atención hospita-
laria» se utilizan como sinónimos, y siempre incluyen tanto 

93 La mayor parte de los estudios de VPM revisan la atención a condiciones concre-
tas, como las hospitalizaciones por amigdalectomía, artroplastia de cadera o rodilla, ci-
rugía oncológica, cardiovascular, etc., que muestran variaciones mucho mayores que en 
los agregados de todas las hospitalizaciones. El Atlas VPM-SNS presenta los resultados 
de este tipo de estudios para muchas condiciones (IACS 2021). 



[ 216 ]  Diversidad y descentralización del sistema nacional de salud español

la atención especializada realizada bajo ingreso hospitalario 
como la desarrollada ambulatoriamente. Cuando se divide 
entre el número de habitantes resulta en el gasto hospitalario 
por habitante.94

	— Hospitalización. Episodios de ingreso hospitalario o de ciru-
gía mayor ambulatoria (CMA) para la atención de pacientes 
en hospitales del SNS (o financiados por este en hospitales 
privados que forman parte de la red hospitalaria pública).95 
Una misma persona puede tener varios episodios de hospita-
lización al año. Cuando se divide entre el número de habitan-
tes, se presenta como tasa de ingresos hospitalarios por 100 habi-
tantes (o tasa de frecuentación hospitalaria).

	— Razón de variación (RV). Razón de gasto hospitalario por habi-
tante (o de ingresos hospitalarios por habitante) entre las áreas 
de salud con mayor y menor gasto por persona (o mayor y me-
nor tasa de hospitalización).96 Por  ejemplo, una RV de gasto 
hospitalario por habitante igual a 3 significa que, en el área 
de salud con mayor gasto por persona, este gasto es 3 veces 
mayor (un 200 % mayor) que en el área de salud con menor 
gasto por habitante. Es una medida simple de variabilidad (en 
utilización o gasto) entre las áreas de salud.

Para limitar el efecto de algunos valores extremos (en 
algunos casos debidos a situaciones inusuales que inclu-
yen potenciales errores en los datos), se utilizan las RV 

94 La fuente de gasto hospitalario utilizada en este capítulo, la ECSAP, difiere de la 
utilizada en el capítulo 2, la EGSP. Estas fuentes tienen diferentes criterios metodoló-
gicos de origen e imputación del gasto que, no obstante, no suponen grandes cambios 
en las cifras agregadas. Las principales diferencias entre ambos capítulos se deben a que 
en el capítulo 2 se ha utilizado el gasto de todos los hospitales (incluyendo los psiquiá-
tricos, de larga estancia y otras modalidades que prestan servicios en ámbitos habitual-
mente superiores al área de salud) y en este capítulo solo el gasto de los hospitales 
de agudos (incluyendo los servicios psiquiátricos y de larga estancia). 

95 El estudio, de naturaleza observacional, utiliza áreas de salud (no pacientes in-
dividuales) como unidad de análisis, y los datos se han transferido a los investigadores 
ya agrupados por áreas de salud y grupos etarios. Por tanto, no ha utilizado datos perso-
nales identificados o identificables.

96 En la literatura anglosajona, la RV recibe los nombres de Extremal Quotient (EQ; 
en su caso, con los subíndices correspondientes a los percentiles: EQ5-95, EQ25-75), 
high to low ratio o variation ratio, siendo este último el término más empleado en español. 
Para un análisis más completo de los estadísticos empleados en el análisis de VPM, véase 
Ibáñez et al. (2009).
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de las áreas de salud en los percentiles 95 (P
95

) y 5 (P
5
), 

y en los percentiles 75 (P
75

) y 25 (P
25

), que recogen el 50 % 
central de las áreas de salud y deberían mostrar una varia-
ción muy reducida. Una RV

5-95
 igual a 3 se interpreta como 

que el área de salud en el P
95

 tiene un gasto por habitante (o 
una tasa de frecuentación hospitalaria) 3 veces mayor que el 
área de salud en el P

5
. Una RV

25-75
 igual a 1,5 se interpreta 

como que el área de salud en el P
75

 tiene un gasto hospita-
lario por habitante (o una tasa de frecuentación) un 50 % 
mayor que el área en el P

25
. 

	— Componente sistemático de la variación (SCV, por sus siglas 
en inglés). Es un estadístico de variabilidad que mide 
la desviación entre la tasa observada y la esperada, expre-
sada como porcentaje de la tasa esperada. Esta medida de-
riva de un modelo que reconoce dos fuentes de variación: 
sistemática (diferencia entre áreas) y aleatoria (diferencia 
dentro de cada área). Aunque no tiene una interpretación 
tan intuitiva como la RV, puede interpretarse que, a mayor 
SCV, mayor variación sistemática (no esperable por azar). 

	— Coeficiente de correlación intraclase (ICC, por sus siglas en in-
glés). El ICC es un estadístico de variabilidad (o concor-
dancia) que se deriva de un modelo de análisis de la 
varianza de efectos mixtos, en el que esta se debe a tres 
fuentes distintas. En nuestro caso, a las diferencias entre 
CC. AA., las diferencias entre áreas (la unidad de análisis) 
y los residuos, que representan la variación no explicada 
por los anteriores. El valor del coeficiente puede ser inter-
pretado como la parte de la varianza entre áreas de salud 
que puede explicarse por la que se da entre las CC. AA. 
a las que pertenecen. 

A partir de estas definiciones, la operativa de los análisis sigue 
estos pasos:

1)	 Estimación de las tasas brutas de frecuentación hospitala-
ria por área de salud.

2)	 Estimación de las tasas estandarizadas de frecuentación 
por edad y sexo (método directo) para cada año, to-
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mando como referencia la población española del co-
rrespondiente año. Estas tasas pueden ser interpretadas 
como las que tendría cada área, en el respectivo año, si 
su estructura de población por edad y sexo fuera similar 
a la del conjunto de España. Son especialmente útiles 
en los análisis de variabilidad entre territorios, ya que 
evitan que las aparentes mayores o menores tasas de un 
área dependan de que su población sea más joven o más 
anciana.

3)	 Estimación de las tasas estandarizadas por edad y sexo 
tomando como referencia la población española de 
2003, que puede interpretarse como las que tendría 
cada área (con sus tasas de utilización en el correspon-
diente año) si mantuvieran la estructura demográfica 
de edad y sexo que tenía la población española en 2003. 
Este análisis permite valorar qué parte de la evolución 
de las tasas depende de cambios en la estructura demo-
gráfica de la población a lo largo del tiempo, funda-
mentalmente del envejecimiento, y qué parte depende 
de un cambio (crecimiento o decrecimiento) real en la 
utilización. 

4)	 Cálculo de los percentiles y estadísticos de variabilidad 
sobre las tasas estandarizadas (salvo que se señale lo con-
trario).

5)	 Este proceso se repite para el gasto hospitalario por ha-
bitante. En este caso, para separar el incremento de gas-
to «real» del debido a la inflación, se presentan los datos 
de gasto en euros corrientes del respectivo año y, adicio-
nalmente, en euros constantes de 2003 usando, como en 
otros capítulos de este libro, el deflactor del VAB en acti-
vidades sanitarias.97 

97 Para deflactar a euros constantes del 2003 se ha usado el deflactor del VAB de ac-
tividades sanitarias del INE en base 2015 y transformado a euros constantes de 2003 
(1 euro de 2015 = 0,723 euros de 2003) para permitir una mejor comparación con el 
gasto corriente. Este deflactor del VAB se utiliza también en otros capítulos de este 
libro, pero transformado a euros constantes de 2019 (ya que en esos capítulos las series 
incorporan el año 2019).
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5.2. Variaciones en utilización hospitalaria por áreas 
de salud en 2018

Para 2018, el proyecto Atlas VPM-SNS disponía de una serie in-
completa, sin las CC. AA., de Castilla-La Mancha y Galicia cuyos 
datos no estaban disponibles en el proyecto Atlas al cierre de la 
elaboración de este capítulo. En conjunto, y para ese año, se cuen-
ta con 176 áreas de salud (de las 203 existentes) que agrupan 
un total de 41,8 millones de personas (de las casi 46,9 millones 
censadas a final de 2018) y de 4,71 millones de ingresos hospita-
larios en el SNS. 

La tasa bruta de frecuentación hospitalaria para el conjunto 
del SNS fue de 11,3 ingresos por cada 100 habitantes, siendo la me-
diana de las áreas de 11,4. Redondeando, se puede considerar 
que aproximadamente 1 de cada 10 habitantes fue hospitalizado 
(o intervenido mediante CMA) en 2018. Pero esta cifra varió desde 
hospitalizar a 1 de cada 5 residentes en el área con la tasa estanda-
rizada más alta (18,9 ingresos/100 hab.), a 1 de cada 20 en el área 
con menor uso de la hospitalización (5,5 ingresos/100 hab.).

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.

MAPA 5.2: 	 Tasa de frecuentación hospitalaria por cada 100 habitantes  
por áreas de salud, 2018 

	 (tasas estandarizadas por edad y sexo, distribución por quintiles)

Q1 ( 5.48-10.08)
Q2 (10.10-11.07)
Q3 (11.07-11.91)
Q4 (11.92-13.23)
Q5 (13.45-18.87)
No data

Q1 (5,48-10,08)
Q2 (10,10-11,07)
Q3 (11,07-11,91)
Q4 (11,92-13,23)
Q5 (13,45-18,87)
Sin datos
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El mapa 5.2 muestra la distribución por quintiles de las 
tasas de frecuentación estandarizadas por edad y sexo para las áreas 
de salud en el SNS. La Región de Murcia, La Rioja (área única) 
o Extremadura se sitúan entre las CC. AA. con más áreas en los quin-
tiles de frecuentación elevados, mientras Andalucía, Cantabria 
o el País Vasco concentran las áreas en los quintiles más bajos. 
Adicionalmente, las tasas variaron desde 5,5 a 18,9 ingresos 
por 100 habitantes, en las áreas en ambos extremos de la distribu-
ción (3,4 veces más ingresos en el área de salud con más ingresos 
respecto a la que menos), una vez controladas mediante la estan-
darización las diferencias entre áreas derivadas de las diferencias 
en la estructura demográfica de sus poblaciones. Las diez áreas 
con tasas más bajas se hallaban en Andalucía (n = 8), la Comunitat 
Valenciana (n = 1) y Cataluña (n = 1). Las diez áreas con tasas 
más altas en Principado de Asturias (n = 3), Cataluña (n = 2), 
la Comunidad de Madrid (n = 2), Canarias, Extremadura y la 
Región de Murcia.98

Parte de esta variabilidad se debe a la presencia de áreas de sa-
lud con valores extremos, pero una vez eliminado el 5 % de áreas 
con tasas extremas por cada lado de la distribución (cuadro 5.2), 
las diferencias continúan siendo muy notables: desde 8,0 in-
gresos por 100 hab. en el área de salud en el P

5
, a 15,9 ingresos 

por 100 hab. en el área de salud en el P
95

, una diferencia de prácti-
camente el doble (RV

5-95
: 1,99). En otras palabras: un área ingresa-

ría anualmente a 7 de cada 100 de sus residentes, mientras la otra 
ingresaría a 13 de cada 100 residentes, lo que, para un área de ta-
maño medio, de en torno a 200.000 personas, supondría pasar 
de ingresar 13.824 personas a ingresar 25.000. 

Las áreas situadas en el 50 % central de la distribución (entre 
el P

25
 y el P

75
) mostraron tasas entre 10,3 y 12,9 ingresos por 100 hab., 

un 25 % de diferencia en tasas de frecuentación (RV
25-75

: 1,25).

98 Siempre excluyendo las CC. AA. de Castilla-La Mancha y Galicia, de las que no 
se dispone de datos para 2018. En 2015, el último año disponible con la serie comple-
ta, un área de Galicia ocupaba posiciones entre las diez con tasas más bajas, mientras 
ninguna de las áreas de Castilla-La Mancha se situaban entre las diez con tasas mayores 
o menores. 
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La variabilidad entre las áreas de una misma comunidad au-
tónoma y entre CC. AA. puede representarse mediante gráficas 
de burbujas (gráfico 5.1). Las burbujas representan las tasas estan-
darizadas de frecuentación hospitalaria para cada área de salud 
(con el tamaño de la burbuja ponderado por su número de habi-
tantes), y se han agrupado por comunidad autónoma, marcándose 
con un punto opaco la posición mediana (el P

50
) de dicha comu-

nidad. El gráfico permite apreciar las diferencias entre CC. AA., 
con tasas medianas desde menos de 10 ingresos por 100 habitantes 
para la comunidad de Andalucía o más de 15 para La Rioja. Pero 
también se aprecian las diferencias entre áreas de una misma co-
munidad que, en muchas ocasiones, son de más del doble y supe-
riores a las diferencias entre CC. AA. 

GRÁFICO 5.1:	 Tasa de frecuentación hospitalaria por cada 100 habitantes 
por áreas de salud y CC. AA., 2018 

	 (tasas estandarizadas por edad y sexo)

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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Un dato relevante es que el 43 % de la variabilidad en tasas 
de frecuentación entre áreas puede ser explicado por su perte-
nencia a una u otra comunidad autónoma (ICC: 0,43; cuadro 5.2). 

En conjunto, este gráfico muestra tanto las grandes dife-
rencias medias en utilización hospitalaria entre CC. AA. como 
las no menos grandes diferencias entre áreas dentro de la mis-
ma comunidad y, como consecuencia de ambas, las diferencias 
entre áreas del conjunto de las CC. AA. Hay que hacer notar 
la presencia de algunas áreas outlier y cómo zonas con un gran 
volumen de población (las burbujas más grandes, usualmen-
te correspondientes a áreas de salud que incluyen grandes zo-
nas urbanas) pueden situarse en prácticamente cualquier tasa 
de frecuentación, lo que cuestiona la idea de que estas zonas, 
que suelen incluir a los grandes hospitales terciarios, tienen 
un uso más elevado. 

5.3. Variaciones en gasto hospitalario por habitante 
entre las áreas de salud del SNS en 2018

En 2018, el gasto hospitalario de las 176 áreas de salud analizadas 
(todo el SNS excepto Castilla-La Mancha, Galicia y las ciudades au-
tónomas de Ceuta y Melilla) alcanzó los 34.989,7 millones de euros, 
con una media de 836,6 euros por habitante y año (cuadro 5.3). 

El mapa 5.3 muestra, por quintiles, el gasto hospitalario por ha-
bitante, estandarizado por edad y sexo, por áreas de salud en el 
SNS para 2018. Este gasto varió desde los 386 a los 1837 euros 
por habitante en las áreas en ambos extremos de la distribución: 
4,7 veces más gasto por habitante en el área de salud con mayor 
gasto/hab. respecto a la que menos, una vez controladas las dis-
tinciones entre las poblaciones derivadas de las diferencias en su 
estructura demográfica. Usando el ejemplo de antes, un área tí-
pica de 200.000 habitantes gastaría para prestar atención especia-
lizada a esa población desde poco más de 77 millones de euros 
a 367 millones de euros según en qué extremo de la variabilidad 
entre áreas se situara. 

Utilización y gasto se relacionan por lo general positivamente, 
y algunas CC. AA. se mantienen en posiciones similares en ambos 
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parámetros (por ejemplo, Andalucía está en posiciones bajas 
de utilización y gasto, mientras que Murcia o Extremadura mantie-
nen posiciones altas en los dos parámetros). Otras, sin embargo, 
pueden mostrar una alta utilización con bajo gasto (La Rioja).

Como en el caso de las hospitalizaciones, parte de esta varia-
bilidad se debe a la presencia de áreas de salud con valores extre-
mos, pero una vez eliminado el 5 % de áreas con valores extremos 
de gasto por habitante por cada lado de la distribución, las diferen-
cias continúan siendo muy notables: desde 595 euros por habitan-
te en el área de salud en el P

5
, a 1185 euros por habitante., en el 

área de salud en el P
95

, una diferencia cercana al doble de gasto 
por habitante (RV

5-95
: 1,93). 

Las áreas situadas en el 50 % central de la distribución (entre 
el P

25
 y el P

75
) tienen cifras de gasto por habitante de entre 757 y 

942 euros, con un 24 % de diferencia entre ellas (RV
25-75

: 1,24). Esto 
supone que en el 50 % central (el 50 % de áreas más cercanas a la 
mediana del SNS), un área de salud que atienda a una población 
de 200.000 personas, y con la misma estructura de edad y sexo, 

MAPA 5.3: 	 Gasto hospitalario por habitante por áreas de salud, 2018 
	 (gasto estandarizado por edad y sexo, distribución por quintiles)

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.

Q1 (386 - 729)
Q2 (730 - 802)
Q3 (804 - 864)
Q4 (865 - 971)
Q5 (974 -1837)
No data
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Q3 (804-864)
Q4 (865-971)
Q5 (974-1.837)
Sin datos
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gastaría 140 millones para prestar atención especializada, mientras 
que un área vecina podría gastar más de 174 millones. Entre el P

5
 

y el P
95

, estas diferencias para áreas similares de 200.000 habitantes 
irían de los 112 a los 217 millones de euros. 

Como con las hospitalizaciones, también podemos representar 
la variabilidad entre las áreas de una misma comunidad autóno-
ma y entre CC. AA. mediante gráficas de burbujas (gráfico 5.2), 
en las que estas representan ahora el gasto medio por habitan-
te en cada área (siempre estandarizado por edad y sexo) con el 
tamaño de la burbuja ponderado por su número de habitantes. 
Se marca con un punto opaco la posición mediana (el P

50
) de la 

respectiva comunidad. 
El gráfico permite apreciar las diferencias entre CC. AA. (desde 

poco más de 700 euros por habitante a más de 1000) y las dife-
rencias entre áreas de una misma comunidad que, en las CC. AA. 
con un número importante de áreas como Andalucía, Cataluña 

GRÁFICO 5.2: 	 Gasto hospitalario por habitante por áreas de salud  
y CC. AA., 2018

	 (gasto estandarizado por edad y sexo, en euros)

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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o la Comunitat Valenciana, pueden llegar a alcanzar diferencias 
de más 500 euros de gasto hospitalario por habitante entre áreas 
vecinas de la misma comunidad autónoma. Como en el caso an-
terior, la pertenencia a una u otra comunidad autónoma explica 
una fracción muy notable (38 %) de la varianza entre áreas. 

En el gráfico 5.3 se muestra la correlación (r = 0,53) entre las ta-
sas de frecuentación estandarizada y el gasto hospitalario medio 
estandarizado de las áreas de salud del SNS. Según el modelo, 
a partir de una constante de 386 euros, por cada incremento de un 
punto en la tasa de frecuentación de un área de salud, el gasto hos-
pitalario por habitante del área crece en 40,2 euros.99 

99 Esta asociación entre tasas de frecuentación y gasto hospitalario por habitante 
no implica direccionalidad causal. Podría interpretarse en sentido contrario (que el in-
cremento del gasto por habitante estimula la frecuentación) o, más probable, que am-
bos parámetros dependan causalmente de otros factores de la oferta y la demanda. 

Nota: El coeficiente de correlación es 0,527. No disponibles los datos de las áreas de Castilla- 
La Mancha y Galicia. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.

GRÁFICO 5.3:	 Relación entre la tasa de frecuentación hospitalaria y el gasto 
hospitalario medio por habitante de las áreas de salud, 2018

	 (cifras estandarizadas por edad y sexo)
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Es una correlación esperable, pero hay que ser prudentes 
y evitar inferir que el gasto viene determinado causalmente por la 
utilización (y más aún para inferir que la utilización es un proxy 
de «necesidad» de atención, sobre todo cuando esta se ha ajus-
tado —al menos parcialmente— al estandarizar las poblaciones 
por edad y sexo). Con la estructura de gasto de la atención espe-
cializada del SNS, en su mayor parte costes fijos de recursos hu-
manos, los componentes variables del gasto (fármacos, pruebas 
diagnósticas, aspectos de hostelería ligados a la hospitalización, 
etc.) asociados a su uso vienen muy determinados por el volumen 
de recursos asignado a cada hospital (prácticamente en su diseño 
inicial) y probablemente esta capacidad es uno de los principales 
determinantes tanto de la utilización como del gasto. 

En este sentido, hay que recordar que el análisis de VPM 
no implica necesariamente la presencia de necesidades no cubier-
tas en las áreas con tasas más bajas (o lo contrario: la presencia 
de áreas con sobreutilización), ni que la media de utilización de las 
áreas sea un objetivo óptimo. Simplemente revela que los servicios 
sanitarios hacen cosas muy diferentes a poblaciones muy similares, 
y plantea profundizar en el valor añadido de los recursos extra 
destinados a incrementar su uso.

5.4. Evolución de las variaciones en frecuentación 
hospitalaria entre áreas de salud, 2003-2018 

El cuadro 5.2 muestra la evolución de la frecuentación hospitalaria 
por áreas de salud en el período 2003-2018,100 e incluye las tasas 
brutas (sin estandarizar), las tasas estandarizadas por edad y sexo 
con respecto a la población española de cada año (que permi-
ten comparar las variaciones entre áreas en ese año asumiendo 

100 Nótese que, para los años 2016 a 2018, no hay datos de las CC. AA. de Castilla- 
La Mancha y Galicia (solo están disponibles los datos de 176 áreas de las 203 existentes 
en el SNS). Análisis complementarios utilizando las tasas en 2015 de las áreas de salud 
de estas CC. AA. durante los años 2016 a 2018 no mostraron variaciones relevantes en la 
serie de tasas de frecuentación o, más importante en este capítulo, en los estadísticos 
de variabilidad entre las tasas de frecuentación en dichos años respecto a los presenta-
dos sin las áreas de estas CC. AA.
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que todas tuvieran la misma distribución poblacional por edad 
y sexo que la del conjunto del SNS para ese año) y las tasas estan-
darizadas por edad y sexo con respecto a la población española 
de 2003 (que permite valorar la evolución de las tasas y su varia-
bilidad al asumir que todas las áreas mantuvieran la distribución 
de edad y sexo de la población española del primer año de la se-
rie y valorar qué parte del crecimiento de la utilización se debe 
al envejecimiento poblacional). Todas las tasas se han calculado 
por 100 habitantes.

Las tasas brutas crecieron desde 9,2 ingresos por cada 100 ha-
bitantes, en 2003 hasta 10,1 en 2007, manteniéndose relativamen-
te estables —en realidad, con un crecimiento muy discreto— 
en torno a esa cifra entre 2008 y 2012 (años iniciales de la Gran 
Recesión), para iniciar un nuevo ascenso entre 2013 y 2015 (en 
ese período se alcanzaron los 11,2 ingresos por 100 hab.) y vol-
ver a estabilizarse —aun con altibajos— hasta 2018 (11,3 ingresos 
por 100 hab./año). El crecimiento de las tasas brutas de frecuen-
tación hospitalaria en el período 2003-2018 fue del 22,4 %, y se 
concentró en los períodos 2003-2007 y 2013-2015. 

Las tasas estandarizadas respecto a la población española de ese 
año (gráfico 5.4) ofrecen cifras muy similares a las tasas brutas. 
El gráfico muestra también las tasas estandarizadas respecto a la 
población española de 2003, lo que permite apreciar que buena 
parte del crecimiento de la frecuentación en el período 2003-2018 
puede ser explicado por el envejecimiento de la población espa-
ñola durante ese tiempo, y que, si se hubiera mantenido la estruc-
tura de la población de 2003, la frecuentación hospitalaria solo ha-
bría crecido un 13,8 % (lejos del 22,4 % que mostraba la evolución 
de las tasas brutas).

En el gráfico 5.5 se muestra la evolución 2003-2018 de las tasas 
de frecuentación hospitalaria (estandarizadas respecto a la pobla-
ción española de cada año) separadamente para cada comunidad 
autónoma y comparadas con la evolución del conjunto del SNS. 
Pese a algunas irregularidades en la serie, pueden apreciarse patro-
nes de crecimiento diferentes en las distintas CC. AA. En algunos 
casos (como Andalucía), la evolución es descendente, lo que hace 
que se aleje de la media del SNS, o tiene patrones de frecuentación 
inferiores a la media del SNS (Galicia, Canarias). En otros (como 
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Comunitat Valenciana, País Vasco, Comunidad Foral de Navarra, 
Cantabria), la evolución es similar y con cifras de utilización próxi-
mas a la media. Otras CC. AA. (como Extremadura, Principado 
de Asturias, Aragón, La Rioja), muestran patrones de frecuenta-
ción consistentemente superiores a la media del SNS o en creci-
miento mayores que dicha media (Comunidad de Madrid). 

En el cuadro 5.2 y en el gráfico 5.6 se muestra la evolución de las 
tasas de frecuentación (estandarizadas respecto a la estructura 
de la población española en 2003) para las áreas de salud en los P

5
, 

P
25

, P
50

, P
75

 y P
95

. El crecimiento no explicado por el envejecimiento 
de la población es generalizado, y la frecuentación crece en todos 
los percentiles, pero este crecimiento es más acusado en las áreas 
situadas en el percentil superior (de 12,2 a 14,6 ingresos anuales 
por 100 hab.; incremento del 23,0 % para las áreas en el P

95
) que en 

el percentil inferior (de 6,7 a 7,6 ingresos/100 hab.; incremen-
to del 13,8 %, para las áreas en el P

5
), ampliándose la variabilidad 

en el período (RV
5-95

 en torno a 1,7-1,8 al inicio del período, y en 
torno a 2 hacia el final). 

GRÁFICO 5.4: 	 Tasa de frecuentación hospitalaria por cada 100 habitantes 
estandarizada respecto a la población española de cada año 
y respecto a la población española de 2003, 2003-2018

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia de 2016 a 2018.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.5: 	 Tasa de frecuentación hospitalaria por cada 100 habitantes  
por CC. AA., 2003-2018 

	 (tasas estandarizadas por edad y sexo respecto a la población española de cada año)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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Sin embargo, la variabilidad en las áreas situadas en el 50 % cen-
tral de la distribución (entre el P

25
 y el P

75
) se mantuvo relativamen-

te estable durante todo el período (RV entre 1,25 y 1,30) y los es-
tadísticos de VPM, aun con valores que muestran una variabilidad 
importante, se mantienen muy similares en los años estudiados. 

El gráfico 5.7 muestra la evolución de las tasas de frecuenta-
ción hospitalaria (estandarizadas por edad y sexo con respecto 
a la población española de ese año) separadamente para las áreas 
de salud de cada comunidad autónoma. Aunque las tendencias 
de crecimiento varían entre CC. AA. (como mostraba el gráfico 
5.5), y pese a la dificultad que añaden algunas distorsiones en los 
datos de algún año concreto en algunas comunidades, la evolución 
de la variabilidad en frecuentación parece diferente para diversas 
CC. AA., con crecimiento en unas (como Asturias, Extremadura, 
Madrid) y mantenimiento en la mayoría. 

La varianza explicada por la comunidad autónoma a la que per-
tenecen de las áreas se mantuvo entre el 40 y el 50 % la mayoría 
de los años (aun con algún año con cifras por debajo o encima 
de ese rango).

GRÁFICO 5.6: 	 Tasa de frecuentación hospitalaria por cada 100 habitantes 
para las áreas de salud en los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95, 
2003-2018 

	 (tasas estandarizadas respecto a la población española de 2003)

Nota: No disponibles los datos de las áreas de salud de Castilla-La Mancha y Galicia 2016-2018.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.7:	 Evolución de las tasas de frecuentación hospitalaria  
por cada 100 habitantes por áreas de salud y CC. AA., 2003-2018 

	 (tasas estandarizadas por edad y sexo)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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5.5. Evolución de las variaciones en gasto hospitalario 
por habitante entre áreas de salud, 2003-2018 

En el cuadro 5.3 se muestra la evolución del gasto hospitalario 
por habitante por áreas de salud (crudo y estandarizado respec-
to a la población de ese año). El gasto hospitalario, en euros co-
rrientes del respectivo año, creció desde los 18,5 miles de millones 
en 2003 hasta los 34,4 miles de millones en 2009, para estabili-
zarse (incluso descender) durante la Gran Recesión, recuperar 
los 34,6 miles de millones en 2014 y crecer hasta los 36,8 miles 
de millones en 2015 (los datos de gasto total de 2016 a 2018 no son 
comparables al faltar dos CC. AA.). En euros constantes de 2003,101 
el gasto creció desde los 18,5 miles de millones ya citados en 2003 
hasta los 26,0 miles de millones en 2011, para descender ligera-
mente en 2012 y estabilizarse a partir de ese año en torno a los 
25,5 miles de millones hasta 2014, y ascender de nuevo hasta 
los 26,6 miles de millones en 2015.

El gasto hospitalario bruto por habitante, sin estandarizar 
y en euros corrientes del año en curso, creció desde los 436 eu-
ros en 2003 a los 837 euros en 2018 (cuadro 5.3), un incremento 
del 92 %, como se muestra en el gráfico 5.8 (con base 100 en el año 
2003). Este crecimiento se produjo sobre todo durante los perío-
dos 2003-2009, estabilizándose con algún ligero descenso hasta 
2014, para volver a crecer a partir de 2015. 

En euros constantes de 2003, el crecimiento ascendió desde 
436 euros/hab. al inicio de la serie hasta 581 euros/hab. en 2018, 
un incremento de solo el 33 % frente al 92 % del gasto corrien-
te, lo que indica que casi dos tercios del incremento de este últi-
mo se debió al crecimiento de los precios. El gasto por habitante 
en euros constantes creció básicamente en los períodos 2003-2011 
(un 27 % de crecimiento en ese período) para estabilizarse hasta 
2014, volver crecer en 2015 y mantenerse estable hasta 2018. 

En los gráficos siguientes se muestra la evolución 2003-2018 
del gasto hospitalario por habitante (estandarizada respecto a la 

101 Usando el deflactor del VAB de actividades sanitarias del INE en base 2015 
y transformado a euros constantes de 2003 (1 euro de 2018 = 0,723 euros de 2003). 
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población española de cada año) en euros corrientes (gráfico 5.9) 
y euros constantes de 2003 (gráfico 5.10) separadamente para cada 
comunidad autónoma y comparadas con la evolución del conjun-
to del SNS.

Como ya sucedía con las tasas de frecuentación, el gasto medio 
por habitante en Andalucía (en euros corrientes) crece notable-
mente por debajo de la media del SNS a partir de 2008-2009, y se 
aleja de esta media a lo largo de la serie. En Illes Balears, Castilla 
y León y Galicia, aun en menor medida, también crece por debajo 
de la media del SNS, sobre todo tras el inicio de la Gran Recesión. 
La Comunitat Valenciana y la Comunidad Foral de Navarra cre-
cieron por encima del SNS hasta el inicio de la crisis económica 
y por debajo desde entonces (gráfico 5.9). El resto de las CC. AA. 
mantienen una tendencia ascendente que, en general, es similar 
a la del conjunto del SNS durante el período estudiado, excepto 
la Región de Murcia, que muestra un crecimiento claramente ma-
yor que el promedio del SNS. En menor medida, Aragón, Asturias, 
y Extremadura también crecen por encima de la media del SNS. 

GRÁFICO 5.8:	 Gasto hospitalario por habitante en el SNS 2003-2018  
en euros corrientes y euros constantes de 2003 

	 (índice 2003 = 100)

Nota: La línea continua muestra el gasto por habitante en euros corrientes y la línea punteada 
en euros constantes (deflactados por el VAB). No disponibles los datos de las áreas de salud de 
Castilla-La Mancha y Galicia 2016-2018. 
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.9:	 Gasto hospitalario por habitante por CC. AA., 2003-2018 
	 (euros corrientes de 2003, estandarización respecto a la población española de ese año)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia. 
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GRÁFICO 5.10:	  Gasto hospitalario por habitante por CC. AA., 2003-2018 
	 (euros constantes de 2003, estandarización respecto a la población española de ese año)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia. 
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En euros constantes de 2003 (gráfico 5.10), la ya citada Región 
de Murcia es la única comunidad que parece haber experimentado 
un crecimiento diferencial importante respecto a la media del SNS, 
aunque también crecen por encima el Principado de Asturias, 
Aragón, el País Vasco, Extremadura y la Comunidad de Madrid. 
Andalucía y, en menor medida, Castilla y León muestran un creci-
miento inferior al del conjunto del SNS.

En el gráfico 5.11 (y cuadro 5.3) se muestra la evolución 2003-
2018 del gasto hospitalario por habitante (en euros corrientes) 
para las áreas de salud que ocupaban los P

5
, P

25
, P

50
, P

75
 y P

95
 en 

ese año. La variabilidad entre las áreas en el P
5-95

 fue disminuyen-
do desde 2003 (RV

5-95
: 1,79; un 79 % más gasto en el área en el 

P
95

 respecto al área en el P
5
) hasta 2007 (RV

5-95
: 1,64), para am-

pliarse (con algún altibajo) a partir de ese año hasta 2018 (RV
5-95

: 
1,93), de modo que, en el conjunto del período, las diferencias 
en gasto hospitalario por habitante entre las áreas de salud del SNS 
se ampliaron de forma importante. Esta ampliación se produjo 
fundamentalmente durante la Gran Recesión, con un incremento 

GRÁFICO 5.11:	 Gasto hospitalario por habitante para las áreas de salud en 
los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 del correspondiente año, 
2003-2018 

	 (euros corrientes, estandarización respecto a la población española de ese 
año)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia. 
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GRÁFICO 5.12: 	 Gasto medio por habitante por áreas de salud y CC. AA., 
2003-2018 

	 (euros corrientes, estandarización por edad y sexo respecto a la población 
española de cada año)

Nota: Para Castilla-La Mancha y Galicia solo hay datos hasta 2015.
Fuente: IACS (2021) y elaboración propia.
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importante de la variabilidad entre las áreas de salud, a expen-
sas del crecimiento en gasto por habitante de las áreas con cifras 
más altas frente al mantenimiento del gasto por habitante en las 
áreas que mantenían un gasto más bajo.

En el cuadro 5.4 se muestra la evolución 2003-2018 del gasto 
hospitalario por habitante para las áreas de salud que ocupaban 
los P

5
, P

25
, P

50
, P

75
 y P

95
 en el correspondiente año, pero estandari-

zando la población respecto a la española de 2003. La variabilidad 
entre las áreas se mantiene muy similar a la descrita en los cuadros 
y gráficos previos, aun en cifras menores al tener en cuenta el en-
vejecimiento de la población durante el período. Considerando 
la inflación en precios (euros constantes de 2003) y el envejeci-
miento (estandarizando respecto a la población de dicho año) 
el crecimiento del gasto/habitante ascendió desde los 439,7 a los 
544,8 euros, un 23,9 % en los 16 años de la serie.

Finalmente, en el gráfico 5.12 se muestra, separadamente para 
cada comunidad autónoma, la evolución de la variabilidad entre 
sus áreas (euros corrientes y estandarizada por edad y sexo respecto 
a la población española de ese año). Con alguna excepción, la ma-
yor parte de las CC. AA. repiten el fenómeno de incremento de la 
variabilidad, que llega a ser llamativo en muchas CC. AA.

5.6.	Conclusiones 

Los principales resultados de este capítulo muestran que:

	— La frecuentación hospitalaria bruta (sin estandarizar) creció 
en 2,15 ingresos por cada 100 habitantes (un 23 %) entre 2003 
(9,26 ingresos/100 hab.) y 2018 (11,41 ingresos/100 hab.). 
Un 40,5 % de ese crecimiento (0,87 ingresos/100 hab.) 
puede explicarse por los cambios demográficos en el pe-
ríodo, fundamentalmente el envejecimiento de la pobla-
ción. El resto sería explicable por otros factores —cam-
bio tecnológico, incremento de la oferta, cambios en los 
hábitos sociales, etc.— que resultarían en un incremento 
de la intensidad de la frecuentación durante el período. 
El crecimiento en la frecuentación hospitalaria se produjo 
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especialmente en los períodos 2003-2007 y 2013-2015, y no 
fue homogéneo entre CC. AA.

	— El gasto corriente (no estandarizado ni deflactado) en aten-
ción especializada por habitante creció un total de 400,6 eu-
ros por habitante (un 91,9 %) entre 2003 (436 euros) y 2018 
(836,6). Más de la mitad (255,6 euros por habitante) es atri-
buible al crecimiento de los precios sanitarios (utilizando 
el VAB sanitario como deflactor). 

	— Si se tiene en cuenta la inflación y el envejecimiento de la po-
blación, el gasto efectivo en atención especializada por habi-
tante creció desde 439 euros en 2003 a 545 euros en 2018, 
un 24,1 % en el total de 16 años de la serie analizada. Este 
crecimiento se produjo especialmente entre 2003 y 2009 y, 
tras un descenso hasta 2014, se estabilizó en valores próxi-
mos a los de 2009 entre 2015 y 2018. 

	— El crecimiento no fue homogéneo entre CC. AA., con al-
gunas creciendo por debajo y otras por encima de la media 
del SNS, lo que acentuó las diferencias en crecimiento du-
rante la Gran Recesión. 

	— Pese a algunas características del SNS (cobertura casi uni-
versal, práctica ausencia de copagos, salvo en la dispensa-
ción ambulatoria de fármacos, amplia accesibilidad terri-
torial, etc.), la variabilidad en frecuentación hospitalaria 
entre sus áreas de salud es muy importante. En 2018, la po-
blación del área de salud en el P

95
 del rango de frecuenta-

ciones (15,9 ingresos/100 hab.) realizó el doble de hospi-
talizaciones por habitante que la población del área en el 
P

5
 (8,0 ingresos/100 hab.), una vez controladas mediante 

la estandarización las diferencias en estructura demográfica 
entre las áreas. 

	— La variabilidad en gasto hospitalario por habitante entre 
las áreas de salud del SNS en 2018 también aproximaba 
el doble de gasto (un 93 % más) entre la población de las 
áreas de salud en el P

95
 (1185 euros por habitante) y el 

P
5
 (595 euros por habitante). Este resultado se mantiene 

tras controlar mediante la estandarización las diferencias 
en la estructura demográfica de sus poblaciones. 
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	— La comunidad autónoma de pertenencia explica buena 
parte de la variabilidad entre áreas, tanto en frecuentación 
como en gasto en atención especializada por habitante.

	— La variabilidad en tasas de frecuentación entre las áreas 
de salud se ha incrementado durante el período estudiado. 
Valorada mediante la RV

5-95
, osciló entre 1,71 en 2004 (un 

71 % más hospitalizaciones en la población del área en el 
P

95
 respecto a la del P

5
) y 2,33 en 2016 (un 133 % más hospi-

talizaciones en la población del área en el P
95

 respecto a la 
del P

5
), para situarse en 1,99 en el último año disponible 

de la serie. 
	— La variabilidad entre las áreas de salud en gasto en atención 
especializada por habitante también creció durante el pe-
ríodo analizado. Medida por la RV

5-95
, se mantuvo entre 1,62 

y 1,79 hasta 2009, para crecer a partir de ese año con cifras 
de RV

5-95
 entre 1,82 y 2,03, y finalizar la serie en 1,93 (un 

93 % más de gasto por habitante en la población del área 
en el P

95
 respecto a la del P

5
). 

	— La variabilidad entre las áreas en gasto en atención especia-
lizada por habitante creció no solo entre las áreas de dife-
rentes CC. AA., sino también —y para la mayoría de ellas— 
entre las de cada comunidad autónoma. 

Estos resultados son consistentes con estudios previos respecto 
a variaciones en la utilización hospitalaria y el gasto en atención es-
pecializada en el SNS (Peiró y Ridao 2019; Ridao et al. 2012, 2018; 
Ridao 2016). En términos generales, sugieren que el SNS, pese 
a sus objetivos declarados de accesibilidad universal y equidad, 
no está empleando —adecuada o suficientemente— las estrategias 
de gestión clínica y política sanitaria para reducir la variabilidad 
entre territorios (tanto entre las áreas de salud de las diferentes 
comunidades como entre las áreas de salud de una misma comu-
nidad autónoma) en utilización y gasto por habitante. Al contra-
rio, la variabilidad ha tendido a ensancharse desde la finalización 
de las trasferencias a las CC. AA. en 2002 y, especialmente, tras 
el inicio de la crisis económica de 2008. 

Las VPM plantean importantes preguntas sobre la efectivi-
dad clínica y la eficiencia social de las actuaciones médicas. ¿La 
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accesibilidad de una persona a un procedimiento diagnóstico 
o un tratamiento con beneficios que superan a los riesgos es dis-
tinta según el lugar donde vive? ¿La probabilidad de un indivi-
duo de sufrir un procedimiento innecesario y tener un resulta-
do adverso debido a este es diferente según el servicio al que 
acuda? ¿Qué coste de oportunidad tienen para la sociedad 
los recursos que son utilizados de forma innecesaria? ¿Cuál es el 
valor marginal —y el coste de oportunidad— de los recursos 
extra destinados a doblar la tasa de hospitalizaciones respecto 
al área vecina? 

Tradicionalmente, la política y la gestión sanitarias se han 
preocupado más de los precios de los servicios sanitarios que de 
las cantidades que se consumen: más de que las hospitalizaciones 
sean cortas (reducción de la estancia media o cirugía sin ingreso) 
que de cuánto se hospitaliza o se interviene, aspectos que incluso 
se estimulan. 

Los estudios de VPM, también en el SNS, proponen invertir 
el orden de estas preocupaciones (Meneu 2002). No es que no 
importen los precios (o costes) de la asistencia prestada, sino 
que también son fundamentales sus cantidades. Gestionarlas 
es mucho más complejo —y quizá menos vistoso— que ocuparse 
de los costes. Pero es un camino ineludible si se quiere contener 
el crecimiento del gasto sanitario (o mejor dicho, su parte inde-
seable, la que aporta escaso valor) y, más importante aún, eludir 
en beneficio de pacientes y poblaciones una atención sanitaria 
instalada en la parte plana —o decreciente— de la curva de rendi-
mientos marginales (Fuchs 2004).

En el marco conceptual descrito en el cuadro 5.1 de factores 
implicados en las VPM, las organizaciones sanitarias de los países 
desarrollados, también el SNS, vienen desplegando, con mejor 
o peor fortuna, varias estrategias para su reducción:

	— Estrategias de reducción de la incertidumbre y la ignorancia. 
Incluyen el incremento de la investigación clínica (genera-
ción de evidencia científica sobre la efectividad de las ac-
tuaciones sanitarias) y una más rápida diseminación de esta 
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(como la Colaboración Cochrane),102 la evaluación de la 
efectividad y costo-efectividad de las tecnologías médicas 
previa a su incorporación a la cartera de servicios de los sis-
temas de salud por agencias de evaluación de tecnologías 
(como el National Institute for Health and Care Excellence 
[NICE] de Reino Unido), la incorporación de técnicas 
de garantía/mejora de calidad y reducción de la variabili-
dad (gestión de procesos y enfermedades, trayectorias clíni-
cas, guías de práctica clínica, etc.), y el desarrollo de mode-
los organizativos que favorezcan la (rápida) incorporación 
de tecnologías efectivas y que desincentiven la de aquellas 
que no aportan valor (organizaciones «inteligentes», «basa-
das en el conocimiento» y similares).

	— Estrategias de reducción de la utilización (o el gasto) aun mante-
niendo la incertidumbre. Control del volumen de los recursos 
(como el Certificate of Need en Estados Unidos), el con-
trol del precio de los factores (salarios profesionales, pre-
cios de medicamentos, otros), los sistemas de financiación 
de base capitativa (evitando el pago por actividad, incluido 
el llamado «pago prospectivo por proceso» que supone con-
troles de precio, pero no de cantidad), los perfiles de com-
paración de proveedores en utilización, costes y resultados 
(profiling, benchmarking) asociados o no a incentivos (payment 
for performance [P4P] y value-based payment), intervenciones 
de mejora de calidad (feedback, revisión de la utilización, 
audit, de segunda opinión, etc.) o cambios organizativos 
y culturales que desincentiven el despilfarro y la atención 
de bajo valor.

	— Estrategias de barreras a la utilización por el lado de la deman-
da. Incluyen los copagos y las autorizaciones previas para 

102 La Colaboración Cochrane es una organización sin ánimo de lucro que reúne 
a un grupo de investigadores y profesionales de la salud (más de treinta mil voluntarios 
en más de noventa países) que se dedican a producir revisiones sistemáticas de alta ca-
lidad sobre la efectividad de los tratamientos e intervenciones sanitarias, y tienen como 
objetivo proporcionar información imparcial y confiable sobre los resultados de estos 
estudios.
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la utilización de algunos servicios o prestaciones (visados, 
segundas opiniones), pero también los programas de edu-
cación sanitaria clásicos (como la educación diabetológica) 
o los que trasladan la responsabilidad de parte de los cui-
dados a los pacientes o sus cuidadores (programas de auto-
control, responsabilidad compartida…), o los presupuestos 
personales (más empleados en los servicios sociosanitarios 
que en los específicamente sanitarios). En este sentido, y en 
el marco de la creciente importancia de la atención a la 
cronicidad, tienen interés los esquemas tipo Chronic Care 
Model, que incorporan elementos educativos y de autocui-
dados, pero sobre todo intentan reducir la utilización de los 
servicios previniendo las descompensaciones agudas en pa-
cientes crónicos, lo que adapta los cuidados a cada estrato 
de riesgo. 

	— Estrategias de toma de decisiones bajo incertidumbre, incluyendo 
la toma de decisiones compartida con los pacientes y las es-
trategias «con el paciente» (shared decisión making, aids deci-
sion, patient centered care, etc.) y modelos de decisión pruden-
te (Wisely Prescription, por ejemplo).
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La contratación pública en el Sistema 
Nacional de Salud

Dada la importancia del volumen de compras públicas en el gasto 
público sanitario, este capítulo se centra en analizar su funciona-
miento, en particular los procedimientos de contratación regidos 
por la Ley 9/2017 de Contratos del Sector Público en al ámbito sa-
nitario (España 2017). El objetivo del capítulo es evaluar la eficacia 
y la eficiencia de las compras públicas de los organismos públicos 
responsables de la prestación de los servicios sanitarios y las dife-
rencias regionales existentes desde el punto de vista económico. 

Las compras públicas de bienes y servicios al sector privado re-
presentan un volumen elevado de recursos en España, siendo casi 
un tercio de ellas relativas al ámbito sanitario. Siguiendo la meto-
dología de la OCDE,103 el gasto en contratación pública representa 
más de la mitad del gasto público sanitario de las CC. AA., equiva-
lente a más de 37.000 millones de euros en 2019. Esta cifra es el 
resultado de agregar los consumos intermedios, las transferencias 
sociales en especie de producción en el mercado (que incluye 
los conciertos sanitarios, los servicios de traslado de enfermos, 
el gasto en receta de farmacia, etc.) y la formación bruta de capital 
fijo, esto es, la inversión.

En la prestación de los servicios sanitarios públicos se recurre 
habitualmente al mercado para adquirir bienes y servicios, como 
los suministros de material sanitario, medicamentos o equipos, 

103 La OCDE (2019a) define el gasto en contratación pública como la suma 
del gasto en consumos intermedios, transferencias sociales en especie de producción 
adquirida en el mercado y la formación bruta de capital fijo. Estas partidas incluyen 
las compras de medicamentos, otros bienes y servicios intermedios, conciertos para 
la prestación de servicios sanitarios, etcétera.

6.
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y también otros tipos de productos no especializados. Con ante-
rioridad al traspaso de las funciones y los servicios sanitarios a las 
CC. AA., la gestión de las compras públicas en este ámbito la llevaba 
a cargo el desaparecido Insalud. Al finalizar el proceso de descen-
tralización, la gestión de las compras públicas es realizada por nu-
merosas unidades de contratación dependientes de las administra-
ciones sanitarias regionales y por el Ingesa, localizado en Madrid 
y encargado de la prestación sanitaria en las ciudades autónomas 
de Ceuta y Melilla. Estas unidades de contratación operan con pau-
tas de comportamiento muy diversas, tanto entre CC. AA. como 
dentro de cada comunidad.

El ámbito de las compras públicas y la colaboración público-
privada es habitualmente señalado por las ineficiencias e irregu-
laridades —e incluso por casos de corrupción— en su gestión 
y funcionamiento. Alrededor del 10-25 % del gasto en contrata-
ción pública de productos sanitarios y medicamentos en el mun-
do se pierde en prácticas de corrupción, y la mayoría de los casos 
se producen en la fase previa del diseño de los pliegos y condi-
ciones de las licitaciones (Comisión Europea 2013). Cuando esto 
sucede, repercute en el coste y la calidad de los bienes y servicios 
adquiridos por el sector público. La Comisión Nacional de los 
Mercados y la Competencia destaca la contratación pública como 
«un mercado proclive a las prácticas irregulares desde el punto 
de vista de la competencia, como consecuencia de las elevadas 
barreras de entrada (inversiones que hay que realizar, costes 
económicos, informacionales y jurídicos para participar en las 
licitaciones), multiplicidad de órganos de contratación con he-
terogeneidad de procedimientos y resoluciones, y los problemas 
intrínsecos de información asimétrica y relaciones de agencia en-
cadenadas» (CNMC 2015). 

La Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector 
Público, en vigor desde marzo de 2018, transpone al derecho na-
cional las directivas europeas sobre contratación pública (Directiva 
2014/24/UE) y la relativa a la adjudicación de contratos de con-
cesión (Directiva 2014/23/UE). Su objetivo principal es mejorar 
la eficiencia de la contratación pública mediante la competencia 
y la transparencia en los procedimientos. Sin embargo, la propia 
normativa ofrece cierto margen a las AA. PP. para decidir entre 
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alternativas sobre el diseño de la licitación y su procedimiento que, 
en ocasiones, limitan la competencia en los procesos de contrata-
ción pública (España 2017). En este sentido, la CNMC destaca que, 
a pesar de las mejoras legislativas de la UE, el sistema de contrata-
ción pública en España presenta importantes carencias en térmi-
nos de competencia y eficiencia (CNMC 2019).

Las deficiencias en el sistema de contratación pública español 
también son señaladas en el Single Market Scoreboard de la Comisión 
Europea (2021), que mide el desempeño de los países miembros 
en la contratación pública mediante un sistema de indicadores. 
De acuerdo con los últimos datos disponibles, correspondientes 
a 2019, España presenta resultados insatisfactorios en 9 de los 
12 indicadores analizados relativos al nivel de competencia, dura-
ción de los procedimientos, publicación de las licitaciones, partici-
pación de pymes y calidad de la información. Únicamente presen-
ta un resultado satisfactorio en los criterios de adjudicación.

Debido al volumen que alcanza la contratación pública en España, 
las implicaciones de un mal funcionamiento del sistema de compras 
de bienes y servicios al sector privado son muy relevantes. Estas im-
plicaciones son aún mayores en el ámbito sanitario, pues constitu-
ye un servicio público fundamental que representa cerca del 40 % 
del gasto público autonómico, y en el que las malas prácticas en con-
tratación pública son bastante habituales. En la fase de diseño de la 
licitación, alguna de las irregularidades destacadas por el informe 
de la Comisión Europea (2013) eran en esa fecha el fraccionamien-
to del contrato para no utilizar procedimientos competitivos, el es-
tablecimiento de requisitos poco objetivos o el envío de invitacio-
nes o información sobre la licitación a los licitadores en momentos 
de tiempo distintos. También se producen, aunque de forma menos 
frecuente, prácticas de corrupción durante el proceso de licitación 
(favoritismos al realizar invitaciones a licitación a empresas, sobornos 
y comisiones ilegales durante la evaluación de las ofertas o prácticas 
colusorias y de división del mercado entre los ofertantes). Y en la fase 
posterior a la licitación, falsificación de facturas o modificación de las 
condiciones del contrato, lo que permite un aumento en los pre-
cios. En España, de acuerdo con el informe de la Comisión Europea, 
las irregularidades en el ámbito sanitario se producen con mayor fre-
cuencia en la adjudicación de los contratos.
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A pesar del creciente interés sobre la problemática de la con-
tratación pública, la información disponible para evaluar los pro-
cedimientos era, hasta hace relativamente poco tiempo, inexisten-
te. Las evaluaciones más frecuentes en materia de contratación 
pública son las realizadas por órganos de control externo que se 
centran en mayor medida en el marco legal de las actuaciones 
y no tanto en cuestiones de eficiencia. Los informes realizados 
por órganos de control externo sobre la contratación públi-
ca de las administraciones regionales españolas destacan como 
prácticas recurrentes en el ámbito sanitario: el uso generalizado 
del fraccionamiento de contratos; el recurso a la contratación me-
nor y la compra directa al proveedor al margen de la normativa, 
especialmente frecuente en la compra de medicamentos y pro-
ductos sanitarios; el elevado uso del procedimiento negociado 
sin publicidad por exclusividad en la compra de medicamen-
tos; y el limitado uso de la contratación centralizada. Del mismo 
modo, los informes de los órganos de control externo destacan 
como prácticas habituales la ausencia de justificación de la ne-
cesidad que hay que satisfacer en la contratación, de la elección 
del procedimiento de contratación y de la necesidad e idoneidad 
de celebrar un contrato menor; y la falta de justificación de la fija-
ción del presupuesto base de licitación de acuerdo con los precios 
de mercado o retrasos en la tramitación de los procedimientos.104 
Muchas de estas prácticas son también destacadas en el último 
informe de la Oficina Independiente de Regulación y Supervisión 
de la Contratación (OIReScon 2020) para el conjunto del sector 
público autonómico.

Hay que advertir que, en el caso del gasto sanitario, algunas 
de estas prácticas se derivan de las características de los bienes y ser-
vicios adquiridos. Una parte de ellos son productos bajo patente. 
En otros casos, el funcionamiento de los equipamientos requiere 
productos específicos (reactivos, servicios de mantenimiento, piezas 

104 El cuadro A.2.1 del apéndice que acompaña esta publicación ofrece una síntesis 
de las prácticas más habituales en la contratación pública del ámbito sanitario desta-
cadas en veinte informes de fiscalización y control externo realizado por el tribunal 
de cuentas estatal, por los órganos de control externo autonómicos y por la AIReF. 
Se ha identificado para cada una de ellas el nivel de recurrencia con el que aparecen 
en los informes de estos órganos de control externos.
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de repuesto, etc.) que solo son ofertados por el suministrador o que 
este vincula al contrato de compra de los equipos. Todo ello pue-
de suponer restricciones que el órgano contratante ha de conside-
rar dadas.

En los últimos años se han adoptado medidas en aras de promo-
ver la evaluación de la contratación pública desde el punto de vis-
ta de la eficiencia. La aprobación de la Ley 9/2017 de Contratos 
del Sector Público (España 2017) supone un avance en este sentido, 
en tanto que establece la obligación de publicidad de la informa-
ción contractual en la Plataforma de Contratos del Sector Público 
(PCSP) en estándares abiertos y reutilizables y crea la OIReScon 
con la finalidad de velar por la correcta aplicación de la legislación 
y promover la concurrencia en la contratación pública.

Si bien existe un amplio margen de mejora en la calidad de la 
información contractual disponible que requiere de laboriosos 
procesos de homogeneización y tratamiento de los datos, la dis-
ponibilidad en formato de datos abiertos de la información con-
tractual de la PCSP supone un gran avance para el análisis cuan-
titativo de la competencia y la eficiencia en los procedimientos 
de contratación. 

La estructura del capítulo es la siguiente: el epígrafe 6.1 analiza 
desde el punto de vista de la Contabilidad Nacional la importan-
cia de la contratación pública en sanidad para el conjunto de las 
CC. AA. El epígrafe 6.2 evalúa tres aspectos de las compras públi-
cas en el ámbito sanitario: 1) la importancia de la contratación di-
recta y la menor; 2) el análisis cuantitativo de las compras públicas 
normalizadas en las distintas administraciones sanitarias regiona-
les y estatales mediante la base de datos construida a partir de la 
PCSP; y 3) la utilización de los sistemas de racionalización de com-
pras en el sector sanitario. Finalmente, el tercer epígrafe resume 
las principales conclusiones del capítulo.

6.1. La importancia de la contratación pública en sanidad

Las AA. PP. han seguido una tendencia a la externalización 
de determinados servicios, de manera que su provisión a la ciu-
dadanía se realiza mediante producción privada, en algunos 
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casos, en servicios como la sanidad, la educación o el transpor-
te. Adicionalmente, las administraciones acuden al mercado 
para adquirir los consumos necesarios para la producción pú-
blica de bienes y servicios. Ese es con frecuencia el caso de las 
compras de material sanitario en hospitales o centros educativos 
públicos, la construcción de infraestructuras sanitarias y educativas 
públicas, o la compra de material de oficina, servicios de limpieza 
o mantenimiento para las sedes de los servicios administrativos.

La OCDE (2019a) ofrece una estimación de la dimensión 
del gasto en contratación pública a partir de la Contabilidad 
Nacional, agregando las partidas de consumos intermedios (com-
pra de bienes e insumos para prestar los servicios), transferencias 
sociales en especie (incluye los conciertos o el gasto en farmacia 
de receta) y la formación bruta de capital fijo (inversión), siendo 
2017 el último año disponible. Si se sigue la metodología de la 
OCDE, pero tomando los datos más recientes de la Contabilidad 
Nacional, el gasto en contratación pública del conjunto de AA. PP. 
españolas representaba en 2020 el 11,4 % del PIB y el 21,8 % del gas-
to público total, equivalente a casi 128.000 millones de euros. 

La emergencia sanitaria que supuso la crisis de la covid-19 
a finales del primer trimestre de 2020 derivó en un incremento 
de las compras de las AA. PP. para abastecerse, fundamentalmen-
te, de equipos de protección, material sanitario y productos far-
macéuticos con los que hacer frente a la demanda de servicios. 
Esto se tradujo en un aumento del gasto en contratación pública 
del conjunto de AA. PP. del 4,1 %, con respecto al gasto del año 
anterior, mucho más intenso para la administración central (9 %) 
y las CC. AA. (8,2 %) que en el resto de las administraciones.

Ya antes de la pandemia, la compra de bienes y servicios al sec-
tor privado alcanzaba una mayor importancia en el ámbito sani-
tario que en cualquier otra función de gasto. De acuerdo con la 
clasificación COFOG, en 2019 el gasto en contratación pública 
en sanidad representaba el 32,4 % de la contratación pública, 
equivalente a unos 40.000 millones de euros para el conjunto 
de AA. PP. La importancia de las compras públicas en sanidad 
es aún mayor en la administración regional, lo que representa 
el 53 % del total de la contratación pública autonómica. El gas-
to en contratación pública en el ámbito sanitario tiene, además, 
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un mayor peso que en otras funciones de gasto: supera el 50 % 
del gasto público autonómico en sanidad, frente al 26 y al 47 % 
que representan las compras públicas en educación o protección 
social respectivamente. 

El gráfico 6.1 muestra la evolución del gasto en contratación 
pública en sanidad de las CC. AA. entre 2002 y 2019, en porcen-
taje del gasto público en sanidad (panel a) y por componentes 
del gasto, en millones de euros (panel b).105 El gasto en contra-
tación pública representa para el conjunto del período más del 
50 % del gasto público sanitario autonómico, un porcentaje que se 
ha mantenido estable a lo largo de todo el período, que representa 
en la actualidad el 53 %. En términos absolutos, el gasto en contra-
tación pública sanitaria ha seguido una tendencia similar al gasto 
total y ha experimentado ajustes durante los años de crisis. El gas-
to en contratación pública es la suma de consumos intermedios, 
transferencias sociales en especie de producción adquirida en el 
mercado y formación bruta de capital fijo. Las transferencias so-
ciales en especie de producción adquirida en el mercado consti-
tuyen el principal componente del gasto en contratación pública 
de todo el período, si bien en el último año los consumos interme-
dios las han equiparado en importancia. El mayor componente 
son las transferencias a las oficinas de farmacia, que representan 
el 64 % de las transferencias sociales en especie, seguidas de los 
servicios hospitalarios y especializados. Los consumos interme-
dios, que, al principio del siglo xxi, representaban el 32 % de las 
compras públicas, son en la actualidad el 49,4 %. Casi el 90 % de es-
tos corresponde a servicios hospitalarios y especializados, y solo 
un 7 % a atención primaria. Una de las razones de este aumento 
es el incremento del gasto en farmacia hospitalaria. La formación 
bruta de capital fijo (FBKF) es el componente de menor impor-
tancia y su peso se redujo sustancialmente tras la crisis económica 
de 2008.

105 El análisis regional presentado en este epígrafe toma como referencia los datos 
de la Estadística de gasto público en sanidad del Ministerio de Sanidad para mantener 
la coherencia con el capítulo 2, y no los datos de COFOG (IGAE 2021a) comentados 
con anterioridad en el texto para ofrecer información sobre el conjunto de funciones 
de gasto o la comparativa con las funciones de educación y protección social. 
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La importancia del gasto en contratación pública en el gas-
to sanitario varía entre CC. AA. alcanzando, en 2019, el máximo 
en Cataluña, con un 62 %, y el mínimo en el País Vasco, con un 44 % 
(gráfico 6.2). Estos porcentajes no han sufrido variaciones sustan-
ciales con respecto a la situación de principios del siglo xxi en la ma-
yoría de las autonomías, con la excepción de Cataluña, Canarias, 
la Región de Murcia, Castilla-La Mancha y Extremadura, donde 
se ha reducido en más de 5 pp, y la Comunidad de Madrid, que au-
menta en casi 7 pp.

El gráfico 6.3 muestra la distribución del gasto autonómico 
en contratación pública por componentes del gasto. La estructura 
del gasto no presenta grandes variaciones y depende en gran me-
dida de las preferencias a la hora de gestionar la prestación de los 
servicios sanitarios, como se ha comentado en el capítulo 2. Así, 
en Cataluña, que tiene una mayor provisión privada de los servi-
cios sanitarios mediante la red de hospitales de cobertura pública 
del SISCAT, las transferencias sociales en especie de producción 

Fuente: OCDE (2019a), Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.

GRÁFICO 6.1: 	 Evolución del gasto autonómico en contratación pública  
en el ámbito sanitario. Total CC. AA., 2002-2019

a) Como porcentaje del gasto público en sanidad b) Composición del gasto en contratación pública 
en sanidad (millones de euros de 2019)
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GRÁFICO 6.3:	 Distribución del gasto en contratación pública en sanidad de las 
CC. AA. por componentes del gasto, 2019 

	 (porcentaje)

GRÁFICO 6.2: 	 Peso del gasto en contratación pública en sanidad por CC. AA., 
2002-2019

	 (porcentaje)

Fuente: OCDE (2019a), Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.

Fuente: OCDE (2019a), Ministerio de Sanidad (2021g) y elaboración propia.
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adquirida en el mercado representan el 60,9 % de su gasto en con-
tratación pública, y se ve reducido el peso de los consumos in-
termedios al 36 %. Pese a ello, el gasto en consumos intermedios 
per cápita se sitúa en Cataluña por delante de Andalucía y Canarias 
(gráfico 2.13).

Dada la importancia que adquiere la colaboración entre 
las AA. PP. y el sector privado en la prestación de los servicios sani-
tarios, tanto en la compra de suministros, servicios u obras como 
en la firma de conciertos sanitarios o las concesiones administrati-
vas, resultan relevantes para el gasto público las consecuencias de-
rivadas del mal funcionamiento o las irregularidades en el sistema 
de compras de bienes y servicios al sector privado. En los epígrafes 
siguientes se analiza el comportamiento de las unidades de contra-
tación que dependen de las administraciones regionales sanitarias 
y del Ministerio de Sanidad a la hora de adquirir bienes y servicios 
del sector privado. Para ello se utiliza la información de la PCSP 
publicada en formato de datos abiertos (Ministerio de Hacienda 
2021c). Debido a la información disponible, los análisis siguientes 
se basan en los contratos públicos regulados por la Ley 9/2017 
de Contratos del Sector Público (España 2017) y publicados en la 
PCSP, y no incluyen otro tipo de relaciones público-privadas como 
los convenios, los conciertos, las concesiones administrativas o las 
encomiendas a medios propios.

6.2.	Análisis cuantitativo de las compras públicas en el 
ámbito sanitario

La Ley 19/2013, de transparencia, acceso a la información pública 
y buen gobierno (España 2013), así como la Ley 9/2017, de con-
tratos del sector público (España 2017) han supuesto un avance 
importante, pues esta última exige publicar en formato de datos 
abiertos y reutilizables toda la información disponible en el perfil 
del contratante de los órganos de contratación de todas las entida-
des del sector público español. 

La PCSP del Ministerio de Hacienda ofrece, para cada ór-
gano de contratación pública, toda la información sobre la convo-
catoria de licitaciones y resultados, y los documentos relativos a su 
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actividad contractual, garantizando el principio de transparencia 
y el acceso público a estos (Ministerio de Hacienda 2021c).106 Los fi-
cheros publicados nos permiten construir una base de datos de con-
tratos públicos (ContraPubIvie) con una estructura homogénea 
e información actualizada sobre cada una de las fases del proceso 
de licitación que, aun con algunas limitaciones, supone un gran 
avance para el análisis de la contratación pública en España, en pers-
pectiva comparada.107 

Además de la información procedente de la PCSP, existen 
otras fuentes de información sobre esta materia, como el Registro 
de Contratos del Sector Público o las bases de datos que elaboran 
las comunidades a partir de sus plataformas de contratación o los 
registros de contratos autonómicos.108 

Compras directas y contratación menor
La sanidad se considera uno de los ámbitos donde las com-

pras directas y la contratación menor se usan con más frecuen-
cia. Si bien en términos monetarios los contratos menores son de 

106 La Ley 9/2017 permite a las CC. AA. y a las ciudades autónomas de Ceuta 
y Melilla decidir si alojar los perfiles del contratante de sus propios órganos de con-
tratación y los de los entes, organismos y entidades dependientes de estas en la PCSP 
o en sus propios servicios de información de contratación pública. En este último caso, 
las corporaciones locales pueden optar por alojar su perfil del contratante en la PCSP 
o en el sistema de información de la comunidad autónoma de su ámbito territorial. 
Para el caso de las CC. AA. que opten por disponer de su propio sistema de informa-
ción, igualmente deben publicar bien de forma directa o por mecanismo de agrega-
ción de la información la convocatoria de sus licitaciones y sus resultados en la PCSP, 
concentrando así toda la información de los contratos públicos del conjunto del sector 
público español (España 2017).

107 Véase IvieLab (Pérez et al. 2018, 2019) para un mayor detalle sobre la construc-
ción de la base de datos y las limitaciones existentes.

108 El Registro de Contratos del Sector Público recoge la información básica de los 
contratos adjudicados comunicados por los poderes adjudicadores, sin embargo la in-
formación publicada se limita a indicadores descriptivos agregados, y la última infor-
mación disponible corresponde a 2018. La información de la que se dispone en las 
plataformas de las CC. AA. y algunos registros de los contratos autonómicos se presen-
tan en ocasiones en formato de base de datos, pero cuentan con la limitación de que 
las estructuras son distintas para cada comunidad autónoma, lo que impide hacer aná-
lisis en perspectiva comparada. En el análisis cuantitativo realizado en los siguientes 
epígrafes se utilizará la base de datos de contratación pública construida a partir de la 
información de la PCSP en formato de datos abiertos relativa a las administraciones 
sanitarias regionales y el Ministerio de Sanidad.
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pequeña cuantía,109 numerosos órganos de control externo de las 
CC. AA. alertan de que una de las prácticas más habituales de los 
órganos de contratación del ámbito sanitario es el fraccionamien-
to del objeto contractual, con la finalidad de eludir los requisi-
tos de publicidad y los relativos al procedimiento que correspon-
de, siendo adjudicados todos los contratos de forma recurrente 
a un mismo proveedor, lo que constituye una práctica de dudosa 
legalidad.

Asimismo, la compra directa de determinados productos 
al proveedor, al margen de lo establecido para ello en la normati-
va contractual, es destacada también como una práctica habitual 
en la compra de medicamentos por parte de los hospitales, ya que 
los órganos de contratación se dirigen directamente al laboratorio 
farmacéutico para adquirir los medicamentos con la justificación 
de su carácter exclusivo.

La información disponible sobre el volumen de compras direc-
tas realizado por las autoridades sanitarias no es muy abundante. 
Tampoco lo es la información relativa a la contratación menor.110 
En el ámbito sanitario, un reciente estudio de la AIReF sobre 
el gasto hospitalario del SNS en medicamentos (AIReF 2020) 
destaca que el 68,6 % de las compras de medicamentos por parte 
de los hospitales se realiza a través de contratos menores y com-
pras directas,111 lo cual limita la incorporación al proceso de con-
tratación de elementos de eficiencia, transparencia, competencia 
y rendición de cuentas que son deseables. Asimismo, el informe 
alerta de que existen diferencias entre las comunidades en el 
uso de este tipo de procedimientos —siendo del 2 % en Cataluña, 
del 40 % en Murcia y Andalucía, y más del 90 % en Galicia, 
Aragón o Illes Balears—. Pero también advierten de la existencia 

109 Los contratos menores deben tener un valor estimado inferior a 15.000 euros 
para los contratos de servicios y suministros, y de 40.000 euros para los contratos 
de obras.

110 Si bien el Ministerio de Hacienda publica la información de contratos menores 
en la PCSP en formato de datos abiertos —igual que para los contratos no menores— 
y también lo hacen algunas plataformas de contratación y registros públicos de contra-
tos autonómicos, la información es poco homogénea en general y, para el caso de la 
información de la PCSP del Ministerio de Hacienda, muy reciente.

111 Esta información es obtenida a partir de cuestionarios realizados de forma indi-
vidual a 91 hospitales del SNS.
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de variabilidad entre los hospitales de una misma comunidad au-
tónoma, siendo mayor la variabilidad intracomunitaria en los hos-
pitales de Andalucía y Castilla-La Mancha.

Si bien los elevados porcentajes de compras directas y de con-
tratación menor son el resultado de estrategias de los órganos 
de contratación para eludir los requisitos de publicidad y com-
petencia establecidos en la normativa, este mismo informe de la 
AIReF (2020) identifica algunos obstáculos que impiden a los 
hospitales u órganos de contratación encargados de las compras 
(distintos entre CC. AA.) evitar estos procedimientos no norma-
lizados. Por ejemplo, las limitaciones en el crédito presupuesta-
rio dificultan las compras con procedimiento reglado cuando 
se ha agotado el presupuesto previsto. También contribuyen a las 
prácticas mencionadas la falta de profesionalización y formación 
del personal, o la ausencia de una cultura de transparencia en la 
contratación pública.

A pesar de las limitaciones que supone carecer de información 
relativa a las compras directas y la contratación menor en sanidad, 
homogénea y comparable entre comunidades, la información dis-
ponible permite concluir lo siguiente: 1) la contratación menor 
tiene un peso importante en términos de expedientes tramitados 
y, si bien tienen un peso menor en términos de importe por tra-
tarse de compras de menos importe, representan al menos el 15 % 
del gasto contratado en 2018 de acuerdo con el Registro Público 
de Contratos; 2) las compras directas al margen de la normativa, 
así como la contratación menor, son muy frecuentes en el ámbi-
to sanitario, especialmente en la compra de medicamentos en los 
hospitales; y 3) las diferencias regionales en el uso de la contrata-
ción menor y las compras directas son sustanciales, pero dentro 
de las comunidades la situación no es homogénea, lo que hace 
que existan también diferencias dentro de estas en las prácticas 
de los distintos órganos de contratación.

Contratación pública normalizada 
Las compras públicas no menores o normalizadas concen-

tran la mayor parte del gasto. Siguiendo la misma nomenclatu-
ra que en AIReF (2020), a efectos de este capítulo el término 
«Contratación pública normalizada» se refiere a las compras 
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públicas de importe superior al exigido en la contratación me-
nor, que se regulan por la ley de contratos del sector público 
y cuentan con mayores exigencias de publicidad y transparencia 
que los contratos menores.

Para analizar la compra pública normalizada se ha utiliza-
do la información de los órganos de contratación con perfil 
del contratante en la PCSP y fuera de esta. Tras un exhaustivo 
proceso de tratamiento de la información, se han seleccionado 
las licitaciones de órganos de contratación dependientes de las 
Consejerías/Departamentos de Sanidad y Servicios de salud auto-
nómicos, y del Ministerio de Sanidad, identificando 390 órganos 
de contratación distintos, y finalmente se ha obtenido una mues-
tra de 27.050 licitaciones adjudicadas o formalizadas —44.457 
si consideramos cada lote como una licitación individual—.112 
Equivalen a 18.229 millones de euros de presupuesto base de la 
licitación,113 sin considerar los procedimientos para el estableci-
miento de acuerdos marco, ni las licitaciones basadas en acuer-
dos marco o sistemas dinámicos de adquisición, así como tampo-
co las licitaciones que han quedado desiertas, en desistimiento 
o renuncia.114 La muestra de licitaciones de las administraciones 

112 Una licitación puede estar formada por varios lotes que, si bien algunas carac-
terísticas como el tipo de contrato o el procedimiento utilizado son los mismos para 
todos los lotes de una misma licitación, la información sobre la adjudicación es distinta, 
por lo que, a efectos del análisis realizado, se considerará cada lote como una licitación 
distinta. La muestra está compuesta por un total de 44.547 licitaciones/lotes.

113 El presupuesto base de la licitación es el precio máximo que el órgano de con-
tratación está dispuesto a pagar por el bien o servicio objeto del contrato sin considerar 
las posibles prórrogas, ampliaciones o modificaciones posteriores. Este importe difiere 
del adjudicado, que es el precio que oferta la empresa que resulta adjudicataria y que, 
si no se producen modificaciones, deberá pagar la administración. A pesar de que 
la unidad de análisis es el lote, para los agregados en términos monetarios se ha consi-
derado el presupuesto base de la licitación en conjunto y no el de cada lote de forma 
individual, puesto que, para los órganos de contratación con perfil del contratante fue-
ra de la PCSP, la información de presupuesto base del lote era nula en la mayoría de los 
casos. Así pues, el presupuesto base de la licitación se corresponde con la suma del pre-
supuesto base de cada lote, de manera que puede no resultar adjudicado alguno de los 
lotes por diversos motivos (desierto, desistimiento, renuncia), por lo que en esos casos 
el agregado del presupuesto base de las licitaciones adjudicadas en la muestra podría 
estar ligeramente sobreestimado.

114 Para la obtención de la muestra analizada se ha realizado un exhaustivo proceso 
de depuración de los datos de licitaciones, cuyo detalle puede ser facilitado a los inves-
tigadores interesados que lo soliciten.
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regionales sanitarias analizada representa alrededor del 30 % 
del importe contratado por las CC. AA.115

La muestra analizada engloba todas las licitaciones de las admi-
nistraciones sanitarias autonómicas y del Ministerio de Sanidad pu-
blicadas en formato de datos abiertos hasta octubre de 2020, última 
carga realizada. Resulta conveniente diferenciar la muestra en tres 
períodos: 1) antes de la entrada en vigor de la Ley 9/2017 de con-
tratos del sector público en marzo de 2018, que supone cambios 
en los umbrales y requisitos para la selección del tipo de procedi-
miento y la aparición del procedimiento abierto simplificado como 
alternativo al negociado sin publicidad; 2) entre marzo de 2018 
y febrero de 2020, pues con la declaración del estado de alarma 
por la covid-19 se paralizan muchos de los procedimientos ordina-
rios y se disparan las licitaciones con tramitación de emergencia; 
y 3) desde marzo de 2020.116

El gráfico 6.4 presenta la distribución de la muestra de contra-
tos analizada en función del período al que corresponde la publi-
cación de la licitación, en términos del número de licitaciones117 
y del importe de la licitación (tomando el presupuesto base). 
Alrededor de un tercio de la muestra, tanto en número de licita-
ciones como de presupuesto base, se corresponde con licitaciones 
publicadas con anterioridad a la entrada en vigor de la Ley 9/2017, 
un 43,2 % a licitaciones entre marzo de 2018 y febrero de 2020 
—un 45,7 % de importe, respectivamente—, y un 24,3 % de las li-
citaciones en tiempos de pandemia —porcentaje que se reduce 
al 22,4 % en términos monetarios.

La distribución de la muestra de licitaciones de las admi-
nistraciones sanitarias no es uniforme entre las regiones (grá-
fico 6.5). Si se considera el presupuesto base de licitación, este 

115 Se ha comparado el presupuesto base de las licitaciones adjudicadas en 2018 
en la muestra analizada con el importe total contratado por el conjunto de CC. AA. 
según el Registro Público de Contratos.

116 La clasificación temporal de las licitaciones se ha realizado en función de la fecha 
de publicación del anuncio. Cuando no estaba disponible, se ha considerado la fecha 
de finalización para presentar ofertas y, en los casos en los que no se disponía de nin-
guna de las fechas anteriores, se ha aproximado a partir de la fecha de adjudicación.

117 En adelante, cuando se haga referencia al número de licitaciones, este con-
sidera cada lote que compone una licitación, en caso de haberlos, como unidades 
independientes. 
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se concentra mayoritariamente en las comunidades de mayor ta-
maño (Cataluña, Comunidad de Madrid, Andalucía y Comunitat 
Valenciana). Si se consideran las licitaciones, se concentran en ma-
yor medida en las comunidades de Cataluña, Andalucía y Madrid, 
que reúnen el 49,7 %, seguidas de la Comunitat Valenciana, 
Canarias, Castilla-La Mancha y Castilla y León. En términos de lo-
tes, Andalucía se sitúa por detrás de Cataluña y concentra el 15 % 
de lotes de la muestra. Estas dos regiones, junto con Madrid, con-
centran casi el 50 % de la muestra analizada. El volumen de licita-
ciones que componen la muestra de cada administración sanitaria 
depende de varios factores, como el tamaño de la región, el grado 
de centralización/descentralización de sus compras, el momento 
en el que empiezan a publicar la información en la PCSP, que no 
se ha producido al mismo tiempo en todas las comunidades, o el 

Nota: Para las licitaciones de las que no se disponía de fecha de publicación, se ha aproximado 
por la fecha límite de presentación de solicitudes. En caso de no disponer de ninguna de las dos 
anteriores, se ha aproximado por la fecha de adjudicación.
Fuente: ContraPubIvie.

GRÁFICO 6.4:	 Número de licitaciones y presupuesto base de licitación 
de las administraciones sanitarias según la fecha de 
publicación de la licitación
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grado de cumplimiento de la obligación de los órganos de contra-
tación, que tienen el perfil del contratante en las plataformas auto-
nómicas de publicar la información de sus licitaciones en la PCSP.

Tipo de procedimiento
En la fase de preparación de la licitación, el órgano de contra-

tación es el encargado de seleccionar el procedimiento que hay 
que seguir en la compra pública. La legislación actual en mate-
ria de contratación pública distingue distintos procedimientos 
de contratación: abierto, abierto simplificado, restringido, nego-
ciado con o sin publicidad, contratos menores, etc. Aunque exis-
ten principios y normas comunes a todos los procedimientos, para 
cada uno se establecen unos requisitos en términos de publicidad, 
plazos y adjudicación distintos.

GRÁFICO 6.5:	 Distribución de licitaciones y presupuesto base por administración 
sanitaria. Total muestra

	 (porcentaje)

Fuente: ContraPubIvie. 
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La Ley 9/2017 reconoce como procedimientos de contratación 
ordinarios el abierto y el restringido, si bien permite el uso de otros 
bajo determinadas circunstancias. El procedimiento abierto, junto 
con el recién aparecido abierto simplificado,118 constituyen los más 
competitivos en tanto que permiten a cualquier empresario in-
teresado en presentar una oferta. El procedimiento restringido 
también favorece la competencia, aunque en este caso el órgano 
de contratación selecciona de entre las empresas que han presen-
tado solicitud aquellas que pueden presentar ofertas.

El resto de los procedimientos de contratación permitidos en la 
normativa suponen una restricción a la competencia. En el proce-
dimiento negociado, que puede ser con o sin publicación de anun-
cio previo, se elige al adjudicatario tras consultar con varios candi-
datos y negociar las condiciones del contrato. El número mínimo 
de invitaciones que se pueden negociar son tres. La Ley 9/2017 
suprime el uso del procedimiento negociado sin publicidad por ra-
zón de importe, y limita su uso a determinados supuestos, como 
por ejemplo cuando quede desierta una licitación con procedi-
miento ordinario o cuando proceda la protección de derechos ex-
clusivos, es decir, que una empresa tenga los derechos de propie-
dad intelectual o industrial.

Una mayor competencia incentiva a las empresas licitadoras 
a ajustar los precios ofertados y a aumentar la calidad de los bienes 
y servicios, optimizando así el uso de los fondos públicos, mien-
tras que la ausencia de competencia incrementa el riesgo de colu-
sión entre empresas y de problemas de corrupción (CNMC 2019). 
Aun cuando la legislación vigente establece los supuestos y las con-
diciones en los que se pueden utilizar los distintos procedimientos 
de contratación, los órganos contratantes cuentan con margen 
para favorecer o restringir la competencia y, en consecuencia, in-
fluir sobre los niveles de eficiencia de los procedimientos de con-
tratación (Pérez et al. 2019).

118 El procedimiento abierto simplificado está introducido en la Ley 9/2017 de con-
tratos del sector público, similar al procedimiento abierto, pero con plazos más redu-
cidos para la presentación de ofertas, adjudicación y formalización del contrato, y con 
requisito de publicidad solo en el perfil del contratante del órgano de contratación. 
Este procedimiento solo se puede aplicar en licitaciones que no alcanzan determinadas 
cuantías económicas (España 2017).
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En la compra pública sanitaria normalizada, es frecuente 
el uso de procedimientos restrictivos de la competencia. El gráfi-
co 6.6 muestra la distribución de las licitaciones y del presupues-
to base de licitación en función del procedimiento utilizado y la 
fecha de publicación de la licitación. Como se observa, la entrada 
en vigor de la Ley 9/2017 supuso una reducción del uso del pro-
cedimiento negociado sin publicidad en el ámbito sanitario, pues, 
hasta marzo de 2018, el 30 % de las licitaciones se adjudicaban 
por este procedimiento, que se reduce en casi 10 pp tras la entra-
da en vigor de la ley. Esta supone un aumento de las licitaciones 
con procedimiento abierto o abierto simplificado, llegando a re-
presentar el 78,3 % de las licitaciones en el período comprendido 
entre marzo de 2018 y febrero de 2020. 

La irrupción de la situación de emergencia sanitaria en marzo 
de 2020 por la covid-19 y la declaración del estado de alarma su-
puso un cambio en la contratación, en tanto que se suspendieron 
los plazos de los procedimientos de contratación ordinarios y se 
iniciaron los de emergencia, ante la urgente necesidad de obte-
ner medicamentos y equipos de protección, entre otros servicios 
y suministros sanitarios. El peso de las licitaciones con procedi-
miento negociado sin publicidad aumentó hasta el 60,6 % en las 
licitaciones posteriores a febrero de 2020, lo que redujo el por-
centaje de licitaciones con procedimiento abierto o abierto sim-
plificado al 21,2 %. La categoría «Otros» incluye licitaciones cuyo 
procedimiento es restringido, diálogo competitivo, normas inter-
nas o que no se ha especificado. Este grupo, que antes de marzo 
de 2020 apenas representaba el 1 %, desde la crisis sanitaria de la 
covid-19 ha cobrado importancia, y representa el 17,8 % de las 
licitaciones adjudicadas, de las que el 90 % no especifican el pro-
cedimiento utilizado.119

En términos de presupuesto base de la licitación, la imagen 
es similar, y el procedimiento abierto gana peso, pues llega a repre-
sentar alrededor del 73 % antes de la crisis sanitaria de la covid-19 

119 Se observa que las licitaciones sin procedimiento determinado y clasificado como 
«Otros» desde el inicio de la crisis sanitaria siguen en un 40 % la tramitación de emer-
gencia, mientras que en el 60 % restante no se indica el tipo de tramitación seguida 
(ordinaria, urgencia o emergencia).
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al adjudicarse por esta vía las licitaciones de mayor tamaño. El pro-
cedimiento abierto simplificado pierde peso en términos moneta-
rios al tratarse de contratos de menor tamaño.

Las diferencias regionales en el tipo de procedimiento de con-
tratación pública utilizado por las administraciones sanitarias 
son sustanciales (gráfico 6.7). Para el período comprendido en-
tre la entrada en vigor de la Ley 9/2017 y la crisis sanitaria de la 
covid-19, en el que la muestra es representativa para el conjunto 
de CC. AA.,120 y el porcentaje de licitaciones con procedimiento 
abierto oscila entre el 30,8 % en Castilla-La Mancha hasta el 94,5 % 
de La Rioja. El porcentaje para la media de CC. AA. es del 63,7 % 
y, para el Ministerio de Sanidad, del 45,7 %. En términos mone-
tarios, estos porcentajes son aún más elevados dado el mayor 
importe de los procedimientos abiertos. De nuevo, las diferen-
cias regionales son sustanciales: superan el 90 % en la Comunitat 
Valenciana, Aragón y Extremadura, frente a menos del 50 % de la 
Región de Murcia y el Principado de Asturias. El procedimiento 
abierto simplificado, que se introduce como alternativa al proce-
dimiento negociado sin publicidad en la Ley 9/2017, se utiliza 
en más del 25 % de las licitaciones en Canarias, Castilla y León, 
Extremadura y el Ministerio de Sanidad, si bien en términos mo-
netarios representa porcentajes muy reducidos. 

El procedimiento negociado sin publicidad, pese a las limita-
ciones impuestas para su uso en la normativa vigente, sigue siendo 
frecuente en el ámbito sanitario en muchas comunidades, tanto 
en el número de licitaciones que se adjudican por este procedi-
miento como en términos de presupuesto base de licitación. 
La Región de Murcia y el Principado de Asturias adjudican más del 
50 % del presupuesto mediante procedimiento negociado sin pu-
blicidad, seguidas de Madrid (36,9 %) y Cataluña (35 %). Así pues, 
además del peso que tienen en el ámbito sanitario las compras 
directas y la elevada frecuencia con que se recurre al contrato me-
nor, también en las compras normalizadas algunas comunidades 
recurren con frecuencia a procedimientos poco competitivos.

120 Hemos considerado que la muestra es representativa cuando el número de lici-
taciones es superior a 100.



 La contratación pública en el Sistema Nacional de Salud  [ 269 ]

GRÁFICO 6.6: 	 Distribución de licitaciones y presupuesto base según  
el tipo de procedimiento y la fecha de publicación.  
Total de administraciones sanitarias autonómicas

	 (porcentaje)

a) Licitaciones

Fuente: ContraPubIvie. 

b) Presupuesto base de licitación
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GRÁFICO 6.7:	 Distribución de licitaciones y presupuesto base de licitación según 
el tipo de procedimiento por la administración sanitaria

	 (porcentaje)

a) Licitaciones. Entre marzo de 2018 y febrero de 2020

b) Presupuesto base de licitación. Entre marzo de 2018 y febrero de 2020
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Notas: 
1)	 Para el período comprendido entre marzo de 2018 y febrero de 2020, el País Vasco y Galicia presentan un 

elevado número de licitaciones con procedimiento clasificado como «Otros». Para el caso de Galicia, la ma-
yoría se clasifican originalmente como licitaciones con negociación, sin especificar la publicidad de anuncio 
previo o no. Para el caso del País Vasco, las licitaciones se clasifican originalmente como «Otros», si bien se 
ha comprobado que algunas se corresponden con procedimientos negociados o abiertos simplificados. 
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Notas: 
2)	 Para el período desde marzo de 2020, no se presenta el dato del Principado de Asturias porque la muestra 

es de tres observaciones. Asimismo, la muestra de licitaciones de la Comunidad Foral de Navarra y la Re-
gión de Murcia no es representativa, siendo el número de observaciones de 34 para Navarra y de 53 para 
Murcia. Esto puede deberse bien al retraso o a la ausencia de publicación de la información en la PCSP por 
parte de los órganos de contratación durante la pandemia, bien a una mayor propensión a la realización 
de compras no normalizadas. 

Fuente: ContraPubIvie.

GRÁFICO 6.7 (cont.):	 Distribución de licitaciones y presupuesto base de licitación 
según el tipo de procedimiento por la administración sanitaria

		  (porcentaje)

c) Licitaciones. Desde marzo de 2020

d) Presupuesto base de licitación. Desde marzo de 2020
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La emergencia sanitaria supuso un cambio en el tipo de pro-
cedimiento utilizado por las administraciones sanitarias a la hora 
de comprar bienes y servicios. Los procedimientos abiertos pierden 
importancia en términos monetarios en la mayoría de las comunida-
des, excepto Asturias, cuya muestra no es representativa,121 y Galicia. 
Adquieren especial importancia los procedimientos negociados 
sin publicidad, lo que supera el 90 % del importe presupuestado 
de las licitaciones para el caso del Ministerio de Sanidad, Cantabria 
y Castilla-La Mancha, así como las licitaciones con procedimiento 
no determinado, clasificado en la categoría «Otros», en especial 
en las comunidades de Madrid, La Rioja, País Vasco y Navarra.

Procedimiento según la tipología de contrato
El procedimiento utilizado varía en función del tipo de contra-

to, es decir, según se trate de suministros, servicios, obras u otros. 
La muestra de licitaciones analizada se compone de poco más de 
dos terceras partes de contratos de suministros, alrededor del 22 % 
de servicios, un 3,2 % de obras, y el resto, alrededor del 2 %, de ges-
tión de servicios, concesión de obras, administrativo especial o con-
tratos privados, entre otros. En términos monetarios, los contratos 
de suministros representan poco más del 50 % del agregado del pre-
supuesto base de licitación —un porcentaje inferior a su peso en nú-
mero de licitaciones porque se tratan de contratos de menor tama-
ño—, mientras que los de servicios representan casi una tercera 
parte del presupuesto base de licitación del conjunto de la mues-
tra —son, en promedio, más grandes—, frente a casi el 5 % de los 
de obras y el 8 % del resto de las tipologías de contrato.

El procedimiento utilizado difiere en función del tipo de con-
trato (gráfico 6.8). Durante el período tras la entrada en vigor 
de la Ley 9/2017 y el inicio de la situación de emergencia por la 
covid-19, el 18,2 % de los contratos de servicios y el 21,8 % de los 
suministros se adjudicaron con procedimiento negociado sin pu-
blicidad, frente al 3,7 % de los contratos de obras. En el presupues-
to base de la licitación, este porcentaje se reduce sustancialmente 

121 Para el período comprendido desde marzo de 2020, solo se dispone de tres lici-
taciones para el Principado de Asturias, por lo que no aparecen en los paneles c y d del 
gráfico 6.7.
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Fuente: ContraPubIvie.

GRÁFICO 6.8: 	 Distribución de licitaciones y presupuesto base de licitación  
por tipología de contrato y tipo de procedimiento.  
Total de administraciones sanitarias autonómicas

	 (porcentaje)

a)	 Licitaciones. Entre marzo de 
2018 y febrero de 2020

c)	 Licitaciones. Desde marzo de 2020

b)	 Presupuesto base de licitación.  
Entre marzo de 2018 y febrero de 2020

d)	 Presupuesto base de licitación.  
Desde marzo de 2020
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para el caso los servicios y obras, hasta el 4,8 y el 0,8 %, respectiva-
mente, reflejo de que los procedimientos no competitivos se uti-
lizan en contratos de menor tamaño. En cambio, en los contratos 
de suministros, el porcentaje del presupuesto base de licitación 
de la muestra adjudicado mediante procedimiento negociado 
sin publicidad asciende a casi el 40 %. 

La situación de emergencia derivada de la pandemia a finales 
del primer trimestre de 2020 supuso un cambio en el procedi-
miento utilizado en los tres tipos de contrato. Si bien en términos 
monetarios el procedimiento abierto y abierto simplificado sigue 
representado el 62 % en los contratos de servicios, apenas alcanza 
el 12 % en los suministros y el 25 % en obras.

Las diferencias entre las distintas administraciones sanitarias es-
pañolas en el tipo de procedimiento utilizado son sustanciales tam-
bién cuando se distingue por tipo de contrato (gráfico 6.9). Si se 
comparan los procedimientos utilizados durante el período anterior 
a la pandemia, para el que se dispone de una muestra representativa 
para la mayoría de las comunidades en los contratos de servicios y su-
ministros, se observan mayores diferencias en estos últimos. Mientras 
que en los contratos de servicios el porcentaje de presupuesto base 
de licitación adjudicado con procedimiento abierto es superior 
al 80 % en la mayoría de las comunidades,122 en los contratos de su-
ministros oscila entre el 98,2 % en la Comunitat Valenciana y el 17 % 
de la Región de Murcia. En los contratos de suministros, el peso 
de los procedimientos negociados sin publicidad en términos de pre-
supuesto base suele ser superior al de los contratos de servicios.

Si en lugar del tipo de contrato se atiende al objeto del contrato 
de acuerdo con el código CPV123 que permite identificar y cate-
gorizar las actividades económicas susceptibles de ser contratadas, 
se observan también diferencias en el tipo de procedimiento uti-
lizado. El gráfico 6.10 muestra la distribución de las licitaciones 

122 Los datos del Principado de Asturias, la Región de Murcia, la Comunidad Foral 
de Navarra y La Rioja hay que tomarlos con cautela, ya que la muestra de contratos 
de servicios es inferior a 100.

123 El código CPV (Common Procurement Vocabulary) es un sistema que permite iden-
tificar y categorizar las actividades económicas susceptibles de ser contratadas mediante 
licitaciones. El órgano de contratación debe especificar el código CPV que enmarca 
el objeto del contrato que ofertan.
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GRÁFICO 6.9:	 Distribución del presupuesto base de licitación según el tipo  
de procedimiento y de contrato por la administración sanitaria.  
Entre marzo de 2018 y febrero de 2020

	 (porcentaje)

a) Servicios

b) Suministros

Nota: La muestra de licitaciones analizada para la distribución del presupuesto base es inferior a 100 observa-
ciones en el Principado de Asturias, la Región de Murcia, la Comunidad Foral de Navarra y La Rioja para los 
contratos de servicios y suministros, y en Cantabria y el País Vasco para los contratos de servicios.
Fuente: ContraPubIvie.
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por tipo de procedimiento para cuatro códigos CPV:124 equipa-
miento médico (CPV 331), medicamentos y productos farmacéuti-
cos (CPV 336), servicios de reparación y mantenimiento de equipo 
médico (CPV 504) y servicios de salud (CPV 851). 

En el período anterior a la pandemia, las licitaciones con procedi-
miento competitivo —abierto o abierto simplificado— eran más fre-
cuentes en la adquisición de equipamiento médico y en la contra-
tación de servicios médicos, en los que representaban más del 80 % 
de los lotes. En cambio, en la compra de medicamentos y otros pro-
ductos farmacéuticos más de la mitad de las licitaciones se adjudi-
caron con procedimiento negociado sin publicidad, seguida de la 
contratación de servicios de reparación y mantenimiento de equipo 
médico, donde estos procedimientos representan el 41,2 %. Este 
resultado confirma las conclusiones del informe publicado por la 
AIReF sobre la compra de medicamentos en los hospitales (AIReF 
2020), de acuerdo con el cual el procedimiento más frecuente en la 
compra de medicamentos en los hospitales, después de la contrata-
ción no normalizada, es el negociado sin publicidad, lo que refleja 
niveles bajos de competencia en la compra de estos suministros.

La prevalencia del procedimiento negociado sin publicidad en la 
compra de medicamentos y productos farmacéuticos en las compras 
normalizadas es un rasgo común para la mayoría de las administra-
ciones sanitarias regionales, pero algunas lo usan con mucha más in-
tensidad que otras, lo que cuestiona que esa opción sea inevitable. 
La utilización de estos procedimientos en la compra de medicamen-
tos puede estar justificada si son exclusivos, que la ley de contratos 
del sector público prevé cuando el bien que se va a adquirir está 
protegido por derechos de propiedad intelectual o industrial. Pero 
solo el 30 % de las licitaciones en las que se adquieren medicamen-
tos o productos farmacéuticos mediante procedimiento negociado 
sin publicidad indican en el objeto del contrato que se trata de un 
medicamento exclusivo.

124 Estos CPV son los más frecuentes en la muestra de licitaciones analizada del con-
junto de administraciones sanitarias. Un 22 % de las licitaciones están dirigidas a la 
compra de equipamiento médico, seguida de medicamentos y productos farmacéuti-
cos, que representan el 11 % de las licitaciones con procedimiento normalizado. La re-
paración y el mantenimiento de equipo médico y la contratación de servicios de salud 
suponen el 3 y el 2 %, respectivamente, de la muestra de licitaciones analizada.
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GRÁFICO 6.10:	 Distribución de las licitaciones por tipo de procedimiento 
en las compras y objeto del contrato (código CPV).  
Total de administraciones sanitarias autonómicas 

	 (porcentaje)

a) Entre marzo de 2018 y febrero de 2020

b) Desde marzo de 2020

Fuente: ContraPubIvie.
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Variabilidad entre órganos de contratación
Las diferencias entre las administraciones sanitarias en el pro-

cedimiento utilizado pueden enmascarar también distinciones 
importantes entre los órganos de contratación dependientes de la 
administración sanitaria de una región. Según la organización 
de los servicios sanitarios, del número de entidades dependien-
tes de la administración sanitaria o del servicio de salud de una 
región, o del grado de centralización de las compras, el núme-
ro de órganos de contratación será distinto y, en consecuencia, 
las prácticas a la hora de contratar pueden presentar una mayor 
variabilidad. 

El gráfico 6.11 muestra el grado de variabilidad entre los órga-
nos de contratación de cada administración sanitaria en el peso 
de los procedimientos competitivos (abierto y abierto simplifica-
do) en el presupuesto base de licitación de cada órgano de contra-
tación. Se representan la mediana y la media del conjunto de ór-
ganos de contratación de cada administración sanitaria y también 
el rango intercuartílico. Las comunidades han sido ordenadas 
a partir de sus medias, y se observa que, en general, a medida que, 
en promedio, el porcentaje de procedimientos abiertos es más ele-
vado, menor es la variabilidad entre los órganos de contratación. 
Así pues, hay comunidades cuyos órganos de contratación se in-
clinan en promedio más por los procedimientos abiertos, y son 
la práctica común, mientras en las que lo usan menos hay más 
diversidad de prácticas entre órganos.

Nivel de competencia
Un indicador del nivel de competencia alcanzado en las licita-

ciones es el número de ofertas presentadas a cada licitación, pues 
cuantas más empresas presenten oferta, mayor será probablemen-
te la competencia. En este sentido, el procedimiento seleccionado 
por el órgano de contratación influye en el número de empre-
sas que se pueden presentar y competir por la adjudicación de la 
licitación.

Desde la entrada en vigor de la nueva ley de contratos del sector 
público hasta la llegada de la pandemia, el número medio de ofer-
tas en las licitaciones del conjunto de administraciones sanitarias 
de las CC. AA. era de 3,6, y el porcentaje de licitaciones con una 
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única oferta era del 42,9 %. La situación de emergencia sanitaria 
y el mayor recurso a procedimientos menos competitivos ha su-
puesto una caída en el número medio de ofertas en las licitaciones 
adjudicadas desde marzo de 2020, hasta situarse en 1,6, con el con-
siguiente aumento del porcentaje de licitaciones con una oferta, 
que se ha duplicado con respecto al período prepandemia hasta 
alcanzar el 85,4 % para la media de las comunidades (gráfico 6.12).

Al igual que con el tipo de procedimiento seleccionado, exis-
ten diferencias sustanciales en el nivel de competencia en las li-
citaciones medido por el número de ofertas de las distintas ad-
ministraciones sanitarias (gráfico 6.13). En todas las CC. AA., 
el número medio de ofertas se ha reducido por debajo de tres 

GRÁFICO 6.11:	 Variabilidad entre órganos de contratación en el porcentaje  
del presupuesto base de licitación adjudicado mediante 
procedimiento abierto por la administración sanitaria.  
Entre marzo de 2018 y febrero de 2020

	 (porcentaje)

Fuente: ContraPubIvie. 
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tras la declaración del estado de alarma en marzo de 2020, ex-
cepto en Asturias, si bien su muestra no es representativa en este 
período.125 Si se considera la situación previa a la pandemia, des-
tacan las regiones de Navarra, Andalucía y Extremadura con un 
número medio de ofertas superior al conjunto de las comunida-
des, con 10,5, 6,5 y 4 ofertas respectivamente. A la cola se sitúan 
Galicia, el Principado de Asturias y Castilla-La Mancha, con dos 
o menos ofertas por término medio. 

Del mismo modo, el porcentaje de licitaciones con solo una ofer-
ta ha aumentado en todas las comunidades tras la pandemia, excep-
to en el Principado de Asturias, si bien las diferencias entre las co-
munidades ya eran sustanciales en las licitaciones publicadas antes 
de marzo de 2020. Por encima de la media de las CC. AA. se sitúan 
la Comunidad de Madrid, Cataluña, Illes Balears, el Principado 
de Asturias, Castilla-La Mancha y Galicia, con porcentajes del 50 % 

125 El número de observaciones en el Principado de Asturias, la Comunidad 
Foral de Navarra y la Región de Murcia es inferior a 100 observaciones, siendo en Asturias 
de 3, en Navarra de 34 y en Murcia de 63.

GRÁFICO 6.12:	 Número medio de ofertas y porcentaje de licitaciones 
con una oferta en el total de administraciones sanitarias 
autonómicas

Fuente: ContraPubIvie.
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o superiores, entre las que destaca Galicia con un 97 % de las lici-
taciones analizadas en ese período y solo una oferta. El Ministerio 
de Sanidad también ocupa una posición destacable, al concurrir 
solo una empresa en el 56,1 % de sus licitaciones.

La existencia de competencia en las licitaciones es clave para 
lograr un mayor ahorro en los precios finalmente adjudicados, 
si bien las rebajas derivadas de mayores niveles de competencia 
pueden en ocasiones reducir la calidad del producto ofrecido 
por las empresas al intentar ajustar los costes a la hora de presen-
tar las ofertas. La finalidad de los procedimientos de contratación 
es alcanzar la mejor relación calidad/precio en los bienes y servi-
cios adquiridos, lo que deberá conseguirse si se tienen en cuenta 
factores de carácter cualitativo, además de económicos, en los cri-
terios de adjudicación de un contrato.

Sin fijarse en la calidad del producto o servicio adquirido 
por las AA. PP., el porcentaje de rebaja en precios, entendida 
como la diferencia porcentual entre el precio adjudicado y el 
presupuesto base de la licitación,126 muestra una relación positiva 
con el nivel de competencia, medido por el número de ofertas 
(gráfico 6.14). Esta relación es clara hasta aproximadamente diez 
ofertas, a partir de la cual la tendencia presenta fuertes oscila-
ciones como consecuencia de que el tamaño de la muestra no es 
representativo.127 Si el porcentaje de ahorro se mide mediante 
una media móvil, la tendencia creciente se prolonga hasta, al me-
nos, las quince ofertas.128

126 El porcentaje de rebaja se ha calculado a nivel individual de lote y solo 
para las CC. AA. que tienen el perfil del contratante en la plataforma, pues-
to que, para las CC. AA. con perfil del contratante fuera de la plataforma, el presu-
puesto base del lote no estaba disponible para la mayoría de las licitaciones. Asimismo, 
se han suprimido las licitaciones con un porcentaje de rebaja superior al 80 %, siguien-
do el mismo criterio que la OIReScon (2020), puesto que en la mayoría de los casos 
se debía al establecimiento de precios unitarios en los importes adjudicados o a la no 
detección de lotes en la información de la plataforma.

127 Menos de un 2 % de la muestra de licitaciones analizada presenta un número 
de ofertas superior a diez.

128 Se ha comprobado que la relación positiva entre el número de ofertas y el por-
centaje de ahorro se mantiene si controlamos por el tipo de contrato (obras, servicios 
y suministros) o por su objeto (mediante CPV), debiendo considerarse esos resulta-
dos con cautela porque que el número de observaciones de las muestras en cada caso 
es más reducido.
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Fuente: ContraPubIvie.

GRÁFICO 6.13:	 Número medio de ofertas y porcentaje de licitaciones  
con una oferta por administración sanitaria

a) Número medio de ofertas

b) Porcentaje de licitaciones con una oferta
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El procedimiento más o menos restrictivo de la competencia 
influye también en el porcentaje de rebaja alcanzada en los pre-
cios (gráfico 6.15). Así, durante el período anterior a la pandemia, 
el porcentaje de ahorro alcanzado en promedio en procedimien-
tos abiertos y abiertos simplificados (12,2 y 15,9 %, respectivamen-
te) eran notablemente superior al logrado en procedimientos 
negociados sin publicidad (4,2 %). Tras la pandemia, el porcen-
taje de rebaja se ha reducido en todos los procedimientos, siendo 
el porcentaje medio de rebaja en los negociados sin publicidad 
solo del 0,4 %.

Las diferencias regionales en el porcentaje de ahorro medio 
alcanzado son notables cuando comparamos las once CC. AA. 
que tienen el perfil del contratante en la PCSP, entre las que lamen-
tablemente no se encuentran las tres de mayor tamaño (Andalucía, 
Comunidad de Madrid y Cataluña) (gráfico 6.16). El Principado 

GRÁFICO 6.14:	 Relación entre el número de ofertas recibidas y 
el porcentaje de ahorro en las licitaciones de las 
administraciones sanitarias autonómicas

Nota: Debido a las limitaciones de la información, se han considerado solo las licitaciones de las 
administraciones sanitarias autonómicas de las CC. AA. con perfil del contratante en la PCSP. Para 
el cómputo del porcentaje de ahorro medio se han eliminado las licitaciones con un porcentaje de 
ahorro superior al 80 % siguiendo los criterios de la OIReScon (2020).
Fuente: ContraPubIvie. 
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de Asturias y Extremadura destacan con unos porcentajes de aho-
rro medio superiores al 15 %,129 frente a Castilla-La Mancha, con un 
porcentaje de rebaja inferior al 8 %. Esta región una de las que 
con mayor frecuencia utiliza el procedimiento negociado sin publi-
cidad para adjudicar las licitaciones en el ámbito sanitario.

Duración de los procedimientos
Finalmente, se analiza la duración de los procedimien-

tos de contratación pública en el ámbito sanitario, entendida 
como el número de días que transcurren desde que se publica 
el anuncio de la licitación130 y la fecha en la que sale el anuncio 

129 El dato del Principado de Asturias hay que tomarlo con cautela, ya que el núme-
ro de observaciones es inferior a 100.

130 Si el anuncio se publica en varios medios (PCSP, plataforma autonómica, BOE, 
DOUE, etc.), se ha considerado la primera publicación.

GRÁFICO 6.15:	 Ahorro según el tipo de procedimiento en las licitaciones 
de las administraciones sanitarias autonómicas

	 (porcentaje)

Nota: Debido a las limitaciones de la información, se han considerado solo las licitaciones de las 
administraciones sanitarias autonómicas de las CC. AA. con perfil del contratante en la PCSP. Para 
el cómputo del porcentaje de ahorro medio se han eliminado las licitaciones con un porcentaje de 
ahorro superior al 80 % siguiendo los criterios de la OIReScon (2020).
Fuente: ContraPubIvie.
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de adjudicación.131 Una de las posibles causas del recurrente uso de 
la compra directa o la contratación menor en la compra pública 
del ámbito sanitario podría ser la excesiva duración de los procedi-
mientos menos restrictivos de la competencia, algo especialmente 
relevante en el ámbito sanitario, cuando la adquisición de algunos 
productos o servicios exige agilidad en sus compras. 

La ley de contratos del sector público establece unos plazos 
mínimos para la presentación de ofertas y unos máximos para 

131 Se ha tenido en cuenta la fecha de publicación del anuncio de adjudicación 
en lugar de la fecha de adjudicación de la licitación ante el elevado número de valores 
faltantes en esta última, si bien la fecha en la que se publica el anuncio puede verse 
influida por el retraso a la hora de publicar la información en los medios correspon-
dientes. Asimismo, cuando había más de una fecha de publicación del anuncio de ad-
judicación para una misma licitación, se ha considerado la más reciente por ser la más 
próxima a la fecha de adjudicación y por deberse generalmente las fechas posteriores 
a modificaciones en algunos datos de la licitación.

GRÁFICO 6.16:	 Ahorro logrado en las licitaciones de las administraciones 
sanitarias autonómicas entre marzo de 2018 y febrero de 2020

	 (porcentaje)

Nota: Debido a las limitaciones de la información, se han considerado solo las licitaciones de las 
administraciones sanitarias autonómicas de las CC. AA. con perfil del contratante en la PCSP. Para 
el cómputo del porcentaje de ahorro medio se han eliminado las licitaciones con un porcentaje de 
ahorro superior al 80 % siguiendo los criterios de la OIReScon (2020).
Fuente: ContraPubIvie.
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la apertura de las proposiciones y la adjudicación de las licitacio-
nes, que son variables en función del tipo de contrato (servicios, 
suministros, obras), del tipo de procedimiento (abierto, abierto 
simplificado, restringido, negociado) y del tipo de tramitación 
considerada (ordinaria, urgencia o emergencia). A pesar de ello, 
la duración de los procedimientos de compras se puede alargar 
en exceso por motivos que pueden depender del órgano de con-
tratación (elección de un procedimiento inadecuado, uso de cri-
terios de adjudicación mal definidos, desistimiento del proceso 
de adjudicación, falta de recursos humanos para la contratación, 
rigidez de la propia administración, etc. Véase Pérez et al. 2018), 

GRÁFICO 6.17:	 Duración media de las licitaciones con procedimiento 
abierto de las administraciones sanitarias entre marzo  
de 2018 y febrero de 2020 

	 (días)

Nota: Los datos de la Región de Murcia y la Comunidad Foral de Navarra hay que tomarlos con 
cautela porque se han obtenido para un volumen de licitaciones inferior a 100. 
Fuente: ContraPubIvie.
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aunque en ocasiones también puede depender de las empresas 
(en caso de renuncia de la adjudicataria).

El gráfico 6.17 presenta la duración de los procedimientos 
por administración sanitaria de cada CC. AA. y del Ministerio 
de Sanidad. Para que sea comparable, se ha obtenido solo para 
los procedimientos abiertos y para el período anterior a la pan-
demia, cuando el recurso a los procedimientos de emergencia, 
cuyos plazos de tramitación son más reducidos, era prácticamen-
te nulo. En el promedio de las CC. AA. la duración de los pro-
cedimientos abiertos en el ámbito sanitario es de 149 días, casi 
un mes más que en el Ministerio de Sanidad. El rango de dife-
rencias entre comunidades alcanza los 91 días, unos tres meses, 
entre Cantabria, con una duración media de 195 días, y La Rioja, 
con 104 días.132, 133

Así pues, aun con ligeras variaciones en el número de días 
en función de cómo se calcula la duración de los procedimientos, 
se puede concluir que los abiertos se alargan por lo general du-
rante meses, y que esta puede ser una de las causas por las que los 
procedimientos no normalizados (compras directas o contratos 
menores) se prefieren en las compras públicas del ámbito sani-
tario. En todo caso, las diferencias entre las comunidades son tan 
importantes que hacen pensar que existen otras circunstancias 
que influyen en la gestión de la contratación y permiten a algunas 
administraciones reducir los plazos hasta dos meses más que otras.

132 Se ha comprobado para las CC. AA. que disponen de información tanto de la 
fecha del acuerdo de adjudicación como de la de publicación de la adjudicación 
que estas cifras tan elevadas no se deben a que se considere esta última en lugar 
de la fecha efectiva del acuerdo. Se observa que la diferencia entre las dos opcio-
nes en la duración media es inferior a tres días para las comunidades de Aragón, 
Canarias, Cantabria, Castilla y León y Extremadura, de seis días en Castilla-La Mancha 
y que presenta las mayores variaciones en la Comunitat Valenciana (12 días) e Illes 
Balears (27 días).

133 La OIReScon (2020) estima que la duración de los procedimientos abiertos, 
calculada como los días entre la publicación del anuncio de licitación y la fecha 
de formalización fue, en 2019, de 123 días para el conjunto de licitaciones del sector 
público español —120 días para el sector público autonómico—, de manera que se 
había reducido notablemente con respecto a 2018 (149 días). Estas cifras demuestran 
que los procedimientos de contratación que favorecen la competencia alcanzan du-
raciones, en muchos casos, excesivas.
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6.3.	Conclusiones

Este capítulo ha analizado los procesos de compra pública realiza-
dos por las unidades de contratación de las administraciones sanita-
rias en España. La tendencia a la externalización de determinados 
servicios por las Administraciones y la adquisición de consumos in-
termedios para la producción pública de bienes y servicios explica 
que más del 20 % del gasto público total se dedique a la contrata-
ción pública. Las compras de bienes y servicios al sector privado 
(medicamentos, equipos médicos, otros bienes y servicios inter-
medios, conciertos para la prestación de servicios sanitarios, etc.) 
representan más de la mitad del gasto público en sanidad de las 
CC. AA., por lo que el funcionamiento de las compras públicas, 
así como las malas prácticas detectadas en numerosos estudios e in-
formes de órganos de control externo, pueden tener consecuen-
cias relevantes en este ámbito.

Las compras sanitarias se concentran mayoritariamente en la ad-
quisición de suministros, como equipos médicos o medicamentos, 
en los cuales el uso de procedimientos no competitivos asciende 
al 40 % del presupuesto base de las compras normalizadas. Las di-
ferencias entre comunidades son sustanciales: desde el 0,7 % en la 
Comunitat Valenciana hasta el 80 % en la Región de Murcia. En la 
compra de medicamentos y productos farmacéuticos, más del 50 % 
de las licitaciones se adjudicaron con procedimiento negociado 
sin publicidad, pero solo el 30 % indicaba en el objeto del contrato 
que se trataba de un medicamento exclusivo.

Una de las prácticas más habituales en las compras públicas sa-
nitarias es el fraccionamiento del contrato en varios menores para 
eludir los requisitos de publicidad y competencia y adjudicarlos 
de forma recurrente al mismo proveedor. También es habitual, es-
pecialmente en el ámbito de la farmacia hospitalaria, la realización 
de compras directas al proveedor al margen de la normativa con-
tractual, justificadas en ocasiones por las restricciones presupuesta-
rias o la falta de medios personales de las unidades de contratación, 
y por el carácter exclusivo de los fármacos. Si bien se trata de con-
tratos de menor importe, el conjunto de estos tiene un peso im-
portante en los expedientes tramitados. No obstante, las diferencias 
regionales en el uso de estos procedimientos son significativas.
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También en las compras no menores las administraciones sani-
tarias recurren con frecuencia a procedimientos restrictivos de la 
competencia —fundamentalmente el procedimiento negociado 
sin publicidad—, a pesar de las limitaciones impuestas a su uso en 
la normativa vigente. En el conjunto de administraciones sanitarias 
regionales, este tipo de procedimiento representaba antes de la 
pandemia una quinta parte del presupuesto base de las licitacio-
nes adjudicadas. Ahora bien, los pesos oscilan entre más del 50 % 
en la Región de Murcia y el Principado de Asturias, seguidas de la 
Comunidad de Madrid (36,9 %) y Cataluña (35 %), frente a menos 
del 3 % en el País Vasco, la Comunitat Valenciana y Galicia. Se apre-
cian diferencias en el uso del procedimiento negociado, asimismo, 
entre las unidades de contratación que dependen de una misma 
administración sanitaria: en las regiones cuyos órganos de contra-
tación hacen un mayor uso de procedimientos no competitivos 
hay mayor diversidad en las prácticas de las distintas unidades, 
pues no todas los utilizan. Se trata de un dato interesante porque 
indica que en todos los entornos pueden encontrarse ejemplos 
de buenas prácticas. 

A medida que aumenta el número de empresas participantes 
en la licitación, también lo hace el porcentaje de rebaja de precios 
logrado, situándose este, en promedio, en el 11,6 %. El procedi-
miento elegido para las compras sanitarias influye en el número 
de empresas que concurren en la licitación. Una mayor competen-
cia entre las empresas licitadoras favorece la mejora de la relación 
calidad/precio en los bienes y servicios ofertados, y reduce el ries-
go de acuerdos colusorios entre las empresas, lo que contribuye 
a un uso más eficiente de los recursos públicos. 

Una de las limitaciones asociadas al uso de los procedimientos 
abiertos es que los procesos de compra se alargan durante meses, 
en muchos casos una duración excesiva, más si cabe en el ámbito 
sanitario, donde la adquisición de equipamiento médico, produc-
tos farmacéuticos y determinados servicios exigen agilidad en las 
compras. Aunque la duración media de los procesos de compra 
difiere entre regiones, el alargamiento excesivo de los procesos 
es un rasgo común de las distintas administraciones regionales, 
y esta puede ser una de las causas que explique el uso recurrente 
de compras no normalizadas.
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La situación derivada de la crisis de la covid-19 y la declaración 
del estado de alarma supuso la paralización de muchos procedi-
mientos de contratación ordinarios que estaban en tramitación 
y el incremento de los procesos de compras de emergencia por las 
administraciones para abastecerse de equipos de protección, ma-
terial sanitario y medicamentos con los que enfrentarse a la de-
manda sanitaria. Esta situación aumentó hasta el 77 % el peso en el 
presupuesto base de las licitaciones adjudicadas mediante proce-
dimiento negociado sin publicidad o de las que no se especificaba 
el procedimiento. Asimismo, el porcentaje de licitaciones en las 
que solamente concurría una empresa aumentó hasta el 85 %, 
si bien antes de la pandemia este porcentaje ya era superior al 40 % 
para el conjunto de las administraciones sanitarias regionales, aun-
que con diferencias sustanciales las entre comunidades.

La legislación vigente define instrumentos para reducir y or-
denar los procedimientos de contratación y hacerlos más eficien-
tes (acuerdos marco, sistemas dinámicos de adquisición, centra-
les de compras). Cataluña destaca por la mayor frecuencia en el 
uso del acuerdo marco, utilizado tanto por las unidades de con-
tratación que actúan de forma individual como las que lo hacen 
como central de compras. El Ingesa, encargado de las compras 
centralizadas del SNS, ha realizado un número reducido de acuer-
dos marco aunque de importe elevado, si bien la adhesión a estos 
por las CC. AA. es aún limitada. Pero, en general, no se observan 
diferencias sustanciales en el ahorro logrado en las licitaciones ba-
sadas en acuerdos marco con respecto al de las que siguen el pro-
cedimiento ordinario. Tampoco se observa mayor agilidad en los 
procesos de contratación y plazos más reducidos al seleccionar 
las empresas que formarán parte del acuerdo marco. Sin embargo, 
sería razonable esperar esos resultados cuando la unidad de con-
tratación acude para adquirir el bien o servicio al acuerdo marco, 
directamente o en una segunda fase de adjudicación a las empre-
sas previamente seleccionadas.

En definitiva, pese a que una parte muy importante del gas-
to sanitario público se dedica a la compra de bienes y servicios 
al sector privado, la transparencia en la información contractual 
sigue siendo limitada, pese a los avances logrados. Con los datos 
disponibles, ahora más abundantes pero insuficientes, se detectan 
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comportamientos que limitan la eficiencia en el gasto público: 
un peso relevante de compras directas y procedimientos no compe-
titivos en los contratos públicos, incluso en los no menores, que li-
mitan la competencia y reducen la rebaja lograda en los precios; 
una excesiva duración de los procedimientos de contratación; 
y un uso limitado de los instrumentos de su racionalización, como 
los acuerdos marco que, al menos en la primera fase, no logran 
agilizar los procesos ni mayores rebajas en el precio.
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Análisis de los determinantes del gasto 
sanitario

A lo largo de esta monografía se ha analizado la trayectoria 
del gasto sanitario, prestando atención más detallada al gasto pú-
blico en sus diferentes componentes y a las diferencias en los re-
cursos que dedican las CC. AA. a financiar esta partida, pero tam-
bién se han descrito algunos rasgos relevantes del gasto privado. 
En los capítulos precedentes se ha realizado un amplio recorrido 
por las variables que caracterizan los sistemas de salud autonómi-
cos y sus entornos. Este se centrará en analizarlas conjuntamente 
para identificar qué factores son significativos y permiten explicar 
el origen de las diferencias en los niveles de gasto de las CC. AA. 
que se mostraron en el capítulo 2, además de los determinantes 
del gasto de las familias en salud. 

En el caso del gasto público, hemos contemplado el problema 
desde tres perspectivas diferentes: 

	— Influencia de los recursos disponibles. Como se vio en el capítulo 
2, los recursos por habitante que dedican las CC. AA. a sa-
nidad son distintos, como también lo son los ingresos no fi-
nancieros de los que disponen las administraciones regiona-
les. Esa disparidad de recursos financieros de los gobiernos 
autonómicos para hacer frente a los gastos sanitarios ha de 
tenerse en cuenta a la hora de analizar los determinantes 
del gasto sanitario en un sistema descentralizado como es el 
SNS español. 

	— Influencia de las necesidades. En el capítulo 3 se identificaron 
factores que se asocian con las necesidades de gasto en ser-
vicios sanitarios en la medida en que estas dependen de las 
características demográficas, geográficas y socioeconómicas 

7.
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de la región, y pueden aumentar o reducir el coste de la 
prestación de los servicios sanitarios por motivos ajenos —o 
no controlables— por los gobiernos regionales. 

	— Influencia de las decisiones de los gobiernos. En el capítulo 4 se 
contempló el reflejo de esas decisiones en las dotaciones fí-
sicas y de recursos humanos de los servicios sanitarios de las 
CC. AA. y la intensidad en la utilización de estos servicios. 
Estos factores pueden denominarse controlables, pues depen-
den en parte de las preferencias organizativas de los distintos 
gobiernos autonómicos para la prestación de los servicios 
sanitarios (decisiones de localización de centros de salud 
y consultorios locales, hospitales, dotaciones y equipamien-
tos de los servicios). La intensidad de utilización de estos 
servicios depende también de la estructura sociodemográ-
fica, el estado de salud, la dispersión de la población (y 
por tanto la accesibilidad a los servicios) y las preferencias 
de los ciudadanos. 

El objetivo central de este capítulo es examinar en qué medida 
estos factores explican las diferencias en el gasto sanitario público 
per cápita de las CC. AA. Para ello, se utilizará el análisis de regre-
sión como aproximación metodológica para testar la relación y la 
significatividad estadística del conjunto de variables disponibles 
durante el período 2002-2019. Adicionalmente, aunque el foco 
del análisis es el gasto sanitario público, se dedica un epígrafe a es-
tudiar también los determinantes del gasto en consumo de bienes 
y servicios relacionados con la salud de los hogares, con datos indi-
viduales (no agregados por regiones). 

La estructura del capítulo es la siguiente: en el epígrafe 7.1 
se describen los posibles determinantes del gasto sanitario identi-
ficados por la literatura como más relevantes. Es necesario hacerlo 
porque no existe un consenso en este sentido, y la importancia 
relativa de algunos factores se ha ido matizando o incluso negando 
su papel como determinante del gasto conforme han ido avan-
zando las investigaciones al disponerse de información sobre otras 
variables relevantes o sobre técnicas econométricas más adecua-
das. El epígrafe 7.2 describe la metodología empleada para con-
trastar la significatividad estadística de un conjunto de variables, 
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que consiste en un análisis multivariante. Dado que los determi-
nantes del gasto a nivel agregado o individual operan de manera 
distinta, y hay que tener en cuenta factores específicos en cada caso 
y los bancos de datos también son diferentes, se estiman por sepa-
rado las regresiones de gasto sanitario público y privado. Los resul-
tados de las estimaciones del gasto sanitario público se muestran 
en el epígrafe 7.3, mientras que el análisis de los determinantes 
del gasto sanitario privado se recoge en el 7.4. Por último, el epí-
grafe 7.5 recoge las conclusiones. 

7.1. Determinantes del gasto sanitario

Como hemos reiterado, el gasto en salud depende de factores 
que afectan tanto a la demanda como a la oferta de servicios sa-
nitarios. Siguiendo la clasificación propuesta por De Meijer et al. 
(2013), y considerando también la propuesta del grupo de traba-
jo de la Comisión Europea sobre envejecimiento,134 los factores 
que hay que considerar pueden estructurarse como sigue:

	— Del lado de la demanda: 
•	 Factores de predisposición al uso: tamaño y estructura 

por edad y sexo de la población, entorno (condiciones 
de vida y trabajo), conducta individual (estilo de vida) 
y renta.

•	 Factores facilitadores: cobertura sanitaria, disponibilidad 
de cuidados informales.

•	 Determinantes de necesidad: morbilidad, discapacidad 
y proximidad a la muerte.

	— Del lado de la oferta:
•	 Progreso técnico.
•	 Recursos humanos.

134 El grupo de trabajo de la Comisión Europea sobre envejecimiento añade a la 
clasificación de De Meijer et al. (2013) la renta y los factores de accesibilidad, como 
la disponibilidad y la distancia a los servicios de salud (Comisión Europea 2018).
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•	 Inflación diferencial del sector sanitario.135

•	 Organización institucional (marco regulatorio para la pres-
tación sanitaria). Este factor afecta a la accesibilidad pobla-
cional a las prestaciones y las pautas de prescripción y uso 
de las tecnologías por parte de los profesionales sanitarios.

•	 Accesibilidad: disponibilidad y distancia a los servicios 
de salud.

Existen otros factores que no aparecen en esta clasificación 
y que pueden ser relevantes, como la intensidad de recursos 
por acto médico (como las VPM), las mejoras de productividad, 
la descentralización y, desde luego, los recursos financieros de las 
CC. AA. También influye en el nivel de gasto sanitario su trayec-
toria histórica en cada lugar, existiendo, por lo general, una fuer-
te inercia que, en buena parte, viene determinada por el gasto 
de personal.

Independientemente de cómo se clasifiquen los factores (ofer-
ta, demanda, necesidad, controlables o no), el papel asignado 
a unos y otros ha variado a lo largo del tiempo, y las conclusio-
nes a las que han llegado los trabajos que han abordado esta cues-
tión no han alcanzado un consenso. Los factores que la literatura 
ha considerado relevantes con mayor frecuencia como determi-
nantes del gasto sanitario son la renta, las variables demográficas 
(en particular, el envejecimiento de la población) y la innovación 
tecnológica. Ahora bien, en esa consideración también influye 
la disponibilidad de información a la hora de realizar los análisis, 
pues condiciona la posibilidad de testar las hipótesis. A continua-
ción se describen las variables que han centrado la atención de la 
literatura y los principales trabajos que las utilizan. 

Renta nacional y renta individual
Generalmente se observa que, cuando crece la renta, el gas-

to en salud también aumenta por las expectativas y preferencias 

135 La sanidad es un sector con un crecimiento de la productividad inferior a la 
del conjunto de la economía por la intensidad de uso de mano de obra. No obstante, 
los salarios han crecido en consonancia con otros sectores, a pesar de la menor produc-
tividad, lo que se conoce en la literatura como el efecto Baumol.
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por mejores servicios sanitarios (aumento de la disposición a pa-
gar). Pero la estimación de la elasticidad-renta del gasto sanitario, 
es decir, de la intensidad con la que las variaciones en el nivel 
de renta influyen en el gasto, sigue siendo objeto de controversia.

Desde el trabajo seminal de Newhouse (1977), que encontró 
una elasticidad-renta superior a la unidad para el gasto sanitario 
que caracteriza a dichos servicios sanitarios como un bien de lujo,136 
numerosos trabajos han descubierto también que el gasto en sa-
lud crece más que proporcionalmente cuando aumenta la renta 
(Leu 1986; Parkin, McGuire y Yule 1987; Brown 1987; Gerdtham 
et al. 1992).137 Esto hizo que, durante mucho tiempo, se considera-
ra que la renta de un país era el principal determinante del gasto 
sanitario. Estimaciones posteriores, realizadas con mayor disponibi-
lidad de datos y mejoras en las técnicas econométricas, han situado 
la elasticidad-renta en valores positivos, pero por debajo de la uni-
dad, aunque algunos siguen encontrando que la renta es el princi-
pal determinante del gasto sanitario (Pita 1998; Hearle et al. 2003; 
Karatzas 2000; Herwartz y Theilen 2003; Di Matteo y Di Matteo 1998; 
Di Matteo 2005; Giannoni y Hitiris 2002). No obstante, algunos tra-
bajos señalan que, al añadir otras variables relevantes, la renta pier-
de significatividad en las estimaciones y deja de considerarse un fac-
tor tan determinante del gasto sanitario (Cantarero y Lago 2012).

A nivel individual, la relación entre la renta y la demanda 
de servicios sanitarios muestra un comportamiento distinto. Si los 
individuos tienen acceso al sistema sanitario público, la demanda 
de servicios de salud es inelástica: no depende de la renta pues 
el acceso a los servicios más importantes se garantiza por otras vías. 
En cambio, suele observarse que una mayor renta va acompaña-
da de un mayor gasto en servicios privados de salud que, en mu-
chos casos —como sucede en España—, no son cubiertos por los 

136 Los economistas llaman así a los bienes cuya demanda crece más que proporcio-
nalmente cuando aumenta la renta. La expresión bien de lujo no significa, pues, que los 
servicios de salud no sean una necesidad fundamental para cualquier persona.

137 Hay que tener en cuenta que las conclusiones de estos trabajos se basan en re-
gresiones bivariantes en las que no se han considerado variables explicativas distintas 
a la renta. Esta aproximación da lugar a estimadores sesgados que posiblemente estarán 
sobreestimando el papel de la renta como determinante del crecimiento del gasto sani-
tario público por la omisión de variables relevantes.
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gobiernos. En el capítulo 3 ya se apuntó esta relación positiva entre 
renta y gasto privado en salud (gráfico 3.10), y en el epígrafe 7.3 
de este capítulo se contrastará la relación y significatividad de la 
renta de los hogares con estos gastos en salud, junto con otros po-
sibles determinantes. 

Factores demográficos 
Las variables más utilizadas para medir el impacto de los fac-

tores demográficos sobre el gasto sanitario público son el tama-
ño de la población y la estructura por sexo y edades. Esta condi-
ciona el estado de salud de la población, fundamentalmente por el 
peso de la que supera los 65 años, edad a partir de la cual es común 
el desarrollo de múltiples enfermedades, lo que se conoce como 
comorbilidad.

Los perfiles de gasto sanitario por edades reflejan una relación 
directa entre el gasto y la edad de los individuos. Como se ha co-
mentado en capítulos anteriores, el perfil de gasto sanitario total 
por tramos de edad presenta forma de J: gasto medio elevado para 
los menores de 5 años, que se incrementa lentamente hasta los 45, 
para crecer rápidamente hasta edades avanzadas. El informe de la 
Comisión Europea (2018) sobre envejecimiento señala un aumen-
to notable a partir de los 55 años en los hombres y los 60 años 
en las mujeres, a causa de una mayor morbilidad. El gasto declina 
entre nonagenarios y centenarios.138 Esta observación directa de la 
relación entre gasto sanitario y edad cronológica ha hecho que la 
estructura de la población y el envejecimiento se consideren facto-
res relevantes.139

138 Se observa una reducción en el gasto per cápita en salud en edades muy avanzadas, 
que puede responder a distintos factores, como el hecho de que se destinan menos recursos 
a la población mayor para dedicarlos a los jóvenes, por motivos relacionados con la escasez 
de recursos, o bien profesionales (mayor desconocimiento acerca del tratamiento de los 
mayores). También se han señalado las preferencias de la población mayor, que tiene me-
nos incentivos o es más reacia a recibir tratamientos porque no esperan que estos le aporten 
mejoras significativas (Comisión Europea 2018).

139 Desde la década de los noventa, diversos estudios han considerado la hipótesis 
de que el envejecimiento de la población no es un factor tan determinante, ya que, cuando 
se tiene en cuenta la proximidad a la muerte a cualquier edad, el efecto del envejecimiento 
sobre el gasto sanitario se desvanece (Zweifel, Felder y Meier 1999; Felder, Meier y Schmitt 
2000). A su vez, si se tiene en cuenta el estado de salud de la población, la cercanía a la 
muerte tampoco resulta tan relevante, ya que actuaría como proxy de la morbilidad inobser-
vada (De Meijer et al. 2011, Carreras, Ibern e Inoriza 2018). 



Análisis de los determinantes del gasto sanitario  [ 299 ]

Diversos trabajos (Carreras, Ibern e Inoriza 2018, Abellán 
y Martínez 2019, entre otros) señalan que es la morbilidad, y no 
la edad cronológica, el auténtico determinante de necesidad del gas-
to sanitario, si bien es cierto que la comorbilidad —coexistencia 
de dos o más enfermedades— se asocia fuertemente a la edad. 
Por tanto, el envejecimiento aumenta el gasto en sanidad porque, 
si no va acompañado de mejoras en el estado de salud, una mayor 
longevidad aumenta la demanda de servicios sanitarios durante 
un período de tiempo cada vez mayor. Por otro lado, ese aumento 
del gasto amenaza la sostenibilidad en muchos países de la UE por 
otra consecuencia del envejecimiento: la financiación de la sanidad 
pública depende, en parte, de las contribuciones de las empresas 
y los trabajadores, pero la tasa de dependencia en una sociedad 
envejecida aumenta y reduce la proporción de aquellos que con-
tribuyen al sistema en relación con los que necesitan esos servicios.

Estado de salud 
El estado de salud de la población ha sido señalado como 

un elemento importante a la hora de explicar la evolución del gas-
to sanitario porque puede influir en él por varias vías. Por un 
lado, la caída de las tasas de mortalidad da lugar a incrementos 
en la esperanza de vida, pero la reducción de la mortalidad ha ido 
acompañada en algunos casos de aumentos de esta en las edades 
avanzadas, por lo que parte de esos años en los que ha aumentado 
la esperanza de vida se viven con enfermedades crónicas. En cam-
bio, si la mayor longevidad se traduce en más años de vida saluda-
ble, el envejecimiento no necesariamente se traducirá en un ma-
yor gasto en salud (Rechel et al. 2009).140

140 Las proyecciones del estado de salud que realiza la Comisión Europea se basan en tres 
hipótesis distintas: 1) expansión de la morbilidad (la menor mortalidad va acompañada 
de mayor morbilidad, por lo que los aumentos en la esperanza de vida son en años de mal es-
tado de salud [Gruenberg 1977]); 2) compresión de la morbilidad (con el incremento de la 
esperanza de vida, el inicio de la incapacidad se retrasará a edades más avanzadas gracias a las 
mejoras en las condiciones y el estilo de vida y el mejor control de las enfermedades crónicas 
[Fries 1980]); 3) «equilibrio dinámico» (el retraso de la mortalidad a edades más avanzadas 
se acompañará de un retraso de la morbilidad y la incapacidad. La duración de la morbili-
dad permanece constante, solo se pospone su inicio [Manton 1982]). La evidencia empírica 
al respecto no es concluyente, ya que por un lado se observa mayor prevalencia de algunas 
enfermedades (demencia) junto con una menor prevalencia de otras (algunas enfermeda-
des cardiovasculares y respiratorias).
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Así pues, el impacto del envejecimiento de la población sobre 
el gasto sanitario dependerá mucho de si los aumentos en la es-
peranza de vida van acompañados de mejoras del estado de salud 
de la población que se derivan de las tecnologías desarrolladas y los 
servicios sanitarios ofrecidos para abordar los problemas de salud 
propios de los grupos de edad avanzada (intervenciones, nuevos 
fármacos para atender enfermedades crónicas, etc.). Aunque el es-
tado de salud se ha destacado por encima del envejecimiento de la 
población como el elemento que estaría provocando un mayor 
gasto sanitario, la limitación de la información disponible nos im-
pide incorporarlo en el análisis econométrico para testar su signi-
ficatividad e impacto sobre el gasto.141 

Innovación tecnológica
Las interacciones entre tecnología y gasto sanitario son com-

plejas. Mientras que en otros sectores de la economía el progreso 
tecnológico permite una reducción de costes al aumentar la efi-
ciencia del proceso productivo y reducir las necesidades de mano 
de obra, este no suele ser el caso de la innovación tecnológica 
en el ámbito de la salud. Lo que se deriva de las innovaciones son, 
en muchos casos, mejoras en la calidad de los servicios sanitarios 
—como las que reducen el carácter invasivo de los tratamientos, 
el sufrimiento que los acompaña o sus secuelas— difíciles de cap-
tar en las medidas de output. 

El impacto de un desarrollo tecnológico sobre el gasto sa-
nitario depende de su incidencia sobre el coste unitario de los 
servicios, su nivel de uso y si complementa o sustituye otros 
procedimientos. Si la innovación tecnológica permite realizar 
los tratamientos con un mayor coste-efectividad, reduciría el gas-
to en salud, pero si el nuevo tratamiento permite tratar a más 
pacientes al cambiar la relación riesgo-beneficio, el gasto total 
puede aumentar. 

141 Los datos disponibles sobre el estado de salud de la población proceden 
de la Encuesta Nacional de Salud y de la Encuesta Europea de Salud, elaboradas por el 
INE de forma alterna cada dos años y medio. Como se verá más adelante, la estimación 
del panel de datos solo los años para los que se dispone de información limitaría el ta-
maño de la muestra.
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Por otro lado, la innovación en el ámbito sanitario ha permiti-
do desarrollar nuevos fármacos con los que es posible tratar enfer-
medades que antes no tenían tratamiento, lo que ha cronificado 
enfermedades que antes no tenían cura (como el VIH o la mayor 
supervivencia en el cáncer), así como medicamentos de elevado 
coste que impulsan al alza el gasto sanitario (AIReF 2020).

Con todas estas dificultades, la evidencia empírica sugiere 
que el factor tecnológico ha sido uno de los principales impulso-
res del crecimiento del gasto sanitario (Newhouse 1992; Smith, 
Newhouse y Freeland 2009; Marino y Lorenzoni 2019). Al mis-
mo tiempo, no hay consenso en la literatura sobre cómo medir 
el efecto del progreso tecnológico, ya que no existe un indica-
dor adecuado para captar esta variable. En algunos trabajos se ha 
empleado el gasto en I+D (Okunade y Murthy 2002), mientras 
que otros autores utilizan como proxy una tendencia temporal 
o efectos fijos de año (Di Matteo 2005; Cantarero y Lago 2012), 
asumiendo que el efecto temporal capta el progreso tecnoló-
gico. El principal inconveniente de utilizar esta aproximación 
es que, como señala Di Matteo (2005), el papel asignado a esta 
variable representaría el límite superior del impacto de la tecno-
logía en el gasto sanitario, ya que también puede recoger toda 
una serie de efectos que varían en el tiempo y que no están me-
didos por las variables incluidas en el modelo, como los cambios 
de política, los cambios en las preferencias, la inercia del gasto, 
así como otras variables omitidas. Por otro lado, en los países 
que adquieren la I+D de otras economías, como puede ser el caso 
de España, el gasto en este concepto no mediría correctamente 
la innovación.

La descentralización 
En esta monografía, buena parte de nuestro interés se centra en la 

relación entre descentralización y gasto sanitario. La transferencia 
de competencias a las administraciones regionales ha sido ob-
jeto de análisis en diversos trabajos que han tratado la relación entre 
gasto sanitario y descentralización, y entre descentralización y des-
igualdades regionales. 

Entre las ventajas de la provisión descentralizada de los servi-
cios sanitarios destacan el mejor ajuste a las preferencias de cada 
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territorio, más acceso a información local y mayor flexibilidad 
en las respuestas (Magnussen, Tediosi y Mihályi 2007). En las 
dimensiones sociales y políticas (Arias y Lago 2005) se destaca 
que la descentralización favorece la rendición de cuentas, el fo-
mento de experimentos naturales y la creación de nuevos cau-
ces de participación política debido a la reducción de los costes 
de participación. Entre los problemas, se señalan los mayores cos-
tes administrativos directos como resultado de la multiplicación 
y diversificación de los nodos de decisión y la dificultad de alcan-
zar dimensiones eficientes en aquellos procesos que se resuelven 
mejor de forma nacional que local (investigación, evaluación, ges-
tión del conocimiento, campañas de educación en medios, logísti-
ca global, etc.) (Repullo 2007).

Otros trabajos se han centrado en el efecto de la descentrali-
zación sobre las desigualdades regionales. Para el caso español, 
Jiménez y García (2017) apuntan un aumento de las desigualda-
des en mortalidad infantil y esperanza de vida durante el proceso 
de traspaso de competencias, un resultado que se encontró tam-
bién en trabajos anteriores (Montero, Jiménez y Martín 2007). 
No obstante, la mayor dispersión interregional no se debe a una 
reducción en los resultados en salud de las regiones más pobres, 
sino a una mejora en los resultados de salud en las regiones forales 
(País Vasco y Comunidad Foral de Navarra).

Para comprobar si la descentralización es una causa impor-
tante del aumento del gasto, es necesario encontrar una medi-
da adecuada de este fenómeno. En la literatura se han emplea-
do el porcentaje de transferencias del Estado sobre los ingresos 
o las transferencias per cápita (Di Matteo [2005] añade las trans-
ferencias federales per cápita que reciben las provincias cana-
dienses), el porcentaje de gasto sanitario subnacional sobre 
el gasto en salud para todos los niveles de gobierno (Cantarero 
y Pascual 2008), o variables ficticias para distinguir las regio-
nes forales de las regiones de régimen común (Cantarero 
y Lago 2012). 

En este capítulo analizamos un período en el que la descentrali-
zación en las CC. AA. ya se ha completado, de manera que no se es-
tudia el grado de descentralización, sino otro rasgo asociado a esta: 
las diferencias de recursos con los que cuentan las comunidades. 
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Se trata de una variable relevante en el caso de España o de otros 
países donde la descentralización va acompañada de compromisos 
de nivelación de los recursos públicos con los que cuentan los go-
biernos regionales. Cuando estos compromisos existen, el nivel 
de renta del territorio (es decir, sus bases fiscales) no es el único 
—ni quizá el principal— determinante de los ingresos del gobier-
no que presta los servicios sanitarios, de modo que es importante 
tenerlo en cuenta. Para analizar su efecto, optamos por utilizar 
los ingresos no financieros per cápita de las CC. AA., con el fin de 
ver si sus diferencias de recursos están en el origen de las diferen-
cias de gasto. 

Entorno institucional
El marco institucional condiciona fuertemente la prestación 

de servicios sanitarios en tanto que afecta a la cobertura y la car-
tera de prestaciones. Por otro lado, las restricciones financieras 
del sector público también pueden reducir los servicios sanitarios. 
Desde esta perspectiva conviene recordar que, en el período anali-
zado en esta monografía, en 2012 y los años siguientes, se produje-
ron no solo ajustes de gasto importantes sino también variaciones 
en los derechos de asistencia sanitaria reconocidos a una parte 
de la población, como se vio en el capítulo 1.

Otras variables empleadas en la literatura para medir el im-
pacto del entorno institucional han considerado el tipo de finan-
ciación del sistema, o remuneración de los médicos (salario fijo, 
capitación, pago por servicios, etc.). En nuestra aproximación 
no es posible utilizar esas medidas porque son comunes a todas 
las CC. AA. —aunque puede haber diferencias salariales, son mal 
conocidas— con lo cual no están en el origen de las diferencias 
de gasto en las regiones. 

Recursos físicos y humanos
El sector sanitario es muy intensivo en mano de obra. Varios 

estudios han intentado encontrar una correlación estadística 
entre las dotaciones de personal que presta los servicios de sa-
lud y el gasto sanitario, pero los resultados no son concluyen-
tes. Algunos trabajos encuentran que la dotación de personal 
sanitario o de médicos tiene un impacto positivo sobre el gasto 
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sanitario (Giannoni y Hitiris 2002; Gerdtham y Jönsson 2000; 
Gerdtham et al. 1998) mientras que en otros no parece deter-
minante. En el caso del sector sanitario público español, donde 
existe bastante homogeneidad en el coste de los recursos huma-
nos, la correlación entre el volumen de estos y el gasto sanitario 
es elevada.

Características individuales
La mayoría de los factores arriba mencionados son más relevan-

tes como determinantes del gasto sanitario agregado, pero la ren-
ta, la edad o el estado de salud también juegan un papel en el 
gasto privado en salud de los hogares y los individuos. Sin embar-
go, el análisis del gasto individual en salud tiene que incluir otros 
factores relativos a las características individuales, como el nivel 
educativo, la situación laboral, el tipo de ocupación del sustenta-
dor principal (SP) o el número de miembros del hogar, así como 
el valor de los servicios que en cada lugar se reciben del sector 
público como transferencias en especie. Estas variables se conside-
rarán en el análisis multivariante del gasto en salud de las familias, 
cuyos resultados se presentan en el epígrafe 7.4.

7.2. Metodología y fuentes estadísticas

Análisis del gasto sanitario público
En el análisis de los determinantes del gasto en salud, las dos 

metodologías empleadas habitualmente para analizar los deter-
minantes de la evolución del gasto sanitario son el enfoque del re-
sidual y el análisis econométrico. El método del enfoque del residual, 
inicialmente propuesto por la OCDE (1987), descompone ana-
líticamente el crecimiento del gasto sanitario público en cuatro 
factores determinantes: factor demográfico (cambios en el tama-
ño y la composición de la población), factor cobertura (pobla-
ción cubierta públicamente), factor inflación (variación de los 
precios implícitos en la prestación sanitaria pública) y el factor 
residual, denominado también prestación sanitaria real media o por 
persona. Este residuo incorpora distintos elementos y se obtiene 
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como la diferencia entre la variación del gasto total y la que puede 
ser explicada por el resto de los factores.142 

La limitación más destacable de este enfoque es que el factor 
residual se calcula como un resto: es la diferencia entre la varia-
ción total observada en el gasto sanitario y la variación explicada 
por los factores demográficos y la inflación diferencial del sector 
(cuando es posible medirla). Esto resulta poco informativo a la 
hora de entender el origen de las diferencias en los niveles de gas-
to en distintos sistemas de salud o de cara a elaborar recomenda-
ciones o diseñar políticas de contención del gasto. Con el fin de 
superar estas limitaciones, el enfoque adoptado es el análisis multi-
variante que contrasta la significatividad de una serie de variables. 

Por otra parte, en los análisis de los capítulos precedentes he-
mos considerado algunas de las variables que contempla el enfo-
que del factor residual, al estudiar el factor demográfico mediante 
las diferencias regionales de gasto por habitante y habitante ajus-
tado o habitante equivalente, y corregir el efecto de la inflación 
mediante el estudio de la evolución del gasto real. Esos resultados 
pueden ser ahora aprovechados para la estimación de modelos 
econométricos, la otra aproximación de la literatura para identifi-
car los determinantes del crecimiento del gasto sanitario, conside-
rando un amplio conjunto de variables explicativas. Es importante 
advertir que, al tratarse de análisis multivariantes, el significado 
de los coeficientes mide el efecto marginal de una variable expli-
cativa sobre la dependiente para un nivel dado de todas las demás 
variables consideradas. 

Las estimaciones que presentamos en este capítulo realizan 
un análisis similar a los que se han abordado en la literatura 
en esta línea metodológica. En concreto, en el epígrafe 7.3 se estu-
dia la relación entre el gasto sanitario público por habitante y por 

142 Esta aproximación metodológica ha sido ampliamente utilizada en la literatura. 
El grupo de trabajo sobre envejecimiento de la Comisión Europea lo utiliza en sus pro-
yecciones (Comisión Europea 2018), y Newhouse (1992) también se basa en este enfo-
que. Numerosos trabajos lo han aplicado al análisis del caso español: Puig (1994), Truyol 
et al. (2001), Puig, Castellanos y Planas (2004), y más recientemente Abellán et al. 2013, 
y Blanco, Urbanos y Thuissard 2013. Todos ellos encuentran que el elemento más dinámi-
co y el que explica la mayor parte del crecimiento del gasto sanitario es el factor residual. 
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habitante ajustado en las distintas CC. AA. y una serie de variables 
entre las que se incluyen la renta per cápita y el envejecimiento 
de la población, pero también las dotaciones de recursos humanos 
y financieros de las CC. AA.

La variable dependiente es el gasto sanitario público per cápi-
ta y, alternativamente, el gasto por habitante equivalente, ambos 
en euros constantes. Esta segunda variante tiene en cuenta las di-
ferencias entre regiones y a lo largo del tiempo de la estructura 
demográfica. El análisis se realiza para el gasto público sanitario 
agregado y también, por separado, en servicios hospitalarios y es-
pecializados y en atención primaria. 

En las regresiones principales (gasto público sanitario total) 
se han considerado como variables explicativas la renta per cápita 
de la región, los ingresos no financieros per cápita de cada co-
munidad, la estructura demográfica (población menor de 5 años 
y población con 75 o más años, para identificar los grupos de edad 
en los que el gasto es mayor), así como los indicadores de la do-
tación de recursos físicos y humanos (camas en funcionamiento 
por cada 1000 habitantes y ratio de médicos en hospitales de agu-
dos por cada 1000 habitantes). 

En las regresiones que se realizan sobre funciones concretas 
del gasto (servicios hospitalarios y especializados, y atención pri-
maria) se han considerado, junto a la renta y los ingresos de las 
CC. AA. per cápita, otras variables más adecuadas en cada caso, 
así como indicadores de intensidad de uso, como las altas médicas 
o la frecuentación. Las ecuaciones estimadas se detallan más ade-
lante, al comentar los resultados.

La información sobre el gasto procede de la Estadística de Gasto 
Sanitario Público (EGSP), empleada en el capítulo 2. Las cifras 
de PIB y población proceden del INE (Contabilidad Regional 
y Cifras de Población, respectivamente), mientras que los indica-
dores de oferta de camas y médicos por habitante se han obteni-
do del Sistema de Información de Atención Especializada (SIAE) 
del Ministerio de Sanidad.

Análisis del gasto sanitario privado de las familias
Como se vio en el capítulo 1, la mayor parte del gasto sanita-

rio en España (el 70,5 %) es público, y representa el 6,4 % del PIB 
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frente al 2,7 % que supone el gasto privado. Si bien el foco de la mo-
nografía ha sido el gasto sanitario público, para completar el aná-
lisis de los determinantes del gasto sanitario se aborda también 
el análisis de los factores que pueden influir en el gasto en bienes 
y servicios relacionados con la salud realizado por las familias. Para 
ello, se utilizarán los microdatos de la Encuesta de Presupuestos 
Familiares (EPF), una estadística que recoge el gasto en consumo 
final de los hogares y permite descender al detalle de distintos ti-
pos de gasto en bienes y servicios relacionados con la salud:143 pro-
ductos farmacéuticos, otros productos médicos, gafas graduadas 
y lentes de contacto, otros aparatos y materiales terapéuticos (au-
dífonos, etc.), servicios médicos y hospitalarios, servicios dentales, 
servicios médicos auxiliares (pruebas diagnósticas, rehabilitación, 
etc.) y seguros relacionados con la salud.144 

Como se verá en el epígrafe 7.4, las variables analizadas están 
relacionadas con características de los hogares (generalmente, 
con la de la figura del SP, definido como aquel miembro del hogar 
de 16 o más años cuya aportación periódica, no ocasional, al pre-
supuesto común se destina a atender los gastos del hogar en mayor 
grado que las aportaciones de cada uno de los demás miembros). 
A estas variables se añaden otras a nivel regional para identificar 
si el gasto sanitario público de la región influye sobre el gasto de las 
familias en salud. 

7.3. Determinantes del gasto sanitario público

La especificación econométrica de referencia para analizar el gas-
to sanitario público total es la siguiente:

log rgsppcit = αi + β
1
 log pibpcit + β

2
 log ingpcit  

+β
3
  pop4it + β

4
  pop75ymasit + β

5
 Ch por 1000habit  

+ β
6
 Medicos por 1000habit + εit           

143 Se trata de los productos incluidos en el código 6 de la clasificación ECOICOP/
EPF, junto con el código 12420 (seguros relacionados con la salud). 

144 Otras estadísticas, como el Sistema de Cuentas de la Salud (SCS), también ofre-
cen información del gasto sanitario privado, pero únicamente a nivel nacional.

(7.1.)
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donde log rgsppc, la variable dependiente, es el logaritmo na-
tural del gasto sanitario público per cápita en términos reales; 
log pibpc es la renta per cápita regional, también en términos rea-
les; log ingpc son los ingresos reales per cápita de las comunida-
des; pop4 y pop75ymas son el porcentaje de población entre 0 y 
4 años y la población con 75 o más años, respectivamente; Ch por 
1000hab

it
 es el número de camas en funcionamiento en hospitales 

de agudos del SNS; y Medicos por 1000hab el número de médicos, 
también en hospitales de agudos del SNS, ambas expresadas como 
una ratio por cada 1000 habitantes. 

Alternativamente, se utiliza como variable dependiente el gas-
to sanitario público por habitante equivalente. Como se recor-
dará de capítulos anteriores, la población equivalente se obtiene 
aplicando unos coeficientes de ponderación a distintos grupos 
de edad que reflejan las diferentes necesidades de gasto asocia-
das a cada grupo contempladas en los modelos de financiación 
autonómica vigente durante el período analizado. La especifica-
ción en este caso es la siguiente, en la que únicamente cambian 
la variable dependiente y los ingresos per cápita, que se relativizan 
también respecto a la población equivalente:

log rgsppheqit = αi + β
1
 log pibpcit + β

2
 log ingpheqit  

+β
3
  pop4it + β

4
  pop75ymasit + β

5
 Ch por 1000habit 

 + β
6
 Medicos por 1000habit + εit

Dado que la variable dependiente está expresada en logarit-
mos, los coeficientes de las variables explicativas que se han in-
cluido también en logaritmos se interpretan como una elastici-
dad, mientras que las variables en niveles se interpretan como 
una semielasticidad.

El método utilizado para realizar la estimación es el modelo 
de efectos fijos. El contraste del test de Hausman indica que este 
es más adecuado que la estimación por efectos aleatorios, dado 
que no se puede rechazar la hipótesis de que las características 
inobservadas individuales (en este caso, de las regiones) estén 
correlacionadas con las variables explicativas. Estimar el modelo 
como una agrupación de datos por mínimos cuadrados ordina-
rios (pooled OLS) tampoco es adecuado, dado que este método 

(7.2.)
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no contempla la existencia de heterogeneidad (no observada) re-
gional, asumiendo que la singularidad de cada comunidad autó-
noma forma parte del término de error.145 

El cuadro 7.1 muestra los resultados de estimar las ecuaciones 
[7.1] (columnas 1 y 2) y [7.2] (columnas 3 y 4) por el método 
de efectos fijos. Todas las especificaciones incluyen efectos tempora-
les para los años de 2010 a 2013, con el fin de controlar el impacto 
que tuvo la Gran Recesión sobre los ingresos de las CC. AA. y el gasto 
sanitario. Por otro lado, las características de este panel de datos 
hacen que sea conveniente controlarlo por el efecto temporal para 
evitar potenciales correlaciones espurias, ya que el gasto sanitario 
y variables como el PIB per cápita o los ingresos muestran una tra-
yectoria creciente, aunque la relación entre estas variables no pare-
ce deberse exclusivamente a su tendencia. Por ello se incluye, junto 
a estas dummies temporales, una tendencia (columnas 1 y 3) y una 
tendencia al cuadrado (columnas 2 y 4) para tener en cuenta el po-
sible efecto no lineal del tiempo sobre la evolución del gasto. 

La elección de un modelo que incluya dummies de año o una 
tendencia temporal depende de la evolución que asumimos que si-
guen las variables omitidas que podrían estar recogidas por el paso 
del tiempo. El elemento más relevante que no podemos medir ade-
cuadamente, y que ha sido destacado como determinante del gasto 
en parte de la literatura especializada, es la innovación tecnológi-
ca, muy relacionada también con el gasto en farmacia hospitalaria. 
Las dummies anuales permiten que cada año tenga un efecto distinto 
sobre el gasto, mientras que la tendencia lineal es una constante. 
Podemos asumir que la evolución seguida por la innovación tecno-
lógica y el gasto en farmacia es creciente, con lo cual tanto la elec-
ción de efectos fijos temporales como la tendencia serían adecuadas.

Los resultados de este cuadro muestran que la renta per cápita 
es positiva y significativa como mínimo al 5 % en todas las especi-
ficaciones, aunque la elasticidad es inferior a la unidad, en línea 
con los trabajos más recientes, de modo que el gasto aumen-
ta con la renta, pero menos que proporcionalmente. El nivel 
de ingresos per cápita (o por habitante equivalente) del que 

145 El test de Breusch-Pagan indica que los efectos fijos individuales son relevantes. 
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disponen las CC. AA. también influye positivamente en el gas-
to, y es significativo al 1 %: cuanto mayor es el nivel de ingre-
sos del gobierno regional, mayor es el gasto sanitario. Hay que 
advertir que tanto el PIB como los ingresos están expresados 
en términos reales. De esta forma se consigue corregir en parte 
el hecho de no incluir directamente como una variable expli-
cativa más la inflación diferencial del sector, ante la dificultad 
de disponer de indicadores de niveles de precios regionales.

Nota: Errores estándar robustos entre paréntesis. *** p < 0,01; ** p < 0,05; * p < 0,1. Todas las regre-
siones incluyen dummies temporales para los años de 2010 a 2013.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g, 2021h), IGAE (2021b), INE (Cifras de población, CRE) y 
elaboración propia.

CUADRO 7.1:	 Determinantes del gasto sanitario público por habitante  
y por habitante equivalente en las regiones españolas,  
2002-2019

Por habitante Por hab. equivalente

(1) (2) (3) (4)

PIB per cápita (en logaritmo) 0,35** 0,46*** 0,34** 0,49***
(0,14) (0,15) (0,14) (0,16)

Ingresos no financieros por hab. 0,19*** 0,16***
(en logaritmo) (0,04) (0,04)

Ingresos no financieros por hab. equivalente 0,21*** 0,17***
(en logaritmo) (0,04) (0,04)

% de población de 0-4 años 0,04*** 0,01 0,07*** 0,02
(0,01) (0,02) (0,01) (0,02)

% de población de 75 o más años -0,02* -0,03** -0,03*** -0,05***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Camas en funcionamiento por 1.000 hab. 0,05 0,06 0,06 0,06
(0,07) (0,06) (0,07) (0,07)

Médicos en hospitales por 1.000 hab. 0,17** 0,17*** 0,16** 0,16**
(0,06) (0,06) (0,06) (0,06)

Tendencia temporal 0,00 0,01** -0,00 0,02**
(0,00) (0,01) (0,00) (0,01)

Tendencia temporal 2 -0,00* -0,00**
(0,00) (0,00)

Constante 1,79 1,05 1,73 0,76
(1,09) (1,17) (1,14) (1,21)

Observaciones 306 306 306 306

R2 ajustado 0,49 0,51 0,54 0,56

Número de regiones 17 17 17 17
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La proporción de la población menor de 5 años tiene un im-
pacto positivo sobre el gasto público en las especificaciones (1) 
y (3), pero deja de ser significativa cuando se añade la tenden-
cia al cuadrado. En cambio, el signo de la variable que mide 
el porcentaje de población mayor de 75 años es negativo y sig-
nificativo, lo que apunta a que los territorios con una mayor 
proporción de la población envejecida generan un menor gasto 
sanitario per cápita cuando se controla por otros factores. Este 
resultado puede parecer sorprendente, ya que el envejecimien-
to de la población se ha señalado repetidamente como uno de 
los principales factores que impulsan al alza el gasto sanitario. 
Sin embargo, no es un resultado inusual, que ya se ha encon-
trado en trabajos previos. Como se indica en Martín, López 
del Amo y Cano (2010), «la evidencia empírica no avala el he-
cho de que el envejecimiento de la población sea uno de los 
principales factores causantes del gasto sanitario, a pesar de que 
cuenta con el apoyo de muchos expertos en Economía de la 
Salud y resulta ser un factor decisivo de presión, además de ser 
una de las variables de necesidad escogidas en el actual mode-
lo español de financiación autonómica». Además, como se ha 
mencionado en el epígrafe 7.1, diversos trabajos apuntan a que 
el auténtico determinante de necesidad del gasto sanitario es la 
morbilidad, no la edad cronológica.146 Si bien es cierto que la 
morbilidad aumenta con la edad, puede que la ratio de po-
blación mayor de 75 años no esté captando aspectos relativos 
al estado de salud, por lo que la variable que trata de medir 
el impacto del envejecimiento de la población no tiene el signo 
esperado.

Tras comprobar que el signo negativo del coeficiente de la 
variable que capta el peso de la población mayor no se debe 
a problemas de multicolinealidad entre las variables demográfi-
cas (la exclusión de la proporción de la población menor de 5 
años de la regresión no cambia la significatividad de la variable 

146 Las variables relacionadas con el estado de salud de la población están dispo-
nibles en la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Europea de Salud que elabora 
el INE de forma alterna cada dos años y medio. Por eso no se han incluido en las regre-
siones, ya que limitarían la muestra disponible.
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que recoge el peso de la población con 75 o más años), cabe 
pensar en otras posibles explicaciones.

Un elemento que puede influir en que esta variable tenga 
un impacto negativo sobre el gasto se debe a que una parte impor-
tante de la población más mayor vive en zonas rurales o municipios 
de menor tamaño, que generalmente consumen menos servicios 
sanitarios que los de las zonas urbanas, debido, entre otras posi-
bles razones, a la mayor dificultad de acceso a estos. Así, el hecho 
de que generalmente un individuo requiera más cuidados de salud 
conforme aumenta su edad no es incompatible con que las zonas 
más envejecidas gasten menos. Otra hipótesis al respecto es que 
la población del baby boom aún no forma parte en el período ana-
lizado de la proporción de la población de 75 años, lo que limita 
el peso de los mayores.

Por otro lado, en las columnas (3) y (4), como la población 
equivalente ya tiene en cuenta la estructura demográfica, el efecto 
negativo de esta variable sobre el gasto por habitante equivalen-
te es menos sorprendente. Sin embargo indicaría que la correc-
ción aplicada a este grupo de edad para calcular la población 
equivalente en el modelo de financiación, que lo pondera con un 
coeficiente de 2,759 (cuadro 3.5), estaría sobrevalorando las nece-
sidades de gasto de este grupo de edad. 

El coeficiente asociado a la ratio de médicos por cada 1000 
habitantes es positivo y significativo como mínimo al 5 %, lo que 
denota que una mayor dotación de médicos implica más gasto. 
Por otro lado, la literatura señala que la innovación tecnológica 
es uno de los factores determinantes del crecimiento del gasto sa-
nitario en los últimos años. Dado que en España la innovación tec-
nológica en sanidad es, casi en su totalidad, desarrollada en otros 
países, se ha optado por utilizar una serie de variables temporales 
como alternativa al gasto en I+D/PIB, como se ha explicado en el 
epígrafe anterior.147

147 Pese a que el gasto en I+D no parece ser un buen proxy para la innovación sa-
nitaria, se ha probado a incluirlo en las regresiones como variable explicativa. No es 
significativo en ningún caso. Por otro lado, el gasto en I+D del sector sanitario sería 
una medida más cercana a la innovación del sector, pero esta información no está dis-
ponible al nivel de CC. AA. 
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La bondad del ajuste, medida por el R2 ajustado, mejora ligera-
mente en las especificaciones (3) y (4), y se sitúa entre el 54 y el 56 %.

Además de los resultados mostrados en el cuadro 7.1, se han ex-
plorado los determinantes de dos componentes de la clasificación 
funcional del gasto sanitario: el gasto en servicios hospitalarios y es-
pecializados, y el gasto en atención primaria. Las variables expli-
cativas incluidas en cada caso varían respecto al análisis del gasto 
sanitario público total. 

La especificación utilizada en el análisis del gasto hospitalario 
y especializado (log rghosppc) es la siguiente:

log rghosppc = αi + β
1
 log pibpc + β

2
 log ingpcit +β3

  pop4 
+ β

4
  pop75ymas + β

5
 Ch por 1000hab 

+ β
6
 Medicos por 1000hab+ β

7
 Atlas por 1000hab  + εit

La diferencia respecto al análisis del gasto total es que incluye 
además las altas por cada 1000 habitantes como un indicador de la 
intensidad de uso de los hospitales. Del mismo modo que para 
el gasto sanitario público total, se estima la ecuación utilizando 
como variable dependiente el gasto hospitalario y especializado 
relativizado por habitante equivalente. Los resultados se muestran 
en el cuadro 7.2 en términos per cápita (columnas 1 y 2) y por 
habitante equivalente (columnas 3 y 4).148 

Los ingresos por habitante son significativos al 1 % en todas 
las especificaciones. También la población menor de 5 años tie-
ne un impacto positivo y significativo sobre el gasto hospitalario 
como mínimo al 5 %. La proporción de población mayor de 75 
años es negativa y no significativa en este caso (solo lo es al 10 % 
en la columna 4). La ratio de médicos por cada 1000 habitantes 
también influye positivamente en el nivel de gasto (aunque solo 
es significativa al 10 % cuando se incluye la tendencia al cuadrado), 
mientras que las camas en funcionamiento y las altas no parecen 
influir en el gasto. El ajuste del modelo, medido por el R2 ajustado, 

148 Se ha probado a incluir el gasto per cápita en atención primaria como variable 
explicativa en las regresiones del gasto sanitario público hospitalario para valorar si son 
gastos complementarios o sustitutivos. Finalmente, no se ha incluido en el análisis por-
que la variable no es significativa.

(7.3.)
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es más elevado incluso que el del gasto sanitario total, si bien, a pe-
sar de que es bueno en todas las regresiones, en el caso del gasto 
por habitante equivalente (59 %) es menor que el de la regresión 
del gasto per cápita (71 %).

A continuación se evalúan los determinantes del gasto sanitario 
público en atención primaria, cuyo análisis se basa en la siguiente 
especificación:

log rgprimariapc = αi + β
1
 log pibpc 

+ β
2
 log ingpcit +β3

  pop4 + β
4
  pop75ymas  

+ β
5
 MedicosEAP por 1000hab + β

6
 Frecuentación  + εit

Respecto a las especificaciones del gasto sanitario público to-
tal y gasto hospitalario, se mantienen como variables explicativas 
la renta y los ingresos per cápita, así como la proporción de pobla-
ción menor de 5 años y mayor de 75. Como indicador de recursos 
se añaden los médicos de los equipos de atención primaria por cada 
1000 habitantes, y la intensidad de uso se mide con la frecuenta-
ción ordinaria a las consultas de atención primaria. Los resultados 
se presentan en el cuadro 7.3, también per cápita (columnas 1 y 2) 
y por habitante equivalente (columnas 3 y 4). La única variable 
que presenta signo positivo y es significativa en todas las especifi-
caciones (como mínimo al 5 %) es la ratio de médicos de atención 
primaria por cada 1000 habitantes. Los ingresos per cápita no pa-
recen ser relevantes a la hora de explicar las diferencias en el gasto 
en atención primaria; probablemente ello se debe a que este gasto 
tiene un peso menor en el total y, por ello, se ve influido en me-
nor medida por la restricción presupuestaria de las comunidades. 
La renta per cápita solo es significativa al 10 % en algunas especifi-
caciones. El ajuste del modelo es claramente inferior a los anterio-
res, aunque mejora cuando se considera la población equivalente.

En suma, la renta regional y los ingresos per cápita de las comu-
nidades aparecen como determinantes del gasto sanitario público 
total, así como la proporción de población menor de 5 años y la 
ratio de médicos por habitante. También los ingresos per cápita 
parecen jugar un papel relevante en las diferencias de gasto hos-
pitalario de las regiones. En cambio, no son significativos a la hora 
de explicar las diferencias en el gasto en atención primaria. 

(7.4.)
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CUADRO 7.2: 	 Determinantes del gasto sanitario público en servicios 
hospitalarios por habitante y por habitante equivalente en 
las regiones españolas, 2002-2019

Nota: Errores estándar robustos entre paréntesis. *** p < 0,01; ** p < 0,05; * p < 0,1. Todas las regre-
siones incluyen dummies temporales para los años de 2010 a 2013.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g, 2021h), IGAE (2021b), INE (Cifras de población, CRE) y 
elaboración propia.

Por habitante Por hab. equivalente

(1) (2) (3) (4)

PIB per cápita (en logaritmo) 0,17 0,22 0,17 0,24
 (0,12) (0,14) (0,12) (0,15)

Ingresos no financieros por hab. 0,15*** 0,14***   
(en logaritmo) (0,04) (0,04)   

Ingresos no financieros por hab. equivalente 0,17*** 0,15***
(en logaritmo) (0,04) (0,04)

% de población de 0-4 años 0,08*** 0,07** 0,11*** 0,09***
 (0,02) (0,03) (0,02) (0,03)

% de población de 75 o más años -0,01 -0,02 -0,03 -0,03*
 (0,01) (0,02) (0,02) (0,02)

Camas en funcionamiento por 1.000 hab. 0,11 0,10 0,13* 0,12
 (0,07) (0,07) (0,08) (0,07)

Médicos en hospitales por 1.000 hab. 0,15** 0,14* 0,15** 0,14*
 (0,06) (0,07) (0,07) (0,07)

Altas hospitalarias por 1.000 hab. -0,00 -0,00 -0,00 -0,00
 (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)

Tendencia temporal 0,01*** 0,02** 0,01*** 0,02**
 (0,00) (0,01) (0,00) (0,01)

Tendencia temporal 2  -0,00  -0,00
  (0,00)  (0,00)

Constante 3,02** 2,72** 2,92** 2,47*
 (1,04) (1,15) (1,08) (1,21)

Observaciones 306 306 306 306

R2 ajustado 0,71 0,71 0,59 0,59

Número de regiones 17 17 17 17
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CUADRO 7.3:	 Determinantes del gasto sanitario público en atención 
primaria por habitante y por habitante equivalente en las 
regiones españolas, 2002-2019

Nota: Errores estándar robustos entre paréntesis. *** p < 0,01; ** p < 0,05; * p < 0,1. Todas las regre-
siones incluyen dummies temporales para los años de 2010 a 2013.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f, 2021g), IGAE (2021b), INE (Cifras de población, CRE) y 
elaboración propia.

Por habitante Por hab. equivalente

(1) (2) (3) (4)

PIB per cápita (en logaritmo) 0,44* -0,09 0,44* -0,08
 (0,21) (0,35) (0,21) (0,35)

Ingresos no financieros por hab. 0,01 -0,05   
(en logaritmo) (0,12) (0,11)   

Ingresos no financieros por hab. equivalente 0,02 -0,04
(en logaritmo) (0,12) (0,11)

% de población de 0-4 años 0,00 0,05 0,02 0,07
 (0,04) (0,05) (0,04) (0,05)

% de población de 75 o más años 0,00 0,03 -0,01 0,01
 (0,03) (0,03) (0,03) (0,04)

Médicos en atención primaria por 1.000 
hab.

1,36** 1,36*** 1,32** 1,32**

 (0,50) (0,45) (0,51) (0,45)

Frecuentación ordinaria a consultas -0,00 -0,00 -0,00 -0,01
 (0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Tendencia -0,01** -0,08** -0,01*** -0,08**
 (0,00) (0,03) (0,00) (0,03)

Tendencia 2  0,00*  0,00*
  (0,00)  (0,00)

Constante -0,24 5,57 -0,12 5,51
 (2,40) (3,79) (2,40) (3,77)

Observaciones 221 221 221 221

R2 ajustado 0,20 0,23 0,36 0,38

Número de regiones 17 17 17 17

7.4. Determinantes del gasto sanitario privado

El objetivo de este epígrafe es identificar los determinantes del con-
sumo final de los hogares en bienes y servicios relacionados con la 
salud. En este caso no se analizan promedios regionales, sino datos 
individuales. La especificación de referencia que se estima en el 
cuadro 7.4 es la siguiente:
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log rgsprivpci,t = αi + β
1
 nmiemb + β

2
 nivelest 

+β
3
  edad + β

4
  nivelrenta + β

5
 ocup 

+ β
6
 situred + β

7
 tiphogar + β

8
 Gspub/PIB  + εit ,

donde log rgsprivpci,t es el logaritmo del gasto privado real per cá-
pita en salud, que es la variable que hay que explicar. Entre las va-
riables explicativas, nmiemb es el número de miembros del hogar; 
nivelest es una variable categórica que recoge el nivel de estudios 
del SP, agrupada en cinco categorías; y edad, la edad del SP. El nivel 
de renta de las familias (nivelrenta) se ha aproximado por el gasto 
total, ya que en la EPF se recoge mejor el gasto total de los hogares 
que los ingresos, y se ha incluido como una variable categórica agru-
pada por terciles. La ocupación (ocup) es también una variable cate-
górica que se ha clasificado en tres grupos (alta, media y baja), y la si-
tuación en relación con la actividad laboral del SP (situred) identifica 
si se encuentra activo o inactivo. Respecto a la tipología de hogar, se ha 
considerado una clasificación que distingue hasta diez tipos de hogar, 
que identifica si el SP vive o no en pareja, y los diferencia en función 
de las edades de los hijos, cuando los hay.149 Por último, la variable 
Gspub considera la posible influencia del gasto público en salud de las 
distintas comunidades sobre el gasto de las familias, para explorar 
si existe sustituibilidad entre ambos tipos de gasto. El modelo se esti-
ma para el período 2016-2019150 por mínimos cuadrados ordinarios, 
incluyendo efectos fijos de año y de comunidad autónoma.151

Además de analizar los determinantes del gasto privado 
total en bienes y servicios relacionados con la salud, se añade 

149 Se han replicado los resultados utilizando una clasificación del hogar distinta, 
que pone el énfasis en el número de hijos y no tanto en su edad. Los resultados para 
el resto de las variables son similares.

150 En 2016 se produce un cambio metodológico en la EPF con el objetivo de incor-
porar la nueva clasificación europea de consumo (ECOICOP), por lo que en la regre-
sión no se han considerado años anteriores a 2016.

151 La dispersión en los valores de gasto per cápita de los hogares en sanidad es muy 
elevada. Para contrastar el impacto de esta dispersión sobre los resultados, se han repli-
cado las estimaciones y se han eliminado las observaciones extremas, tomando como 
criterio las que se encuentran por debajo o por encima del primer percentil y el percen-
til 99, respectivamente. Los resultados no cambian, por lo que se ha optado por mante-
ner todas las observaciones de la muestra.

(7.5.)
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una especificación para cada uno de los componentes del gasto. 
Los resultados se muestran en el cuadro 7.4. Tanto para el gas-
to total como para cada uno de sus componentes, el número 
de miembros del hogar tiene signo negativo y es estadísticamente 
significativo, lo que denota la existencia de economías de escala 
en el gasto sanitario, pues el gasto per cápita disminuye a medi-
da que aumenta el número de miembros. El nivel de estudios 
alcanzado, la edad del SP o el nivel de renta del hogar —apro-
ximado por el gasto total— tienen una relación positiva con el 
gasto sanitario y son estadísticamente significativas: los hogares 
en los que el SP tiene más de 65 años, gastan más en salud que los 
hogares en los que el SP tiene menos de 65 años, especialmente 
en «Otros aparatos y materiales terapéuticos y seguros». La di-
ferencia de gasto no es significativa en «Otros productos médi-
cos, servicios dentales y servicios médicos auxiliares» (pruebas 
diagnósticas, rehabilitación, etc.). En cuanto al nivel de estudios 
alcanzado, todos los hogares gastan más que la categoría de re-
ferencia (aquellos con el SP sin estudios o solo obligatorios), y, 
en general, las diferencias son más elevadas conforme aumenta 
el nivel educativo. El nivel de renta también influye positivamen-
te en el gasto sanitario de las familias: los hogares del segundo 
y tercer tercil gastan 0,67 y 1,37 veces más, respectivamente, 
que un hogar del primer tercil. 

La situación laboral del SP también está relacionada positiva-
mente con el gasto per cápita en salud: los hogares en los que el 
SP está inactivo —principalmente pensionistas— gastan más que 
los hogares con sustentadores parados. Por otro lado, los hogares 
en los que el SP está ocupado gastan más en bienes y servicios 
sanitarios que los hogares en los que está parado, y las diferencias 
aumentan con la cualificación del empleo. Estas son significativas 
al 1 % para los trabajadores empleados en ocupaciones de cualifi-
cación alta y media, y únicamente al 10 % para los ocupados en tra-
bajos de baja cualificación. Los hogares en los que el SP trabaja 
en una ocupación altamente cualificada (directivos, profesionales 
o técnicos) gastan un 19 % más que un hogar en el que está parado, 
mientras que un hogar con un SP en ocupaciones de cualificación 
media (administrativos, trabajadores de servicios y comercio, arte-
sanos, operadores y montadores) gasta un 13 % más. Las mayores 
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diferencias de gasto se dan en la categoría de seguros relacionados 
con la salud, que además son significativas para todos los niveles 
de cualificación y para los inactivos. 

La nacionalidad del SP también parece influir en el gasto pri-
vado en salud. Los hogares con sustentadores con nacionalidad 
extranjera gastan en salud, en promedio, un 20 % menos que los 
nacionales. La relación no es estadísticamente significativa para 
los hogares con sustentadores que tiene doble nacionalidad.

En cuanto a la composición del hogar, los resultados muestran 
que todos los hogares gastan, en promedio, menos que un hogar 
en el que vive solo el SP. El hecho de que ciertos tipos de hogar 
con más miembros gasten menos que un hogar formado por una 
sola persona se explicaría por la existencia de las ya mencionadas 
economías de escala en el gasto en sanidad.

Por último, se ha añadido el cociente del gasto sanitario públi-
co sobre el PIB, una variable común a todos los hogares pertene-
cientes a una misma comunidad autónoma, con el objetivo de ver 
cuál es la relación entre gasto público y privado. Para el gasto sani-
tario total, la relación es positiva (cuanto mayor es el peso del gasto 
público en sanidad sobre el PIB, mayor es el gasto privado, lo que 
apuntaría a una relación de complementariedad), pero no es esta-
dísticamente significativa. Por componentes del gasto, la relación 
es positiva y estadísticamente significativa para otros productos 
médicos, otros aparatos y materiales terapéuticos, servicios médi-
cos auxiliares y seguros relacionados con la salud, posiblemente 
porque se trata de gastos privados que no cubre el sector público y, 
por tanto, no se aprecia sustituibilidad entre ambos.

7.5. Conclusiones

Este capítulo ha analizado los determinantes del gasto sanitario 
con el fin de identificar qué variables están en el origen de las 
diferencias en los niveles de gasto de las CC. AA. y cuáles son los 
determinantes del gasto en salud de las familias. Tras presen-
tar las variables más relevantes para explicar el gasto sanitario 
que ha identificado la literatura, el enfoque adoptado ha consisti-
do en usar el análisis multivariante para contrastar el impacto sobre 
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el gasto sanitario público y privado y la significatividad de una serie 
de factores. 

La limitación de la información disponible ha impedido en al-
gunos casos incorporar variables potencialmente relevantes al aná-
lisis econométrico o usar las medidas más adecuadas para captar 
correctamente algunos fenómenos, como la innovación tecnológi-
ca, un factor que podría jugar un papel en el incremento del gasto 
sanitario en los últimos años. En todo caso, la capacidad explica-
tiva conjunta de las variables consideradas es relevante, y la iden-
tificación de la significatividad de algunas variables también lo es.

El análisis de los determinantes del gasto sanitario público 
por habitante estudia la relación entre el gasto por habitante y por 
habitante equivalente en las CC. AA. y un conjunto de variables 
habituales en la literatura, como la renta per cápita y el envejeci-
miento de la población. Se han considerado además las diferencias 
de recursos financieros de los que disponen las CC. AA., las dota-
ciones de médicos y camas por habitante, y se ha tratado de aproxi-
mar el efecto de la innovación tecnológica sobre el gasto con la 
inclusión de una tendencia. 

Los resultados muestran que la renta per cápita y los ingresos 
no financieros de las regiones tienen un impacto positivo y estadís-
ticamente significativo sobre el gasto sanitario público. Así pues, 
en España no solo importa para explicar el gasto sanitario la rique-
za de la región, sino el trato que esta recibe de la financiación auto-
nómica que no está siempre correlacionado con su nivel de renta. 

La proporción de población menor de 5 años tiene un impacto 
positivo sobre el gasto, mientras que, sorprendentemente, el por-
centaje de población mayor de 75 años lo tiene negativo. En las 
regresiones sobre el gasto por habitante equivalente —en el que 
la variable dependiente tiene en cuenta el efecto que el modelo 
de financiación de las comunidades reconoce a la estructura de-
mográfica—, el efecto también negativo de esta variable podría 
indicar que la corrección aplicada a este grupo de edad para calcu-
lar la población equivalente estaría sobrevalorando las necesidades 
de gasto de este grupo.

El coeficiente asociado a la ratio de médicos por cada 1000 habi-
tantes es positivo y significativo al 5 y al 1 %, lo que denota que una 
mayor dotación de médicos está relacionada con un mayor gasto. 
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Las regresiones del gasto hospitalario público confirman la im-
portancia y significatividad de los ingresos no financieros de las co-
munidades, la dotación de médicos y la proporción de población 
menor de 5 años. El ajuste del modelo, medido por el R2 ajustado, 
es superior al de las regresiones para el total de gasto sanitario 
público por habitante, y se sitúa alrededor del 70 %. En cambio, 
en las regresiones sobre el gasto en atención primaria, la única va-
riable relevante es la dotación de médicos por habitante, y el ajuste 
del modelo es inferior. 

En cuanto a los determinantes del gasto en salud de los hogares, 
se han considerado la edad, el nivel de estudios del SP, la situación 
laboral —distinguiendo el nivel de cualificación asociado a la ocu-
pación—, la renta, la nacionalidad, el tamaño del hogar y su com-
posición. Todas estas variables muestran el signo esperado y son 
significativas: la edad, el nivel de estudios, la cualificación de la 
ocupación y la renta influyen positivamente en el gasto sanitario 
de las familias. La nacionalidad del SP también influye, y se obser-
va que los hogares con sustentadores con nacionalidad extranjera 
gastan menos en salud que los de nacionalidad española. El núme-
ro de miembros del hogar tiene signo negativo y es estadísticamen-
te significativo, lo que denota la existencia de economías de escala 
en el gasto sanitario, pues el gasto per cápita disminuye a medida 
que aumenta con el tamaño del hogar. 

La relación entre gasto sanitario público y privado no es signi-
ficativa para explicar el gasto privado total. En cambio, tiene signo 
positivo y es estadísticamente significativa en el gasto de algunos 
bienes y servicios sanitarios, como los seguros relacionados con la 
salud. Así pues, el gasto privado en estos casos es complementario 
y no sustitutivo del gasto público de la región.
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La situación del sistema sanitario durante 
la covid-19

Los sistemas de salud de todo el mundo, incluido el español, 
han tenido que afrontar en los años 2020 y 2021 un shock sanita-
rio de enormes dimensiones a causa de la pandemia provocada 
por la covid-19. El análisis de las causas, características y conse-
cuencias de la pandemia más importante del último siglo está 
generando montañas de investigación y literatura especializada 
en la mayoría de los campos científicos, desde las ciencias de la sa-
lud y las ciencias naturales a las ciencias sociales, pasando por las 
nuevas ciencias de datos y las humanidades.152 La razón de la gran 
atención prestada a la covid-19 es que constituye un verdadero 
problema de salud global con múltiples ramificaciones no solo 
sanitarias, sino también económicas, políticas, sociales, culturales, 
educativas, etcétera.

Contemplar en esta monografía qué ha supuesto la covid-19 
resulta obligado, pero es necesario acotarlo con cuidado para cen-
trar el análisis de un asunto tan complejo en los aspectos directa-
mente relacionados con esta investigación. En ella se han analiza-
do las características económicas y organizativas del SNS español, 
y se ha prestado especial atención a las diferencias que, en esos 
ámbitos, presentan los sistemas de salud regionales. En esa misma 

152 Véase, por ejemplo, el repositorio de artículos científicos en https://
coronavirus.1science.com/search o https://www.thelancet.com/action/doSearch?text1= 
COVID-19+OR+coronavirus+OR+SARS-CoV-2+OR+2019-nCoV&field1=Title 
&startPage=&P. Cabe destacar también la iniciativa promovida por The Oxford Martin 
Programme on Global Development con la creación de «Our World in Data», que reúne 
la información más actualizada de distintas fuentes sobre la evolución de la pandemia 
(Global Change Data Lab 2022). También organismos internacionales como la OCDE, 
Naciones Unidas o el Banco Mundial han llevado a cabo iniciativas en este sentido.

8.
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línea, este capítulo ofrece una visión de la magnitud de la pande-
mia en España y sus CC. AA., centrada en caracterizar la presión 
que han soportado los sistemas hospitalarios de las distintas CC. AA. 
y estudiar cómo la situación vivida se ha visto influida por las dife-
rencias de recursos con los que ha contado cada comunidad.

Para el desarrollo del análisis, conviene tener presentes tres ras-
gos básicos del virus que genera esta pandemia. El primero es que 
la enfermedad la produce un virus muy contagioso y con un perío-
do de incubación en el organismo humano que dura varios días, 
en ocasiones sin síntomas. Esto hace que la difusión de los conta-
gios sea silenciosa y explosiva si las actividades sociales y económicas 
se desarrollan de la forma habitual, y también cuando se relajan 
las medidas de control adoptadas. Debido a lo anterior, en nuestro 
mundo ampliamente interconectado, controlar la difusión de la 
pandemia está resultando muy complicado. El segundo rasgo re-
levante es que los contagios de covid-19 pueden provocar daños 
severos: en un porcentaje significativo de casos, la enfermedad cur-
sa de forma grave, especialmente en las cohortes de mayor edad 
que precisan hospitalización, ya que generan complicaciones res-
piratorias que requieren cuidados intensivos. Esta segunda carac-
terística es clave para el punto en el que vamos a centrar el aná-
lisis: la presión hospitalaria. El tercer rasgo significativo es que 
la mortalidad de los enfermos de covid-19 es elevada, y que gran 
parte de esta se concentra en las personas mayores de setenta años. 
A principios de marzo de 2022 habían muerto ya en el mundo seis 
millones de personas por esta enfermedad, y en España alcanzaban 
las 100.000, pues se generaron excesos de mortalidad muy notables.

Estas tres características de la covid-19 están en la base de la ex-
tensión y gravedad de la pandemia y, como consecuencia de ello, 
del rigor de las medidas excepcionales adoptadas para combatir-
la a lo largo de un período que ha entrado en su segundo año. 
Con esas decisiones, se han tratado de controlar los daños que su-
pone para la salud y las peligrosas consecuencias de un desborda-
miento de los sistemas sanitarios, pero se han tenido que asumir 
las muy negativas implicaciones para la economía y la vida en so-
ciedad de las múltiples restricciones adoptadas. 

El riesgo efectivo de desbordamiento del sistema hospitalario 
en las sucesivas olas ha sido cambiante. En la primera fue muy 
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grande, y ello justificó medidas sociosanitarias y económicas 
muy severas, incluido el confinamiento domiciliario y el cierre 
de muchas actividades, pese a sus enormes costes económicos y so-
ciales. También en las demás olas se han adoptado muchas decisio-
nes y recomendaciones para que los comportamientos individuales 
contribuyeran a mitigar los contagios —distancia social, mascari-
llas, prohibición de reuniones y limitación de su tamaño— y ayu-
das a controlar el riesgo de que los enfermos graves colapsasen 
los hospitales y se elevase el número de fallecidos. El mundo se ha 
enfrentado en los últimos años a problemas de insuficiencia de re-
cursos para combatir la pandemia —falta de camas y de personal, 
pero también de mascarillas y equipos de protección individual 
en los primeros meses, además de tratamientos eficaces—, que han 
puesto de manifiesto una amplia falta de previsión de este tipo 
de catástrofes y que han supuesto un fuerte incremento del gasto 
sanitario, público y privado.153 Hemos vivido una emergencia que, 
en ciertas regiones del mundo, es frecuente, pero en los países 
desarrollados como España no se afrontaban desde hace décadas. 
Por eso ha sorprendido a la población y a las autoridades.

El balance de costes y beneficios de las restricciones adoptadas 
ha ido siendo evaluado por los expertos, las autoridades y la opi-
nión pública de manera cambiante a lo largo de meses de enorme 
tensión. Tras muchos de esos cambios se encuentra el aprendizaje 
derivado de la intensa experiencia vivida y el esfuerzo por conocer 
las claves de la epidemia. Con frecuencia, se ha puesto de relieve 
que el reparto de costes no era el mismo para todos —por ejemplo, 
las empresas y los trabajadores de la restauración y el ocio noctur-
no han sufrido más las restricciones, y se han mostrado más críticos 
con estas—. También se ha evidenciado que la percepción de los 
efectos externos de los comportamientos individuales no es la mis-
ma en todas las personas, pese a la evidencia de que no respetar 
las normas para controlar los contagios acaba obligando a adoptar 
medidas más severas. Como suele suceder en los problemas de ac-
ción colectiva, no internalizar los costes de los comportamientos 

153 En España el gasto sanitario, público y privado, se incrementó en el año 2020 
en 1,7 pp sobre el PIB hasta alcanzar el 11 %.
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que generan externalidades (en este caso, contagios) es la razón 
por la que es más difícil alcanzar objetivos colectivos que todos de-
seamos (en este caso, el control de la pandemia) (Bazzi, Fiszbein 
y Gebresilasse 2021; Harring, Jagers y Löfgren 2021; Davenport, 
Kallaur y Kunicova 2020; Pérez et al. 2023). 

El capítulo se organiza como se detalla a continuación. El epí-
grafe 8.1 ofrece una visión del impacto de la covid-19 en España 
y su evolución desde marzo de 2020. También compara la situa-
ción española con la de los países de nuestro entorno más cerca-
no para los que disponemos de datos, destacando que el impacto 
de la pandemia en España ha sido alto en perspectiva comparada 
y valorando las condiciones en las que se ha hecho frente a esta. 
El epígrafe 8.2 se centra en las diferencias entre CC. AA. El im-
pacto de la covid-19 a escala regional ha sido desigual en alcance 
y severidad, y se observa que la presión hospitalaria es también 
variable. El análisis se centra en identificar factores que pueden 
influir en esas diferencias de presión, tanto los que tienen que ver 
con la distinta intensidad de la pandemia en los territorios como 
con las diferencias de recursos de los sistemas regionales de sa-
lud. Finalmente, el último epígrafe, el 8.3, resume las conclusiones 
del capítulo.

8.1. Evolución de la covid-19 en España

Como ya hemos señalado, el SNS se ha enfrentado a un shock 
de enormes dimensiones durante los dos últimos años, en daño 
para la salud y presión asistencial, que vamos a documentar con los 
datos de casos diagnosticados, hospitalizados, ingresados en UCI 
y fallecidos. 

Panorama general
El gráfico 8.1 recoge las cifras de estas variables desde 

el 1 de marzo de 2020 hasta la fecha más reciente para la que existe 
información disponible al cierre de esta monografía (1 de marzo 
de 2022). Hay que advertir que el primero de los cuatro indica-
dores mencionados —casos diagnosticados— es menos homogé-
neo, pues depende de la capacidad de identificar casos mediante 
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los sistemas de vigilancia epidemiológica y atención sanitaria. 
En distintos momentos de la pandemia, esas capacidades han esta-
do variando y a veces se han desbordado. Así sucedió especialmen-
te al principio de la pandemia, momento en el que los diagnósti-
cos venían condicionados por la falta de pruebas, el desconcierto 
inicial de la organización de los servicios sanitarios y el confina-
miento. El hecho de que parte de los contagiados padecen la en-
fermedad de manera leve e incluso asintomática, afecta también 
de forma permanente a la precisión de la cuantificación de los 
casos. Por esta razón, aunque en las imágenes del alcance de la 
pandemia resulta obligado ofrecer información sobre los casos 
diagnosticados, el análisis de la presión que la covid-19 ha supues-
to se concentrará en las hospitalizaciones, por ser sus indicadores 
mucho más precisos y homogéneos a lo largo del tiempo. 

En el panel a del gráfico 8.1 se muestra la evolución diaria 
de las cuatro variables mencionadas; se aprecian claramente 
hasta seis olas y, en ellas, los momentos de mayor alcance 
de la enfermedad y mayor presión asistencial. En marzo de 2020 
se produjo el récord de nuevos ingresos diarios, con un pico 
a finales de mes (24 de marzo de 2020) de más de 5300 hospi-
talizaciones. Esas fechas también fueron especialmente severas 
en términos de defunciones, con días en los que hubo más de 
900 fallecidos. La tercera ola de la pandemia, en enero y febrero 
de 2021, también produjo incrementos notables de la presión 
hospitalaria y del número de fallecidos, sobre todo de la prime-
ra. Confirmando las cautelas expresadas sobre la homogeneidad 
de la serie de casos, se observa que estos evolucionaron de mane-
ra similar a las hospitalizaciones tras la primera ola, pero no du-
rante esta, por los problemas señalados de falta de capacidad 
diagnóstica, sobre todo al principio. También es destacable que, 
a partir de la cuarta ola, se produjo un desacoplamiento de la se-
rie de casos y de las de fallecimientos y hospitalizaciones que se 
deben a otras razones: por un lado, conforme avanza el proce-
so de vacunación, el porcentaje de los casos que desembocan 
en hospitalizaciones y muertes es menor, y, por otro, la aparición 
de variantes de la enfermedad más leves pero más contagiosas, 
como la Ómicron, que provocó una fuerte expansión de los con-
tagios a finales de 2021.
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El riesgo de desbordamiento de las capacidades asistenciales 
del sistema sanitario fue advertido en cuanto los ritmos de cre-
cimiento de los contagios se hicieron explosivos en marzo de 2020. 
La gravedad de la situación obligó a tomar medidas excepcionales 
para controlar la tasa de reproducción el virus,154 con el fin de re-
ducirla por debajo de la unidad. Estas medidas consistieron en res-
tringir severamente la movilidad y los contactos entre las personas: 
limitar la actividad económica a la esencial y desarrollable de ma-
nera no presencial (teletrabajo), cerrar el sistema educativo y pro-
hibir la práctica totalidad de las actividades sociales. El mayor nivel 
de restricciones se produjo durante el estado de alarma aprobado 
el 14 de marzo de 2020, con el que se inició un confinamiento do-
miciliario que duró más de mes y medio. En las semanas posteriores 
a esa fecha, gracias a la reducción de la movilidad y de los contactos 
interpersonales, las cifras de hospitalizados y fallecidos empezaron 
a reducirse lentamente, pero se mantuvieron en niveles altos durante 
dos meses. 

El panel b del gráfico 8.1 permite ver cómo fue cambiando la re-
lación entre los casos diagnosticados y las hospitalizaciones y los fa-
llecimientos a lo largo de las distintas olas, con la ayuda de una esca-
la logarítmica. Conforme avanza 2021 y el proceso de vacunación, 
las curvas se separan, en especial las de ingresados en UCI y los fa-
llecidos. En la primera ola había muchos hospitalizados en relación 
con los casos debido a que la epidemia afectó gravemente a muchas 
personas de edad avanzada, y en particular a los residentes en es-
tablecimientos colectivos para el cuidado de mayores. En las olas 
posteriores se diagnostican más casos, porque había test y mayor 
capacidad de cribado y seguimiento, pero además muchos de los 
contagiados cursaron la enfermedad con menor gravedad porque 
no estaban tan concentrados en los mayores y se trataba de varian-
tes del virus más leves. Esto hizo que se generaran menos hospitali-
zaciones en relación con las personas diagnosticadas. Al principio 
del verano de 2021, estos cambios eran ya perceptibles, pues la ex-
pansión de los contagios encontró a los mayores vacunados y se 
concentró en los jóvenes, entre los cuales los casos que acababan 

154 Promedio de personas contagiadas por cada enfermo.
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GRÁFICO 8.1:	 Evolución de la covid-19 en España: nuevos casos diarios y 
acumulados desde el 1 de marzo de 2020 al 1 de marzo de 2022

a) Nuevos casos diarios

b) Nuevos casos diarios (escala logarítmica)

c) Acumulados
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en hospitalizaciones eran mucho menos frecuentes. El resultado 
fue, por un lado, que entre aquellos que ingresaban había más jó-
venes, pero también que la presión hospitalaria era mucho menor. 
Con la más reciente expansión de contagios, la causada por la va-
riante Ómicron a finales de 2021, este hecho fue aún más percepti-
ble pues, si bien el grado de transmisibilidad del virus era más ele-
vado, la práctica totalidad de la población mayor de 12 años estaba 
vacunada con la pauta completa y, adicionalmente, había un mayor 
autocontrol de los contagios ante la puesta a la venta para el públi-
co del test covid-19.

El gráfico 8.2 ofrece otra perspectiva general del intenso 
shock de salud sufrido: muestra el exceso de mortalidad desde 
marzo de 2020 y cómo la situación ha ido cambiando en el tiem-
po. Esta variable se define como la diferencia entre las defunciones 
observadas y las esperadas en cada día del año, basándose en series 
de mortalidad históricas. Es importante advertir que esta cifra se re-
fiere al exceso de mortalidad por todas las causas, no únicamente 
por covid-19, pero buena parte del exceso durante este período 
se atribuye a la pandemia.155 

Como se puede observar en el gráfico, el exceso de mortalidad 
durante la primera ola fue muy superior a los de las olas posteriores. 
Aunque son importantes los excesos observados durante la segunda, 
tercera y quinta olas, las desviaciones respecto a la mortalidad espera-
da no han sido tan elevadas como en la primera. También se puede 
advertir que de la cuarta ola, apenas se han derivado excesos de mor-
talidad significativos. Ahora bien, tampoco se aprecia una caída de la 
mortalidad en las últimas olas, que sería esperable como resultado 
de un proceso de reversión a la media, tras la acumulación de falleci-
mientos de personas vulnerables tan intensos como los vividos en las 
olas anteriores. En cualquier caso, el número de fallecidos acumu-
lado en España es muy elevado (superando ya los 100.000) y el ex-
ceso de mortalidad también, situándose en el 12 % para el conjunto 
del período, aunque durante la primera ola fue muy superior (61 %). 

155 De acuerdo con la Estadística de defunciones según la causa de muerte del INE, 
en 2020 los fallecidos a causa de la covid-19 (con virus identificado y sospechoso) ascen-
dieron a 74.839 personas, un 15 % de las defunciones que se produjeron en esos meses. 
Este porcentaje llegó a alcanzar el 43 % de las defunciones en el mes de abril de 2020. 
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La mejoría en este sentido ha sido paulatina conforme ha avanzado 
el control de la pandemia y se ha reducido su impacto sobre los gru-
pos de edad más vulnerables, siendo especialmente clara tras el co-
mienzo y avance de la vacunación entre ellos.

Al hablar de la mortalidad causada por la covid-19, hay que 
mencionar la situación en las residencias de mayores, especialmen-
te durante los primeros meses de la pandemia. Entre mediados 
de marzo y finales de junio de 2020, fallecieron en estos centros 
9767 personas con la covid-19 confirmados por prueba diagnóstica 
y otros 10.546 con síntomas compatibles con la covid-19, aunque 
sin confirmación. Con posterioridad a esta fecha, fallecieron cerca 
de 13.000 personas más, todas ellas confirmadas por prueba diag-
nóstica. Así pues, hablamos de más de 30.000 fallecimientos en es-
tos centros, casi un tercio del total de los derivados de la covid-19. 
Tras el fin del proceso de vacunación en las residencias en febre-
ro de 2021, pues su población fue la primera en ser inmunizada, 
se observa una nítida mejoría (Instituto de Mayores y Servicios 
Sociales [Imserso] 2021).

GRÁFICO 8.2:	 Exceso de mortalidad diaria por todas las causas desde  
el 1 de marzo de 2020 hasta el 1 de marzo de 2022
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En suma, la pandemia ha supuesto un shock de enormes di-
mensiones por su intensidad y duración para el sistema sanitario 
español (con 11 millones de afectados y 500.000 hospitalizados). 
El SNS ha visto aumentar de forma dramática el número de perso-
nas que debía atender, lo que llevó al límite la capacidad asisten-
cial de los hospitales y presionó mucho a los servicios de asisten-
cia primaria y salud pública, responsables del seguimiento de los 
casos y de la atención a los enfermos menos graves. Pero aunque 
la situación en atención primaria también fue muy complicada, 
los datos disponibles no permiten medir la presión que se soportó 
en este nivel asistencial y, por eso, se trata de un aspecto que no 
vamos a analizar.

Para profundizar en la presión hospitalaria, el gráfico 8.3 
presenta la imagen diaria de la situación en los hospitales desde 
el 1 de agosto de 2020 hasta el 1 de marzo de 2022, lo que deja 
fuera del análisis la primera ola, de nuevo por falta de datos ho-
mogéneos. Se trata de una limitación importante pues, a la vista 
de las cifras de hospitalizaciones del gráfico 8.1, se puede adver-
tir que las de la primera ola fueron 2,1 veces mayores respecto 
al máximo de la tercera. Si se asumen las hipótesis utilizadas en al-
gunos estudios (Casas et al. 2020; Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias, SEMICYUC 2021) sobre 
las estancias medias en hospitalización y en UCI en este período, 
los enfermos por covid-19 habrían ocupado en los momentos 
de mayor presión de la primera ola el 38 % de las camas en los 
hospitales de agudos y superado la capacidad instalada de las 
unidades de cuidados intensivos (116 %).156 La serie homogénea 
de datos diarios que comienza en agosto de 2020 muestra que, 
a nivel agregado, el impacto de las olas segunda y tercera fue me-
nor —aunque, como se verá más adelante, en algunas regiones 
fue más severo—, pero también elevado, y en ambos casos mayor 
que una cuarta ya menos perceptible en la primavera y una quinta 
de comienzos del verano de 2021. La sexta ola volvió a tensionar 

156 Estas cifras de presión hospitalaria se han aproximado a partir de los pacientes 
hospitalizados y en UCI diarios acumulados, asumiendo una estancia media de diez 
días en hospitalización y catorce días en UCI.



La situación del sistema sanitario durante la COVID-19  [ 339 ]

los hospitales por encima de los niveles de las olas anteriores, aun-
que sin alcanzar los niveles de la tercera ola.

Durante el período para el que se dispone de mejor infor-
mación, a partir de agosto de 2020, ya no existía confinamien-
to domiciliario, pero continuaban vigentes otras restricciones 
a la movilidad, el contacto social y el desarrollo de ciertas acti-
vidades (sobre todo de restauración y ocio), así como limitacio-
nes de horario y aforos, toques de queda, obligatoriedad de usar 
mascarilla y mantener la distancia social para reducir los conta-
gios. Pese al mantenimiento de esas restricciones —no menores 
que las del resto de los países desarrollados—, la presión sobre 
el sistema sanitario volvió a ser elevada en diferentes momentos 
(gráfico 8.4). El indicador de presión hospitalaria —definido 

GRÁFICO 8.3:	 Evolución del impacto diario de la covid-19 en España sobre  
el sistema hospitalario: hospitalizados UCI y no UCI diarios  
y altas hospitalarias acumuladas desde el 1 de agosto 2020  
hasta el 1 de marzo de 2022

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a).
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como el porcentaje de camas ocupadas por pacientes de covid-19 
respecto al total de camas disponibles— muestra que la pande-
mia ha supuesto un cambio de circunstancias muy relevante para 
los hospitales en este año. Todavía lo ha sido más para las UCI, 
pues la evolución desfavorable de la enfermedad ha obligado 
al ingreso de muchos pacientes en estas unidades de cuidados in-
tensivos para los enfermos críticos.

La segunda ola, en otoño de 2020, elevó la presión hospitalaria 
en las camas de agudos por encima del 15 % y en las de críticos 
(UCI) por encima del 30 %. Pero los mayores problemas (excep-
tuando los de la primera ola, que fueron los más graves) se die-
ron en la tercera ola de principios de 2021. Con el 25 % de las 
camas de hospitalización ocupadas por enfermos de covid-19, 
en ese período prácticamente la mitad de las camas de UCI esta-
ban ocupadas por estos pacientes (45 %), con las consecuencias 
correspondientes sobre el resto de las actividades hospitalarias 
y sus pacientes: interrupciones y aplazamiento de actividades, di-
ficultades de atención, riesgo de contagio, etc. El perfil de las se-
ries muestra diferencias de nivel entre ambas, pero su evolución 
es prácticamente paralela a lo largo del tiempo.

El impacto de la cuarta ola (de abril a mediados de mayo) 
ha sido mucho menos perceptible que las tres anteriores en cuan-
to a presión hospitalaria, como resultado de varios factores: 
un mayor conocimiento por parte de la población de las res-
puestas preventivas que había que dar a la enfermedad, ciertos 
avances en el tratamiento de esta y, sobre todo, el avance de la 
vacunación, más temprano entre los mayores. Tras el descubri-
miento y la producción de vacunas eficaces en un tiempo récord, 
el proceso de vacunación se inició a finales de diciembre de 2020. 
Se empezó por la población más vulnerable, y alcanzó un ritmo 
importante a partir de marzo de 2021, con jornadas en las que se 
administraron más de 700.000 dosis diarias. La quinta ola —con 
una presión hospitalaria similar a la de la cuarta— convivió 
con tasas de vacunación cercanas a los dos tercios de las personas, 
pero los porcentajes de población de menos de 30 años vacuna-
da eran aún bajos, razón por la que los contagios eran mayo-
res entre la población joven. A principios de diciembre de 2021, 
los vacunados con la pauta completa ascendían a 37.624.032, 
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casi un 80 % de la población española, lo que evitó que la sexta 
ola —la que tuvo un mayor número de contagios— provocase 
un aumento de la presión hospitalaria hasta los niveles alcanza-
dos en la primera y tercera olas.

El gráfico 8.5 muestra la evolución de la vacunación en España 
desde el 19 de enero de 2021 hasta el 1 de marzo de 2022. El 30 
de marzo de 2021 más de 5 millones de personas —las de mayor 
edad y las de los servicios sanitarios— ya habían recibido al menos 
una dosis de la vacuna y 2,7 millones la pauta completa. A par-
tir del 31 de marzo se dispone de información de los vacunados 
por grupo de edad. A 1 de marzo de 2022, el 81,1 % de la pobla-
ción española cuenta con la pauta de vacunación completa y al 
82,7 % se le ha administrado al menos una dosis.157 Los porcentajes 

157 Si en lugar de considerar la población total se tiene en cuenta la población 
que hay que vacunar (42.185.033), los vacunados con la pauta completa son el 91,1 %, 
y aquellos con al menos una dosis ascienden al 92,9 %.

GRÁFICO 8.4:	 Presión hospitalaria por la covid-19 en España: evolución diaria 
del porcentaje de camas ocupadas por pacientes de covid-19 
desde el 1 de agosto de 2020 hasta el 1 de marzo de 2022

	 (porcentaje)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a).

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Camas ocupadas Camas UCI ocupadas

01
/0

8/
20

20

01
/0

9/
20

20

01
/1

0/
20

20

01
/1

1/
20

20

01
/1

2/
20

20

01
/0

1/
20

21

01
/0

2/
20

21

01
/0

3/
20

21

01
/0

4/
20

21

01
/0

5/
20

21

01
/0

6/
20

21

01
/0

7/
20

21

01
/0

8/
20

21

01
/0

9/
20

21

01
/1

0/
20

21

01
/1

1/
20

21

01
/1

2/
20

21

01
/0

1/
20

22

01
/0

2/
20

22

01
/0

3/
20

22



[ 342 ]  Diversidad y descentralización del sistema nacional de salud español

de población vacunada con la pauta completa son prácticamente 
del 100 % en los grupos de edad mayores de 70 años (el 95,8 % 
de la población entre 60 y 69 cuenta con la pauta completa), en-
tre los que se incluyen los que padecen la enfermedad de forma 
más severa. Esto explica por qué los resultados de la vacunación 
se han visto reflejados con mucha intensidad tanto en la reduc-
ción del número de hospitalizados (y la consiguiente caída de la 
presión hospitalaria) como en el número de defunciones diarias. 
Asimismo, a finales de 2021 se inició el proceso de vacunación 
de la población infantil entre 5 y 11 años, de los que, a principios 
de marzo de 2022, más de la mitad ya cuenta con al menos una do-
sis y el 18,4 % con la pauta completa.

GRÁFICO 8.5:	 Evolución de la vacunación en España:  
personas vacunadas con la pauta completa por grupo de edad 
desde el 19 de enero al 1 de marzo de 2022

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022b).
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Perspectiva internacional
La comparación con los países europeos cercanos y Estados 

Unidos ofrece referencias acerca de la gravedad de la pandemia 
en el mundo desarrollado en términos de hospitalizados y falleci-
dos por millón de habitantes. Muestra a España a la cabeza de las 
cifras de hospitalizados a lo largo del período, superada únicamen-
te por Estados Unidos en los últimos meses y seguida del Reino 
Unido (gráfico 8.6, panel a). En número de fallecidos, Italia lidera 
el ranking tras superar al Reino Unido —aunque Estados Unidos 
se ha acercado en los últimos meses— y España se sitúa por encima 
de la media de la Unión Europea. Los gobiernos central y auto-
nómicos de España han tenido que adoptar medidas severas para 
que las actividades sociales y económicas y la movilidad contribu-
yeran al control de los contagios, y lo han hecho con una intensi-
dad que, en líneas generales, ha sido similar a la de los otros países 
considerados.158

Cabe preguntarse, a la luz de los indicadores disponibles, cuán 
preparados estaban los sistemas sanitarios de los países desarrolla-
dos para hacer frente a una crisis sanitaria de esta naturaleza, y si 
aquellos que contaban con mayores recursos y dotaciones relati-
vas han podido contenerla mejor. Desde esta perspectiva, impor-
tan las dotaciones de camas hospitalarias —pues permiten resistir 
más o menos fácilmente la presión de los ingresos—,159 pero tam-
bién la situación de los servicios de salud pública. Se trata de activi-
dades que gestionan partidas del gasto sanitario relativamente pe-
queñas (en España, 2438 millones en 2019, el 2,1 % del gasto total 
según el Sistema de Cuentas de la Salud), pero relevantes porque 

158 Véase el índice de rigor (stringency index) que elabora la Universidad de Oxford, 
compuesto por nueve indicadores de respuesta que incluyen cierre de escuelas, lugares 
de trabajo, restricciones a la movilidad, etc. (Hale et al. 2021).

159 Como se advirtió en el capítulo 4, en los últimos años se ha producido un avance 
en el uso de otros procedimientos que evitan el ingreso del paciente, como la cirugía 
mayor ambulatoria o el desarrollo de programas como la hospitalización a domicilio. 
Del relativo éxito en la implantación de estos programas en distintos países resultaría 
una menor dotación de camas hospitalarias, que no debería interpretarse necesaria-
mente como algo negativo. Sin embargo, en el contexto de la crisis generada por el 
la covid-19, la dotación de camas en hospitales ha sido relevante, puesto que ha con-
dicionado la capacidad de respuesta al elevado número de ingresos a lo largo de un 
período prolongado durante dos años.
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GRÁFICO 8.6:	 Evolución del impacto acumulado de la covid-19  
por cada 100.000 habitantes desde el 1 de marzo de 2020  
al 1 de marzo de 2022

a) Hospitalizados

Nota: La información de hospitalizados por covid-19 de Estados Unidos está disponible desde julio de 2020.
Fuente: Unión Europea (2022), Global Change Data Lab (2022) y elaboración propia.
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son los responsables de los sistemas de vigilancia epidemiológica 
de los que depende la capacidad de reacción frente a emergencias 
sanitarias: los sistemas de información, la cultura de la población 
sobre la importancia de los comportamientos responsables, los crite-
rios de actuación de las autoridades y los profesionales, los recursos 
para el trazado de contagios, etcétera.

El gráfico 8.7 muestra la evolución del gasto en salud pública 
por habitante en España desde el año 2003, y no ofrece buenas 
noticias. Se observa que experimentó un fuerte incremento hasta 
2009,160 pero, tras la llegada de la Gran Recesión, se redujo signifi-
cativamente hasta 2014. A partir de ese año empieza a recuperarse, 
alcanzando en 2019 niveles similares a los de 2003. Esta evolución 

160 El pico en 2009 se debe a la adquisición extraordinaria de medicamentos para 
la gripe A.

b) Fallecidos
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consistente en reducir el gasto en partidas que se perciben como me-
nos presionadas por la urgencia de los servicios que hay que prestar 
—como vimos que sucedía con las inversiones—, tiene consecuen-
cias y supone riesgos. Primero, implica una potencial descapitali-
zación en distintos activos, tanto tangibles (camas) como intangi-
bles (recursos humanos cualificados, organización, información). 
Segundo, al llegar una crisis sanitaria, nos encontramos con que 
carecemos de recursos muy relevantes para responder a esta y que 
no se improvisan. De acuerdo con la evolución observada del gasto 
en salud pública y lo que confirman las comparaciones internacio-
nales, los recursos dedicados en España a prevención eran débiles 
al principio de la pandemia.

El gráfico 8.8 compara la situación de España con los países 
de nuestro entorno en dotaciones de camas por habitante, en gas-
to per cápita en salud pública y en gasto sanitario per cápita total. 
Alemania supera ampliamente a España en dotaciones de camas 
por habitante en los hospitales de agudos (6 camas por 1000 ha-
bitantes frente a 2,5), pero Francia y Portugal también la supe-
ran entre un 20 y un 35 %, encontrándose el resto de los países 

GRÁFICO 8.7:	 Evolución del gasto en salud pública por habitante en 
España, 2003-2019

	 (euros constantes de 2019)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021m), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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con dotaciones más parecidas a las españolas. En cambio, todos 
los países incluidos en la comparación, excepto Portugal, gastan 
más en salud pública por habitante y algunos mucho más —Estados 
Unidos, Alemania, Reino Unido e Italia gastan entre dos y cua-
tro veces más que España—, y también en gasto sanitario total 
por habitante.

Respecto a la presión hospitalaria sufrida, en general aumenta 
con la incidencia, como puede observarse en el gráfico 8.9, pero 
para un similar nivel de incidencia, la presión es mayor cuanto me-
nores son las dotaciones. Con el nivel de incidencia de la covid-19 
padecida en España, en los países con un similar nivel de inciden-
cia la presión hospitalaria solo ha sido similar —e incluso superior 
en algunos períodos— en Italia. Sus dotaciones de camas eran si-
milares a las españolas, y también ha padecido una incidencia pa-
recida. En cambio Francia, con una incidencia mayor a la de Italia 
y España, se ha beneficiado de sus mayores dotaciones para mante-
ner una presión hospitalaria parecida, y en otros países con simila-
res niveles de incidencia (la zona sombreada del gráfico) también 
se aprecian las ventajas de sus mayores recursos. 

GRÁFICO 8.8:	 Recursos sanitarios por habitante:  
comparativa internacional, 2019

	 (España = 100)

Fuente: OCDE (2021b) y elaboración propia.
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En suma, las comparaciones internacionales muestran que el 
impacto de la pandemia en España ha sido elevado, medido a tra-
vés de los hospitalizados y fallecidos, y se ha tenido que hacer frente 
con unos recursos más limitados que en otros países de nuestro 
entorno, tanto en términos de camas instaladas como de dotacio-
nes de recursos para salud pública. Ambas circunstancias pueden 
haber influido en la fuerte presión tanto sobre la asistencia prima-
ria como sobre la hospitalaria —la escasez de recursos para salud 
pública puede limitar la capacidad de trazado de contactos y las 
cuarentenas, incrementando la transmisión y los ingresos hospitala-
rios— y generado limitaciones a la hora de controlar la pandemia. 

GRÁFICO 8.9:	 Incidencia y presión hospitalaria por la covid-19:  
comparativa internacional. Promedio del período entre  
el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022

Nota: Cabe advertir cierta falta de homogeneidad en los datos de hospitalizaciones por covid-19 proceden-
tes de fuentes internacionales, pues para algunos países las hospitalizaciones se refieren únicamente a las 
convencionales, sin incluir los ingresados en UCI, mientras para otros se refieren al agregado de las dos. 
AUT: Austria, BEL: Bélgica, BGR: Bulgaria, HRV: Croacia, CYP: Chipre, CZE: Chequia, DNK: Dinamarca, 
EST: Estonia, FIN: Finlandia, FRA: Francia, HUN: Hungría, ISL: Islandia, IRL: Irlanda, LVA: Letonia, LTU: 
Lituania, LUX: Luxemburgo, MT: Malta, NLD: Países Bajos, NOR: Noruega, POL: Polonia, PRT: Portugal, 
ROU: Rumanía, SVK: Eslovaquia, SVN: Eslovenia, ESP: España, SWE: Suecia, CAN: Canadá, ISR: Israel, UK: 
Reino Unido, EE.UU.: Estados Unidos, ITA: Italia.
Fuente: Unión Europea (2022), Global Change Data Lab (2022), OCDE (2021c) y elaboración propia.
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8.2. Evolución de la pandemia en las comunidades 
autónomas

Siguiendo el enfoque general de la monografía, que pone el foco 
en las diferencias regionales, este epígrafe se centra en el análisis 
del alcance y la severidad que ha tenido la pandemia en las diferen-
tes CC. AA., fundamentalmente en ocupación hospitalaria y presión 
para los sistemas regionales de salud.161 Antes de abordarlo, convie-
ne destacar que las comunidades, además de contar con desiguales 
dotaciones hospitalarias, han recibido la pandemia en condiciones 
distintas por lo que respecta a los recursos de sus sistemas de salud 
pública. Como hemos señalado en el epígrafe anterior, en España 
se encontraban debilitados al impactar la crisis de la covid-19, como 
consecuencia de los recursos financieros de cada una, sus políti-
cas de gasto y los ajustes realizados tras la Gran Recesión. En la 
mayoría de las comunidades se realizan ajustes, pero el abanico 
regional de recursos dedicados específicamente a estas funciones 
antes y después es muy grande. Las diferencias de gasto por habi-
tante en salud pública en 2019 son tan considerables que debemos 
preguntarnos si pueden haber influido en la gestión y asimilación 
de la pandemia (gráfico 8.10).162

Impacto de la pandemia en los hospitales
La presión hospitalaria de la covid-19 es variable en fun-

ción de factores que tienen que ver con la intensidad con la 
que incide la pandemia y con los recursos de los sistemas sanita-
rios. El objetivo de este epígrafe es poner en relación el impacto 
de la covid-19 —variable en los distintos territorios por múltiples 
causas que escapan al alcance de esta obra— con los recursos 

161 Para un análisis en profundidad de otros impactos de la pandemia en el SNS pue-
de verse González et al. (2024); Pérez et al. (2023); Angelici et al. (2023). 

162 Es importante advertir que las discrepancias entre el SCS (la fuente de informa-
ción utilizada en el gráfico 8.7) y la EGSP son notables. El origen está en la forma de clasi-
ficar los gastos: hay gastos de salud pública que son ejecutados por servicios de atención 
primaria o ambulatoria y la EGSP los clasifica como gastos asistenciales, cuando lo co-
rrecto sería clasificarlos como gastos de salud pública, como sí hace el SCS, de for-
ma que la EGSP infravalora el gasto en salud pública. No obstante, es la única fuente 
que ofrece información regional.
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disponibles en cada comunidad. Se trata de discernir qué parte 
de la diferencia de presión hospitalaria —definida como el por-
centaje de camas de hospitalización en general o de críticos ingre-
sados en UCI ocupadas por enfermos de covid-19— se debe a la 
intensidad de la pandemia en la región y qué parte a los distintos 
recursos con los que cuentan los sistemas regionales de salud para 
afrontar la crisis.

La información necesaria para abordar este análisis está dis-
ponible desde agosto de 2020, lo que deja fuera de este ejercicio 
la primera ola, que se inició en marzo de 2020, aunque ofrecere-
mos alguna información en la que sí será tenida en cuenta. Puesto 
que el impacto en los primeros meses fue notable y muy desigual, 
conviene disponer al menos de una perspectiva general compara-
da que incluya también este período. 

El cuadro 8.1 ofrece una visión del impacto acumulado 
de la pandemia desde el 1 de marzo de 2020 hasta el 1 de marzo 
de 2022, con datos del número de casos diagnosticados, fallecidos, 

GRÁFICO 8.10:	 Diferencias regionales en el gasto per cápita en salud 
pública por habitante, 2009-2019 

	 (total CC. AA. = 100 en 2009)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g), INE (Cifras de población, CNTR) y elaboración propia.
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y hospitalizados —distinguiendo también los de UCI— por cada 
100.000 habitantes. Con la cautela de que el número de casos 
diagnosticados durante la primera ola fue muy inferior al real 
por falta de medios y de una organización adecuada para rea-
lizar test masivos, la información del cuadro 8.1 muestra di-
ferencias notables entre las regiones en el conjunto del perío-
do, con una incidencia de más de 30.000 casos por 100.000 
habitantes en la Comunidad Foral de Navarra, frente a 13.700 
en Canarias. En cuanto al número de fallecidos, las regiones 
que más han sufrido la letalidad de la covid-19 han sido Aragón, 
Castilla-La Mancha y Castilla y León, todas ellas con poblaciones 
envejecidas. La Comunidad de Madrid, Castilla y León, Castilla-
La Mancha y La Rioja destacan por la proporción de hospita-
lizados, tanto en camas de agudos como UCI, aunque en estos 
últimos también destacan Aragón y Cantabria.

CUADRO 8.1: 	 Impacto acumulado de la covid-19 por CC. AA. desde  
el 1 de marzo de 2020 al 1 de marzo de 2022

	 (afectados acumulados por 100.000 habitantes)

Fuente: ISCIII (2022) e INE (Padrón continuo).

Casos 
diagnosticados

Fallecidos Hospitalizados
Hospitalizados 

en UCI

Andalucía 15.977,7 151,8 806,2 80,5
Aragón 29.975,8 362,3 1.376,7 128,3
Asturias, P. de 19.150,7 248,4 1.181,4 98,7
Balears, I. 21.837,0 104,1 667,8 101,5
Canarias 13.747,7 72,5 469,9 89,9
Cantabria 21.627,4 132,8 1.026,1 141,0
Castilla y León 27.448,2 342,9 1.507,4 119,8
Castilla-La Mancha 23.175,4 344,0 1.556,4 127,5
Cataluña 29.310,5 234,9 677,8 58,7
C. Valenciana 25.862,8 178,4 1.034,9 93,2
Extremadura 22.263,4 208,6 773,9 66,8
Galicia 19.803,1 114,9 780,8 96,5
Madrid, C. de 23.512,4 257,2 1.797,2 157,0
Murcia, R. de 25.006,7 143,5 930,8 113,0
Navarra, C. F. de 33.794,2 226,4 1.186,2 121,7
País Vasco 29.440,7 281,3 1.039,0 105,7
Rioja, La 28.001,3 282,9 1.401,6 149,1
Ceuta 22.474,5 172,2 640,1 81,9
Melilla 23.315,3 170,0 1.223,1 198,7
España 23.385,9 212,0 1.056,1 101,5
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No todas las CC. AA. se vieron afectadas con la misma inten-
sidad, pero tampoco de manera regular a lo largo del tiempo. 
Algunas sufrieron tremendamente el impacto de la primera ola, 
mientras que en otras apenas hubo casos durante esos primeros 
meses; en otras comunidades, en cambio, el impacto de la tercera 
ola fue muy superior. A falta de datos homogéneos de hospitaliza-
ciones entre CC. AA. para todo el período de pandemia, una forma 
de ilustrar cuándo se vivieron los momentos de mayor virulencia 
en las distintas regiones es el exceso de mortalidad. Se trata de un 
indicador que mide la diferencia entre las defunciones observadas 
y las esperadas cada día del año, según las series históricas de mor-
talidad, que permite tener en cuenta el efecto que, en circunstan-
cias normales, tiene la estructura de edades de cada región. 

Las fechas de las distintas olas no son exactamente las mismas 
en cada región, pero a efectos de representar gráficamente el exce-
so de mortalidad durante las distintas olas, se han agrupado en tres 
subperíodos: de marzo a mayo de 2020, de septiembre a diciembre 
de 2020 y de enero a febrero de 2021. Posteriormente a esa fecha 
no se aprecian excesos de mortalidad relevantes. También se repre-
senta el exceso de mortalidad del conjunto del período (gráfico 8.11).

La Comunidad de Madrid fue la región que más sufrió el impac-
to de la primera ola, al extenderse muy rápidamente los contagios 
por la mayor movilidad y conexión de esta región con el resto de las 
comunidades y otros países. Las muertes durante este período su-
peraron a las esperadas en casi un 140 %. También en Castilla-La 
Mancha, estrechamente conectada con la Comunidad de Madrid 
y con una población envejecida, la mortalidad en este período du-
plicó la habitual en esta época del año. La segunda ola, que empezó 
tras el verano de 2020, tuvo un impacto severo en términos de mor-
talidad, pero inferior a la primera. Las comunidades en las que hubo 
un mayor exceso de mortalidad en este período fueron La Rioja 
y Aragón. La tercera ola, con inicio en enero de 2021, tras las vacacio-
nes de Navidad y el aumento de los contactos sociales, tuvo especial 
incidencia en la Comunitat Valenciana, una región que apenas había 
sufrido el impacto de las dos primeras olas. En el conjunto del perío-
do, la Comunidad de Madrid, La Rioja y Castilla-La Mancha han sido 
las más afectadas, con excesos de mortalidad del 24, 22 y 19 % respec-
tivamente, muy superiores a los de otras muchas regiones. 
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GRÁFICO 8.11:	 Exceso de mortalidad en las distintas olas de la covid-19 por CC. AA.
	 (porcentaje)

a) De marzo a mayo de 2020

Fuente: ISCIII (2022).
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La presión hospitalaria 
Tras esta primera panorámica del impacto acumulado 

de la pandemia con cifras que permiten captar también el efec-
to de la primera ola en la comparativa regional, el resto del epí-
grafe se refiere al período que va desde el 1 de agosto de 2020 
—momento a partir del cual se dispone de datos más fiables sobre 



La situación del sistema sanitario durante la COVID-19  [ 353 ]

la ocupación hospitalaria de pacientes de covid-19— hasta princi-
pios de marzo de 2022 —última información disponible—. Como 
se ha comentado, el objetivo es poner en relación los recursos dis-
ponibles de los sistemas de salud con la intensidad del impacto 
de la pandemia en términos de presión hospitalaria, distinguiendo 
la parte de las diferencias entre comunidades que se ha debido a la 
mayor o menor incidencia de la pandemia en cada territorio y la 
que se deriva de las dotaciones de camas con las que contaban, 
y que han condicionado cómo han afrontado el shock.

Para ello, se propone la siguiente descomposición de la presión 
hospitalaria:

	H
t	

H
t	

C
t

	C
t 	

Pob	 Pob
=

donde H
t
/C

t
 representa la presión hospitalaria, definida como 

la ratio entre los hospitalizados enfermos de covid-19 y el total 
de camas disponibles (de agudos o de críticos) en el momento t. 
La presión hospitalaria depende de la incidencia de la pandemia 
en los hospitales (H

t
/Pob) o del número de pacientes hospitaliza-

dos en relación con la población, y de las dotaciones de camas 
con las que cuentan los sistemas de salud para afrontar los ingresos 
(C

t
/Pob).163 La presión hospitalaria será mayor cuanto mayor sea la 

incidencia hospitalaria y menores los recursos, definidos como 
el total de camas de hospitalización por cada 100.000 habitantes 
y viceversa: para una misma incidencia, una mayor dotación de ca-
mas hospitalarias reduce la presión.

La información utilizada para este ejercicio se basa en los datos 
diarios que proporciona el Ministerio de Sanidad sobre la capaci-
dad asistencial, disponibles desde el 1 de agosto de 2020. La pobla-
ción son los habitantes a 1 de enero de 2020, es decir, se mantiene 
constante por considerar que sus variaciones no son relevantes 
para el análisis. 

H
t
 son los pacientes enfermos de covid-19 ingresados en los 

hospitales cada día, mientras C
t
 son las camas disponibles en cada 

163 La definición de incidencia que usamos en este capítulo difiere de la empleada 
en las publicaciones del Ministerio de Sanidad, en las que la incidencia (acumulada) 
hace referencia a los casos por cada 100.000 habitantes.

(8.1.)
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momento, resultado de las camas con las que contaban los hospita-
les antes del estallido de la pandemia y de la capacidad de reacción 
de las CC. AA., que pueden responder a la presión habilitando 
camas adicionales en momentos de necesidad.164 Por tanto, las ca-
mas disponibles por cada 100.000 habitantes (C

t
/Pob) pueden des-

componerse a su vez en dos indicadores que hemos definido como 
C

0
/Pob y C

t
/C

0
. La expresión anterior en (1) puede escribirse como:

	H
t	

H
t	

C
o	

C
t

	C
t 	

Pob	 Pob	 C
0

= x( )
C

0
/Pob hace referencia a la dotación base, o camas en funciona-

miento por habitante antes de la pandemia, en 2019; por su parte 
C

t
/C

0
 mide la capacidad de respuesta, al reflejar las camas disponi-

bles durante la pandemia respecto a la dotación inicial. Una ma-
yor dotación inicial asegura un mejor punto de partida, al con-
tar con más recursos, pero también es importante la capacidad 
de reacción pues, como se comprobará, ha tenido su importancia 
y ha sido diversa entre las distintas comunidades.

El gráfico 8.12 muestra la presión hospitalaria media y el máxi-
mo que se alcanzó durante el período especificado, así como 
su fecha, en cada comunidad. En promedio, y pese a no incluir 
los datos de la primera ola, la Comunidad de Madrid ha sido la re-
gión sometida a una mayor presión hospitalaria, con un promedio 
del 11,4 % de camas ocupadas por enfermos covid-19. Le siguen 
el País Vasco, Aragón, Castilla y León, La Rioja, Castilla-La Mancha 
y Cataluña, todas ellas por encima de la presión hospitalaria me-
dia de España (7,9 %). La imagen es distinta cuando se observa 
la presión hospitalaria máxima: la Comunitat Valenciana registró 
la mayor presión a partir de la segunda ola, con un 44 % de las 
camas ocupadas por covid-19 a finales de enero de 2021, en la 
tercera ola, seguida por Castilla-La Mancha y Castilla y León, coin-
cidiendo en estas comunidades también con la tercera ola. 

Aunque no es posible contar con datos homogéneos para 
la primera ola, es indudable el interés de disponer de una 

164 Las administraciones han adoptado diversas iniciativas en este sentido durante 
estos meses: nuevos hospitales, hospitales de campaña, ampliación de camas en espa-
cios auxiliares dentro de los hospitales, ampliación de UCI, uso de quirófanos, etcétera. 

 	(8.2.)
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GRÁFICO 8.12:	 Presión hospitalaria media y máxima del período 
comprendido entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo 
de 2022 por CC. AA. 

	 (porcentaje)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.
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aproximación a lo sucedido. Con las debidas cautelas, y haciendo 
el mismo supuesto que se ha hecho más arriba para España, se ha 
obtenido el promedio y el máximo de pacientes hospitalizados 
diarios a partir de los datos de nuevos pacientes diarios que ofre-
cían las fuentes oficiales en esas fechas. El resultado aparece en el 
gráfico 8.13, y permite observar que la presión fue particular-
mente elevada en la Comunidad de Madrid y Castilla-La Mancha. 
Sus promedios doblaron los del período posterior y sus máximos 
implicaron un verdadero colapso de los sistemas sanitarios.

La presión hospitalaria registrada en cada región es el resultado 
de la incidencia de la enfermedad y las dotaciones con que cuenta 
cada comunidad autónoma para hacer frente a las necesidades de-
rivadas de la pandemia. El gráfico 8.14 muestra, en cuatro paneles, 
las diferencias entre comunidades en las variables en las que se 
descompone la presión hospitalaria según la ecuación (2): inci-
dencia hospitalaria, dotaciones iniciales, capacidad de respuesta 
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para mejorar las dotaciones y el agregado de estas dos últimas 
variables, es decir, las dotaciones en cada momento de la época 
covid-19. Los valores corresponden al promedio del período y se 
muestran como desviaciones respecto a la media española, siendo 
esta un índice que toma el valor 100. 

A partir de agosto de 2020, las mayores diferencias entre 
las regiones se han dado en la incidencia de la covid-19, medida 
por el número de hospitalizados respecto a la población (panel a). 
Aragón y la Comunidad de Madrid han tenido una incidencia supe-
rior a la media en más de 35 puntos, seguida de Cataluña y Castilla 
y León. En el extremo opuesto se encuentra Galicia, con una inci-
dencia de 55 puntos inferior a la media. En cuanto a las dotaciones 
iniciales, las regiones que partían de una situación más favorable 
son Galicia, el Principado de Asturias y Castilla y León, todas ellas 
regiones con niveles de financiación superiores a la media de las 
comunidades de régimen común y con una proporción de camas 
disponibles por habitante 30 pp superiores a la media. En cambio, 

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a), Casas et al. (2020), SEMICYUC (2021) y elaboración propia.

GRÁFICO 8.13:	 Presión hospitalaria media y máxima durante la primera ola 
(de marzo a mayo de 2020) por CC. AA. 

	 (porcentaje)
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GRÁFICO 8.14:	 Incidencia, dotaciones iniciales, capacidad de respuesta  
y dotaciones durante la pandemia por CC. AA. Media  
del período entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022

	 (España = 100)

a) Incidencia

Nota: La incidencia mide el porcentaje de camas hospitalarias ocupadas por pacientes de covid-19 por cada 
100.000 habitantes; las dotaciones iniciales son las camas en funcionamiento en 2019 por cada 100.000 
habitantes; la capacidad de respuesta refleja las dotaciones de camas diarias durante la pandemia respecto 
a la dotación inicial (la disponible en 2019), y las dotaciones covid-19 son las camas en funcionamiento 
durante la pandemia por cada 100.000 habitantes. Véase la nota del gráfico 2.7, página 75, para un listado 
de las abreviaturas.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.
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la Comunitat Valenciana y Andalucía (ambas con bajos recursos 
del SFA) contaban con unas dotaciones de camas en 2019 situadas 
más de 10 pp por debajo de la media. 

Durante el transcurso de la pandemia, las CC. AA. han habilita-
do camas a medida que aumentaban las necesidades de hospitali-
zación y, también, en función de sus recursos, no solo financieros 
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sino humanos y organizativos, y su capacidad de respuesta, que de-
finimos como la ampliación del número de camas sobre la do-
tación inicial. La relación entre las camas en funcionamiento 
durante la pandemia y las disponibles en 2019 se muestra en el 
panel c. Cataluña y Aragón han destacado por encima de la media 
en capacidad de reacción. En conjunto, el incremento de camas 
ha sido del 7 %, pero el crecimiento ha llegado a ser del 37 % en el 
caso de Cataluña. Las desviaciones en este indicador entre la ma-
yoría de las regiones no son muy significativas, por lo que la orde-
nación en cuanto a dotaciones durante el período covid-19 (panel 
d) no es muy distinta de la observada en el panel b, salvo Cataluña, 
que escala posiciones gracias a su mayor capacidad de respuesta. 
En todo caso, es importante advertir que la capacidad de reac-
ción no es en todo positiva para el conjunto del sistema de salud, 
aunque lo sea para atender las demandas de la covid-19: puede 
ir acompañada de mayor presión sobre otros servicios cuyas pato-
logías se han dejado de atender temporalmente y cuyas interven-
ciones se han pospuesto para responder a la crisis sanitaria.

La presión hospitalaria media del período va del 11,4 % de la 
Comunidad de Madrid al 4,4 % de Extremadura. Se pueden distin-
guir varias situaciones: en primer lugar, las CC. AA. que han tenido 
una presión hospitalaria superior e inferior a la media. De entre 
las que han tenido una presión superior (las siete regiones que se 
muestran a la izquierda en el gráfico 8.15), la mayoría han teni-
do también una incidencia mayor, especialmente la Comunidad 
de Madrid, Aragón, Castilla y León y Cataluña. Pero en estas tres 
últimas regiones la presión no ha sido tan elevada gracias a dis-
poner de una mayor dotación de camas por habitante. En otras, 
pese a no tener una incidencia muy superior a la media, el he-
cho de disponer de menores dotaciones de camas ha aumenta-
do la presión (La Rioja y Castilla-La Mancha). En la Comunitat 
Valenciana, la incidencia ha sido inferior a la media, pero también 
sus recursos, por lo que finalmente la presión hospitalaria durante 
el período se ha situado muy próximo a la media. Por otro lado, 
se encuentran las regiones en las que la presión hospitalaria ha es-
tado por debajo de la media. En la mayoría de ellas esto se ha 
debido a una menor incidencia, pero algunas han controlado 
la presión hospitalaria mejor a pesar de la mayor incidencia gracias 
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a que sus recursos son más abundantes (Principado de Asturias, 
Illes Balears y la Comunidad Foral de Navarra).

A continuación se analiza la situación de las CC. AA. en el mo-
mento de máxima ocupación hospitalaria desde agosto de 2020. 
La región que registró la mayor presión hospitalaria fue la 
Comunitat Valenciana, con un 44 % de camas de hospitalización 
ocupadas por pacientes covid-19 a finales de enero de 2021. Esto 
se debió a una elevada incidencia, que se situó cerca de 60 pp por 
encima de la media (gráfico 8.16), sin que las dotaciones (inferio-
res a la media) aliviaran la presión. Las diferencias de incidencia 
entre las comunidades aparecen como el principal determinante 
de las diferencias en la presión máxima sufrida por cada una de 
ellas, pero sus dotaciones de camas han suavizado los problemas 
(Cataluña, Galicia, Aragón, Principado de Asturias) o los han acen-
tuado (Comunitat Valenciana, Andalucía).

GRÁFICO 8.15:	 Presión hospitalaria durante la pandemia por CC. AA: 
descomposición en incidencia y dotaciones. Media del 
período entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022 

	 (desviación en pp respecto a la media española)

Nota: La incidencia mide el porcentaje de camas hospitalarias ocupadas por pacientes covid-19 por 
cada 100.000 habitantes y las dotaciones son las camas en funcionamiento durante la pandemia 
por cada 100.000 habitantes.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.
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Dentro de la ocupación de camas hospitalarias, conviene hacer 
referencia a la situación en UCI. La ocupación de estas ha sido 
muy elevada durante los peores momentos de la pandemia, pues-
to que la gravedad de la evolución de muchos pacientes ha he-
cho que necesitaran ingresar en unidades de críticos, pero los sis-
temas de salud no contaban con recursos suficientes para atender 
un shock de estas dimensiones. Así, por ejemplo, en los momentos 
iniciales, fue particularmente dramática la escasez de equipamien-
tos de respiración asistida, en especial los más sofisticados usados 
en las unidades de cuidados intensivos.

El gráfico 8.17 muestra la presión hospitalaria que se vivió en UCI 
en el conjunto del período y también en el momento de máxima ocu-
pación covid-19 de estas, según los datos disponibles a partir de agos-
to de 2020. La mayor presión media se ha registrado en Cataluña, 
la Comunidad de Madrid y La Rioja, con una ocupación media 
de UCI alrededor de más del 25 %. El máximo se dio en La Rioja, 
con tres de cada cuatro pacientes ingresados en intensivos enfermos 

GRÁFICO 8.16:	 Presión hospitalaria durante la pandemia por CC. AA.: 
descomposición en incidencia y dotaciones. Máximo del 
período entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022 

	 (desviación en pp respecto a la media española)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.

-60

-40

-20

0

20

40

60

80

100

Incidencia Dotaciones Presión hospitalaria

C
. d

e 
M

ad
ri

d

Pa
ís

 V
as

co

A
ra

gó
n

C
as

ti
lla

 y
 L

eó
n

L
a 

R
io

ja

C
as

ti
lla

-L
a 

M
an

ch
a

C
at

al
u

ñ
a

C
. V

al
en

ci
an

a

A
nd

al
uc

ía

P.
 d

e 
A

st
u

ri
as

I.
 B

al
ea

rs

C
. F

. d
e 

N
av

ar
ra

R
. d

e 
M

u
rc

ia

C
an

ta
br

ia

C
an

ar
ia

s

E
xt

re
m

ad
u

ra

G
al

ic
ia



La situación del sistema sanitario durante la COVID-19  [ 361 ]

GRÁFICO 8.17:	 Presión hospitalaria en UCI media y máxima del período 
comprendido entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo 
de 2022 por CC. AA. 

	 (porcentaje)

Nota: En Cantabria, la misma cifra de presión hospitalaria máxima se dio también de los días 20 a 
22 de noviembre de 2020.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a) y elaboración propia.
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de covid-19. También en la Comunitat Valenciana hubo una ocu-
pación elevada de pacientes covid-19 en las UCI en el momento 
de máxima presión, con dos de cada tres ingresados por esa causa.

Del mismo modo que para el conjunto de la hospitalización, 
tiene interés disponer de una aproximación a la presión que so-
portaron las UCI en la primera ola, aunque la valoración sea más 
imprecisa. Asumiendo una estancia media en UCI de 14 días 
(epígrafe 8.1), el gráfico 8.18 muestra la presión media y máxi-
ma que sufrieron estas unidades entre marzo y mayo de 2020. 
Destacan la Comunidad de Madrid, Castilla-La Mancha y La Rioja, 
con ocupaciones medias superiores al 50 %, regiones en las que en 
los momentos de mayor presión se superó el 200 %. Pero hasta 
ocho comunidades alcanzaron en los momentos de máxima pre-
sión situaciones de colapso, con ocupaciones superiores al 100 %, 
y otras cuatro se acercaron a ese punto.

El gráfico 8.19 muestra que hay diferencias entre las comuni-
dades en los factores que determinan la presión sobre las camas 
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de críticos. En primer lugar, estas son importantes en cuanto 
a la incidencia de los casos más graves (hospitalizados en UCI 
por 100.000 habitantes), con Cataluña, la Comunidad de Madrid 
y La Rioja con una incidencia superior a la media en 30 pp, mien-
tras que en otras como Extremadura y Galicia, se ha situado más de 
45 pp por debajo (panel a). Las regiones se diferencian también 
por sus dotaciones iniciales de camas de críticos (panel b), pero 
menos que en el conjunto de camas (agudos y críticos). En este 
caso, son más significativas las diferencias en dotaciones covid-19 
cuando se incluyen los recursos habilitados durante la pandemia 
(panel d), indicando que la ampliación de estas unidades fue de 
mayor intensidad. Gracias a la capacidad de reacción (medida 
por el indicador , panel c), regiones que estaban por debajo de la 
media en las dotaciones en 2019 se sitúan por encima (Región 
de Murcia, Principado de Asturias, Galicia, Cantabria, La Rioja, 
Castilla y León, Castilla-La Mancha y Andalucía).

En el caso de las UCI, la mayor presión hospitalaria de determi-
nadas regiones —superior a la media— se ha debido tanto a una 
elevada incidencia como al hecho de disponer de unas dotaciones 

GRÁFICO 8.18:	 Presión hospitalaria en UCI media y máxima durante la 
primera ola (de marzo a mayo de 2020) por CC. AA. 

	 (porcentaje)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2022a), Casas et al. (2020), SEMICYUC (2021) y elaboración propia.
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inferiores (gráfico 8.20). Algunas comunidades, como La Rioja, 
Castilla y León y Castilla-La Mancha, han hecho frente a esta situa-
ción al aumentar el número de camas dedicadas a estos pacientes, 
como muestra el indicador de capacidad de respuesta. En general, 
las CC. AA. que han tenido una presión hospitalaria en UCI infe-
rior a la media ha sido gracias a una incidencia también inferior, 

Nota: La incidencia mide el porcentaje de camas UCI ocupadas por pacientes covid-19 por cada 100.000 
habitantes; las dotaciones iniciales son las camas UCI en funcionamiento en 2019 por cada 100.000 habitan-
tes; la capacidad de respuesta refleja las dotaciones de camas UCI diarias durante la pandemia respecto a 
la dotación inicial (la disponible en 2019), y las dotaciones covid-19 son las camas UCI en funcionamiento 
durante la pandemia por cada 100.000 habitantes. Véase la nota del gráfico 2.7, página 75, para un listado 
de las abreviaturas.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.

GRÁFICO 8.19:	 Incidencia, dotaciones iniciales, capacidad de respuesta y 
dotaciones en UCI durante la pandemia por CC. AA. Media del 
período entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022 

	 (España = 100)

b) Dotaciones inicialesa) Incidencia

c) Capacidad de respuesta d) Dotaciones covid-19
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excepto el Principado de Asturias e Illes Balears que, a pesar de la 
mayor incidencia relativa, han controlado la presión hospitalaria 
gracias a su capacidad de reacción, al aumentar sus dotaciones 
de UCI por encima de la media.

Determinantes de la presión hospitalaria: análisis multivariante
Tras las descomposiciones realizadas en los gráficos ante-

riores, a continuación se presentan los resultados de un análi-
sis multivariante que explica la presión hospitalaria —medida 
como el porcentaje de camas de agudos ocupadas por pacientes 
covid-19— en función de una serie de determinantes como los que 
se acaban de ver, considerándolos simultáneamente (cuadro 8.2), 
y utilizando para ello datos diarios desde el 31 de marzo de 2021 
hasta el 1 de marzo de 2022. 

Las hipótesis de partida son que la evolución de presión hospi-
talaria depende positivamente del número de casos diagnostica-
dos y de forma negativa de las dotaciones de camas por habitante, 

GRÁFICO 8.20:	 Presión hospitalaria en UCI durante la pandemia por CC. AA.: 
descomposición en incidencia y dotaciones. Media del período 
entre el 1 de agosto de 2020 y el 1 de marzo de 2022

	 (desviación en pp respecto a la media española)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021h, 2022a), INE (Padrón continuo) y elaboración propia.
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del gasto en salud pública y en atención primaria, así como del peso 
de los mayores en la estructura por edades de la población y el 
porcentaje de población vacunada. Se estiman cinco modelos 
que combinan de distinta forma las variables consideradas y espe-
cifican la influencia de los distintos grupos de edad. Salvo en el 
caso de las camas correspondientes a 2019 y del gasto en salud 
pública y atención primaria, los datos utilizados son diarios.

Para la variable camas por habitante contamos con dos tipos 
de información: la disponible en 2019 y la que ha estado en fun-
cionamiento en los diferentes momentos de la pandemia. La ven-
taja de esta última información es que ofrece datos diarios, como 
el resto de las variables explicativas y la variable dependiente, y re-
fleja mejor la evolución en los hospitales durante la pandemia. 
No obstante, la variable presenta un problema importante para 
incluirla en la regresión, y es su potencial endogeneidad, puesto 
que puede darse un problema de causalidad inversa entre esta va-
riable y la presión hospitalaria: las CC. AA. pueden responder a las 
mayores necesidades habilitando más camas. En ese caso no serían 
las dotaciones las que explicarían la presión hospitalaria, sino a la 
inversa. Para solucionar este problema, optamos por instrumentar 
esta variable, utilizando para ello la dotación de camas en 2019. 
Podemos asumir que es una variable exógena, puesto que hace 
referencia a las camas en funcionamiento antes del shock.165

Los resultados de los distintos modelos confirman las hipóte-
sis de partida. Los resultados agregados (sin distinguir por grupo 
de edad) se muestran en la columna 1. Las dotaciones de camas 
por cada 1000 habitantes presentan una relación negativa con la 
presión hospitalaria: las regiones con menores dotaciones de re-
cursos han sufrido una mayor presión y viceversa. Por otro lado, 
un mayor número de casos diagnosticados se traduce en una ma-
yor ocupación hospitalaria. El proceso de vacunación ha permitido 
contener la presión sobre el sistema de salud: el porcentaje de po-
blación que cuenta con la pauta completa tiene un impacto ne-
gativo sobre la ocupación hospitalaria. También el gasto en salud 

165 Los resultados de las estimaciones en la primera etapa muestran que las dotacio-
nes base (en 2019) están correlacionadas y son estadísticamente significativas a la hora 
de explicar la variable camas en funcionamiento durante la pandemia.
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pública y el gasto público en atención primaria per cápita muestran 
una relación negativa y estadísticamente significativa con esta varia-
ble: un menor gasto en estas partidas se traduce en una mayor pre-
sión hospitalaria por las implicaciones que la falta de recursos para 

CUADRO 8.2: 	 Determinantes de la evolución de la presión hospitalaria por CC. AA. 
Datos diarios desde el 31 de marzo de 2021 al 1 de marzo de 2022

Nota: Estimación por variables instrumentales (mínimos cuadrados en dos etapas). Errores estándar ro-
bustos entre paréntesis. Las regresiones incluyen variables ficticias para los distintos días de la semana. 
*** p < 0,01; ** p < 0,05; * p < 0,1.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021g, 2022a, 2022b), ISCIII (2022) y elaboración propia.

Variable dependiente: presión hospitalaria  
(hospitalizados covid-19 sobre camas hospitalarias) (%)

(1) (2) (3) (4) (5)

Dotación de camas por 1.000 hab.
-1,36*** -2,00*** -1,81*** -1,79*** -1,84***

(0,17) (0,15) (0,15) (0,16) (0,15)

Gasto en salud pública per cápita  
(en logaritmo)

-0,62*** -0,70*** -0,58*** -0,58*** -0,61***
(0,08) (0,08) (0,07) (0,08) (0,07)

Gasto público en atención 
primaria per cápita (en logaritmo)

-2,59*** -3,89*** -3,68*** -3,26*** -3,58***
(0,45) (0,39) (0,39) (0,43) (0,40)

Casos por 1.000 hab.
3,06***

(0,10)

Población con pauta de 
vacunación completa (%)

-1,80***
(0,18)

Casos de mayores de 80 años por 
1.000 hab.

74,63***
(2,06)

Población de 80 o más años con 
pauta de vacunación completa (%)

-6,81***
(0,45)

Casos de 70-79 años por 1.000 hab.
72,93***

(2,16)

Población de 70 a 79 años con 
pauta de vacunación completa (%)

-3,40***
(0,18)

Casos de 60-69 años por 1.000 hab.
48,50***

(1,43)

Población de 60 a 69 años con 
pauta de vacunación completa (%)

-1,69***
(0,14)

Casos de 60 o más años  
por 1.000 hab.

22,56***
(0,62)

Población de 60 o más años con 
pauta de vacunación completa (%)

-3,18***
(0,20)

Constante
23,58*** 36,55*** 31,34*** 28,13*** 31,02***

(2,55) (2,28) (2,19) (2,45) (2,26)

Observaciones 
R2 

3.925 3.925 3.925 3.925 3.925
0,41 0,50 0,53 0,46 0,52
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salud pública y en los servicios de atención primaria tiene sobre 
la capacidad de controlar la pandemia mediante el trazado de con-
tactos y las cuarentenas.

Las regresiones en las columnas (2) a (4) contemplan las mis-
mas variables, pero distinguen los casos y la población vacunada 
correspondientes a los grupos de edad vulnerables, en los que la 
enfermedad genera más hospitalizaciones: 80 años o más, de 70 
a 79 y de 60 a 69. La columna (5) agrupa a la población vulnera-
ble de 60 años o más. Los casos por cada 1000 habitantes son en 
todos los casos una variable positiva y significativa, con el mayor 
coeficiente para la población de 80 o más años, y de 70 a 79 años, 
lo que indica que los contagios en estos grupos de edad repercu-
ten en mayor medida sobre la hospitalización. El porcentaje de po-
blación vacunada es una variable negativa y significativa en todos 
los grupos de edad considerados.

En suma, los modelos estimados confirman que, tras las diferen-
cias de presión sobre los hospitales en cada comunidad, se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas en la intensidad 
de la covid-19 entre las regiones, pero también en el envejecimien-
to de su población, en los recursos hospitalarios con los que cuen-
tan y en las dotaciones de sus sistemas de salud pública. Asimismo, 
para la evolución de la reducción de la presión hospitalaria ha sido 
significativa la capacidad de avanzar en la vacunación. Este conjun-
to de factores explica, según las regresiones, entre el 41 y el 53 % 
de la varianza cuando consideramos la población mayor. 

8.3. Conclusiones

Este capítulo se ha centrado en el análisis del impacto que la 
covid-19 ha tenido sobre los sistemas de salud regionales. La cri-
sis desencadenada por la pandemia ha afectado al ámbito sani-
tario en muchas direcciones y ha repercutido duramente sobre 
la economía y la sociedad en su conjunto. El análisis desarrollado 
se ha centrado en un aspecto que guarda relación directa con la 
temática del resto de la monografía: la importancia de las diferen-
cias regionales en cuanto a intensidad de la pandemia y a cómo 
la han soportado los sistemas hospitalarios de las distintas CC. AA. 
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Concretamente, en cómo las diferencias de recursos han influido 
en la presión hospitalaria derivada de esta.

El impacto de la pandemia en España ha sido alto en perspec-
tiva comparada, tal como reflejan las cifras de hospitalizados y fa-
llecidos, y la presión asistencial a la que se ha visto sometido el sis-
tema de salud, tanto los hospitales como los servicios de asistencia 
primaria y salud pública. España ha hecho frente a la pandemia 
con unos recursos más limitados que otros países de nuestro entor-
no, en dotaciones de camas y en recursos para salud pública, como 
se ha mostrado en el apartado 8.1. Estos factores han influido en la 
fuerte presión hospitalaria sufrida, que alcanzó casi el 40 % de ocu-
pación asociada a covid-19 durante la primera ola y el 25 % en la 
tercera. La situación fue crítica en las unidades de cuidados inten-
sivos, que vieron superada el 100 % de su capacidad durante la pri-
mera ola, y se situaron en una ocupación de pacientes covid-19 
cercana al 50 % a principios de 2021. 

La mejoría a partir del primer año de pandemia se debe a los 
avances en el proceso de vacunación, que ya alcanza actualmente 
a unos altos porcentajes de la población con la pauta completa 
y todavía mayores de vacunados con al menos una dosis. El avance 
de la vacunación a lo largo de 2021 —especialmente entre los ma-
yores— ha reducido las hospitalizaciones y separado la evolución 
de casos de las trayectorias de ingresos y fallecimientos en las últi-
mas olas de la epidemia hasta principios de 2022. A finales de 2021, 
los casos han vuelto a niveles elevados, pero ya no se han traducido 
en una fuerte presión hospitalaria, aunque sí para la atención pri-
maria. Sucede así porque los casos se están concentrando en gru-
pos de edad más jóvenes y menos vulnerables al desarrollo grave 
de la enfermedad, pero se requiere un adecuado trazado de los 
contactos que deben realizar los servicios de atención primaria 
y salud pública. 

El análisis de las diferencias entre CC. AA. muestra que el impac-
to de la covid-19 a escala regional ha sido desigual en alcance y se-
veridad por razones que tienen que ver sobre todo con la distinta 
intensidad de la pandemia en los territorios, pero también con los 
recursos de los sistemas regionales de salud. Además, no todas 
las CC. AA. se han visto afectadas en el mismo momento, pues algu-
nas sufrieron tremendamente el impacto de la primera ola (como 
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la Comunidad de Madrid y Castilla-La Mancha), mientras en otras 
fue muy superior en la tercera (Comunitat Valenciana), como re-
flejan las cifras de presión hospitalaria y exceso de mortalidad.

La descomposición de la presión hospitalaria en incidencia, do-
taciones y capacidad de reacción refleja importantes diferencias 
regionales, especialmente en incidencia. En general, la mayor pre-
sión hospitalaria la han sufrido las regiones que han tenido una in-
cidencia mayor (como la Comunidad de Madrid), pero también 
han influido sus dotaciones de recursos de partida y su capacidad 
de respuesta ante este gran shock. Cuando los recursos han sido ma-
yores, como es el caso de Aragón, Castilla y León y Cataluña, a pesar 
de la mayor incidencia han controlado la presión gracias a dispo-
ner de mayores dotaciones. En otros casos, en cambio, los recur-
sos financieros y sanitarios más escasos han acentuado la presión, 
en particular cuando la incidencia ha sido elevada (Andalucía 
y Comunitat Valenciana).

A la hora de explicar la presión hospitalaria máxima, las dife-
rencias de incidencia son también determinantes, pero de nuevo 
se observa que las regiones con más dotaciones consiguen suavizar 
su impacto (Cataluña, Galicia, Aragón o Principado de Asturias), 
mientras que la menor dotación relativa agrava el problema 
en otras (Comunitat Valenciana y Andalucía). 

En el caso de las UCI, en algunas comunidades cabe atribuir 
el aumento de la presión tanto a una mayor incidencia de los casos 
graves como al hecho de disponer de menos recursos en este tipo 
de camas. No obstante, algunas regiones han destacado por su ca-
pacidad de reacción a la presión sufrida, al habilitar más unidades 
como respuesta a la gravedad de la situación.

El análisis multivariante realizado confirma que la presión hos-
pitalaria depende positivamente de la incidencia de la enfermedad 
y del envejecimiento de la población, y negativamente de las dota-
ciones de camas, los recursos dedicados a salud pública y atención 
primaria y el avance del proceso de vacunación. Por tanto, las di-
ferencias regionales de recursos que se han ido señalando en los 
distintos capítulos de esta monografía, tanto en dotaciones físicas 
como en gasto sanitario, han condicionado también la respuesta 
a la pandemia. 
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Conclusiones y propuestas

La cobertura de los riesgos que supone la enfermedad, en espe-
cial en las etapas más avanzadas de la vida, y el acceso a los servicios 
de salud en condiciones de igualdad constituyen piezas básicas 
del estado de bienestar y contribuciones muy importantes a su pa-
pel como estabilizador social. Desde esta doble perspectiva, cubrir 
riesgos e igualar las condiciones de vida, los logros del SNS —que 
constituye el marco de garantías generales de la protección de la 
salud de los ciudadanos y de los servicios de asistencia sanitaria 
en España— en los últimos cuarenta años son muy destacados. 
Pero junto con esta valoración positiva, que se refleja en las opinio-
nes de los ciudadanos, a la luz de los análisis desarrollados en esta 
monografía, el SNS muestra en su funcionamiento una enorme 
complejidad organizativa y una gran diversidad de recursos, prácti-
cas médicas y resultados que justifican apreciaciones críticas en dis-
tintos aspectos relevantes de este. 

Se puede decir con fundamento que un rasgo muy importante 
del SNS es su heterogeneidad en muchos sentidos. Para captar-
la, este proyecto ha analizado múltiples de sus dimensiones y pro-
blemas desde una perspectiva económica, revisando la evidencia 
disponible para diagnosticar su trayectoria reciente y la situación 
actual de los servicios de salud en España. Ese objetivo de la mo-
nografía ha requerido contemplar y sistematizar la abundante in-
formación actualmente disponible en numerosas fuentes. Este ca-
pítulo sintetiza los resultados más interesantes de la investigación, 
poniendo el énfasis en sus mensajes. Se presentan aquí de manera 
sintética, pues se puede encontrar el respaldo argumental in exten-
so y los detalles sobre los datos en las páginas precedentes. 

Las conclusiones se muestran en el epígrafe 9.1 agrupadas de la 
siguiente forma: 1) la situación general del SNS; 2) la situación 

9.
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del SNS desde una perspectiva internacional; 3) los recursos 
que utiliza, la aportación pública y privada a su financiación y la 
trayectoria del gasto, en especial el público, que es el mayoritario, 
pero también el privado; 4) el funcionamiento de las compras sa-
nitarias públicas; 5) las diferencias regionales en los recursos y re-
sultados del SNS; 6) la variabilidad de las prácticas médicas, entre 
y dentro de las comunidades; 7) el análisis multivariante de los 
determinantes del gasto público y privado; y 8) las lecciones deri-
vadas de la experiencia vivida durante la covid-19. 

Por último, partiendo de ese mensaje general de que no es po-
sible entender la realidad del SNS y sus problemas sin reconocer 
su heterogeneidad en muchos sentidos, en el epígrafe 9.2 distin-
guiremos entre la diversidad que es deseable y la que no lo es para, 
teniendo en cuenta esa diferenciación, proponer algunas actua-
ciones para corregir la diversidad no deseable. 

9.1. Conclusiones

Panorama general
A la luz de las fuentes de información internacionales, España 

destaca más por sus buenos resultados en salud —tanto en tér-
minos de esperanza de vida como de vida saludable— que por 
los recursos públicos y privados que dedica a prestar los servicios 
sanitarios. Así lo indican tanto el porcentaje de PIB asignado 
a esta función como las dotaciones de personal sanitario o camas 
de hospital por habitante. En el logro de estos buenos resultados 
influyen también otros factores determinantes de la salud ajenos 
al sistema sanitario y que lo ayudan en su desempeño. Esta valora-
ción positiva recibe también el respaldo de la experiencia vivida 
durante la crisis de la covid-19. Aunque durante más de un año 
los excesos de mortalidad y la presión vivida por los servicios sani-
tarios hayan cuestionado seriamente el funcionamiento del SNS, 
los resultados en vacunación y control de la epidemia atestiguan 
una notable capacidad de respuesta. A ella han contribuido tanto 
el esfuerzo de los profesionales como la responsabilidad de la ma-
yor parte de los ciudadanos, que colaboraron con el cumplimiento 
de las medidas de control de la pandemia no farmacológicas y con 
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una disposición a vacunarse que se sitúa entre las más altas de los 
países desarrollados.

Tras estas impresiones generales, hay que subrayar que el siste-
ma sanitario español se basa en el principio de universalidad de la 
atención sanitaria, con una cobertura que alcanza a la práctica to-
talidad de la población. A esta le ofrece una amplia cartera de pres-
taciones y servicios sanitarios en garantía del principio de equidad 
horizontal en el acceso a los servicios, y con bajos niveles de copa-
go en las prestaciones recibidas. Asimismo, destaca la considerable 
dimensión y complejidad del sistema sanitario español en cuanto 
a dotaciones físicas y de recursos humanos, como sucede en los de-
más países avanzados, y, por consiguiente, dentro del SNS hay una 
notable heterogeneidad desde muchos puntos de vista. Pero la or-
ganización de la sanidad española tiene una combinación de rasgos 
propios que conviene resaltar. Por una parte, se trata de un sistema 
ampliamente descentralizado en las CC. AA., que son las responsa-
bles de más del 90 % del gasto sanitario público. En segundo lugar, 
el papel de sector público es decisivo, pero el del sector privado 
es también relevante, sobre todo en ciertos servicios, y representa 
en la actualidad el 30 % del gasto total. En tercer lugar, los ám-
bitos en los que el sector público acude al sector privado para pres-
tar sus servicios son frecuentes en el sistema, y mucho más variados 
de lo que se suele destacar, hasta el punto de que más de la mitad 
del gasto público en salud se destina a comprar bienes y servicios 
privados por distintas vías. Y cuarto, en las actividades del SNS, 
el grueso de los recursos se concentra en la parte hospitalaria, pues 
más que cuadruplica el gasto en asistencia primaria. 

En España existen 591 hospitales de agudos, de los que 352 
son públicos y privados que prestan toda su oferta asistencial a la 
población cubierta por el SNS. Los 239 restantes son hospitales 
privados que, si bien pueden tener algún concierto parcial con el 
SNS, no cubren la asistencia sanitaria con cargo a fondos públi-
cos. Los centros hospitalarios tienden a localizarse en municipios 
de mayor tamaño, a diferencia de los centros de atención prima-
ria. Estos son más de 13.000, y cubren todo tipo de municipios 
mediante centros de salud y consultorios locales, prácticamente 
todos públicos o concertados con financiación pública. Junto a los 
centros de atención primaria del SNS y los hospitales, públicos 
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y privados, existe una gran diversidad de centros privados con una 
amplia oferta asistencial (clínicas dentales, centros de fisioterapia, 
logopedia, psicología, etc.) y otros establecimientos (farmacias, 
ópticas, etcétera). 

En total, los servicios sanitarios emplean de manera directa 
a más de un millón de personas en nuestro país, con tres rasgos 
muy acentuados: predominio del empleo público pero importante 
peso del privado (40 %), feminización (cerca de las tres cuartas 
partes de los trabajadores de los servicios sanitarios son mujeres) 
y elevada cualificación (alrededor del 60 % de los ocupados cuenta 
con estudios universitarios).

El personal empleado en los dos grandes niveles asistencia-
les (atención primaria y servicios hospitalarios y especializados) 
ascendió en 2019 a más de 660.000 trabajadores, de los cuales 
la gran mayoría (551.873) están vinculados a los servicios hospi-
talarios y especializados —491.212 a hospitales que atienden a la 
población del SNS—. En ambos niveles, el personal propiamente 
sanitario representa el 75 %, siendo el resto trabajadores de apo-
yo de distintos niveles de cualificación y especialización, dentro 
de los cuales está creciendo el peso de los de perfil tecnológico. 
A estos cabe añadir el personal en hospitales de salud mental 
y de media y larga estancia, públicos y privados, que represen-
tan alrededor de 30.000 trabajadores. El otro gran colectivo la-
boral relacionado con los servicios sanitarios es el de los centros 
privados, ocupados en actividades médicas y odontológicas, y en 
otros servicios sanitarios como farmacia, fisioterapia, podología 
u optometría. Ascienden a más de 312.000 ocupados, de acuerdo 
con la EPA. La importancia de estas actividades se deriva de la 
preferencia de parte de la población por la oferta privada, pero, 
sobre todo, de que en salud dental, fisioterapia, podología y opto-
metría las coberturas que ofrece la cartera del SNS son mínimas. 

La participación privada en las actividades sanitarias se produce 
también por otra vía muy importante: los suministros de bienes 
y servicios al sistema sanitario público. Las compras de equipos, 
productos farmacéuticos, limpieza o alimentación, y de servicios 
muy diversos, sanitarios o no, representan más del 50 % del gasto 
sanitario público. Así pues, el mercado de las compras de las or-
ganizaciones sanitarias públicas es muy importante —representan 
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cerca de 40.000 millones de euros— y en él se producen en España, 
como en la mayoría de los países desarrollados, enormes flujos 
de colaboración entre el sector público y el privado. 

Perspectiva internacional
La dotación de recursos humanos y físicos, públicos y privados, 

dedicados a las actividades sanitarias sitúa a España lejos de los 
países de nuestro entorno en los indicadores básicos. Por ejemplo, 
la ratio de personal en hospitales es de 12,8 por cada 1000 habitan-
tes, lejos de la del Reino Unido (23,1), Francia (19,7) y Alemania 
(17,1). Las mayores diferencias se dan en la dotación de personal 
no sanitario, unos recursos humanos cuyas dotaciones pueden ver-
se más influidas por las diferentes prácticas en la externalización 
de algunos servicios utilizados por los hospitales, que en España 
es cada vez mayor y reduce el personal de los hospitales. 

España cuenta con 2,5 camas en funcionamiento en hospitales 
de agudos por cada 1000 habitantes, frente a las 6 de Alemania. 
Las diferencias son todavía mayores en dotaciones de camas 
UCI por cada 100.000 habitantes: las ratios de Alemania (33,9) 
o Estados Unidos (25,8) contrastan con las de España (9,7) o Italia 
(8,6) —aunque estas cifras deben tomarse con cautela, ya que 
la definición de UCI no es homogénea entre los países, y las dis-
tintas dotaciones también pueden estar condicionadas por dife-
rencias en la organización de los sistemas sanitarios—. En España, 
el número de camas en los hospitales ha ido disminuyendo a lo 
largo de los últimos años, al tiempo que han ido avanzando pro-
cedimientos como la cirugía mayor ambulatoria o el aumento 
del número de puestos en hospital de día. Estas prácticas médicas 
han permitido que un importante volumen de pruebas invasivas 
que antes se hacían con ingreso en los hospitales ahora no requie-
ran internamiento y que las camas hospitalarias sean un indicador 
de los recursos físicos disponibles que hay que contemplar junto 
con otros. 

La capacidad de respuesta a la demanda de servicios sigue es-
tando condicionada por las dotaciones de estos y otros recursos, 
pero también importan otros factores, como la eficiencia en la 
gestión. La insuficiencia en las dotaciones se refleja, por ejemplo, 
en las largas listas de espera y la presión a la que están sometidos 
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los servicios en situaciones recurrentes, como las epidemias de gri-
pe o, más dramáticamente, en una más excepcional como la pande-
mia de la covid-19. Una de las lecciones de esta es que la valoración 
de qué dotaciones resultan óptimas en relación con las necesida-
des no puede ignorar la capacidad de respuesta a las emergencias. 
Contar con cierta capacidad instalada no utilizada en períodos 
normales tiene costes, pero también los tiene carecer de margen 
de maniobra en situaciones críticas.

Al valorar los recursos disponibles para atender las necesida-
des de salud, es necesario tener presentes distintos indicadores 
del gasto realizado, en perspectiva comparada. El gasto sanita-
rio por habitante de los países es muy variable y creciente con la 
renta per cápita; lo mismo sucede con el porcentaje del PIB de-
dicado a la salud. En comparación con las economías de similar 
nivel de renta por habitante, España se sitúa en niveles interme-
dios de gasto por habitante y de esfuerzo en salud, medido por el 
porcentaje del gasto total en salud con relación al PIB. En 2019 
era del 9,1 % —sin considerar los gastos de capital—, una cifra 
situada por debajo de los grandes países desarrollados, aunque 
todos ellos tienen mayores niveles de renta per cápita. Alemania, 
Francia, Reino Unido y Japón superan el 10 % del PIB, y Estados 
Unidos está por encima del 16 %, lo que triplica el gasto por habi-
tante de España, a paridad de poder de compra. 

Aunque la posición de España en recursos financieros dedi-
cados al gasto sanitario es intermedia, va acompañada de buenos 
resultados generales en salud. Destaca en esperanza de vida y por 
ofrecer una amplia cobertura sanitaria a toda la población median-
te una cartera básica de servicios financiada por el sector público, 
que asume algo más del 70 % del gasto total. Ambos rasgos de la si-
tuación sanitaria, junto con la buena opinión que la mayoría de la 
población tiene de los servicios, justifican la valoración positiva he-
cha al principio de este capítulo. 

Lo anterior no significa que no haya en el SNS problemas de sos-
tenibilidad, efectividad, eficiencia y equidad. En primer lugar, 
la tendencia general del gasto es a crecer, pero la evolución de los 
recursos no ha presentado en las últimas décadas ni la regularidad 
deseable ni una buena sintonía con la trayectoria de las necesi-
dades. En segundo lugar, los recursos de los servicios regionales 
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de salud son tan dispares y su efectividad tan heterogénea, entre 
comunidades y entre unidades dentro de ellas, que es poco proba-
ble que la calidad de la asistencia no sea desigual. En tercer lugar, 
el acceso a la salud no llega a ser universal para todas las personas 
en todos los servicios, pues la cobertura pública deja fuera servicios 
como la salud bucodental o la rehabilitación, y las actuaciones pú-
blicas no son uniformes entre territorios, por lo que existen carte-
ras complementarias de servicios públicos que no cubren por igual 
los gobiernos regionales. Cuando los servicios tienen coberturas 
públicas limitadas, dependen, en gran medida, de la atención pri-
vada y de la capacidad de gasto y atención a la salud de las familias, 
que son muy distintas. 

Gasto en salud: aportaciones públicas y privadas
La participación pública y privada en las actividades de las 

que dependen los servicios de salud es muy variada, y con fre-
cuencia y por múltiples vías se combinan ambas aportaciones, 
más de las que se suelen contemplar. El sector público es el pri-
mer financiador y organizador de los servicios, pero el privado 
desempeña un papel muy relevante como productor de bienes 
y servicios sanitarios y de apoyo. El detalle de los análisis reali-
zados permite advertir más que en otros estudios la naturaleza 
de estas interrelaciones. 

El gasto en salud sigue, desde hace décadas, una trayectoria 
al alza en la mayoría de los países y también en España, impulsada 
por el crecimiento de la renta, el envejecimiento de la población 
—un rasgo común a la mayoría de las economías desarrolladas, 
ya que el gasto sanitario por persona tiende a aumentar con la 
edad— y por las mejoras de los tratamientos disponibles y el ele-
vado coste de algunos de los más novedosos. Las proyecciones 
de la población indican que el envejecimiento seguirá avanzando 
en las próximas décadas y, si bien los estudios sobre el tema no son 
concluyentes en cuanto a la comprensión o expansión de la mor-
bilidad de los mayores y de los años de vida saludable, se espera 
que suponga un aumento de las necesidades sanitarias y de cuida-
dos sociosanitarios de larga duración. Estas perspectivas son todo 
un reto para la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud y su 
principal fuente de recursos, los presupuestos públicos. También 



[ 378 ]  Diversidad y descentralización del sistema nacional de salud español

supone un desafío financiero para las familias, en especial por las 
crecientes necesidades de cuidados sociosanitarios profesionales, 
que sustituyen a los hasta ahora cubiertos en gran medida dentro 
de los hogares y por las mujeres de las familias.

El gasto sanitario en España había seguido una tendencia cre-
ciente en las últimas décadas del siglo xx, al igual que en otros 
países desarrollados, y en los primeros años del siglo xxi, sien-
do el gasto público el principal protagonista. Tras completarse 
el proceso de traspasos de las funciones y servicios sanitarios a las 
CC. AA. en 2001, esa trayectoria continuó hasta 2009, pero se fre-
nó tras la llegada de la Gran Recesión. Durante la crisis, se adop-
taron duras medidas de ajuste que contrajeron el gasto sanitario 
público, concentrado en más de un 90 % en las CC. AA., que no 
volvió a recuperarse hasta 2015. El gasto sanitario privado, en cam-
bio, siguió una trayectoria creciente durante toda la última década 
y ganó peso en el gasto total. 

El papel del sector público en los servicios de salud en España 
es decisivo porque asume la mayor parte del gasto y gestiona 
gran parte de los servicios. La clasificación funcional del gasto 
distingue el realizado en servicios hospitalarios y especializa-
dos, servicios primarios de salud, el gasto en farmacia, traslado 
de enfermos, prótesis y aparatos terapéuticos y los gastos de ca-
pital. La función más importante por su importe son los servi-
cios hospitalarios, que tienen un peso en el gasto actual del 63 %. 
También es la que más ha crecido en el período analizado, funda-
mentalmente por el aumento del gasto en farmacia hospitalaria 
como consecuencia de la introducción de medicamentos de pre-
cio muy elevado. Le sigue, a bastante distancia, la financiación 
a las familias del gasto que realizan en las oficinas de farmacia 
(16,2 %), cuyo peso relativo ha disminuido por las medidas orien-
tadas a reducirlo (prescripción de genéricos y copago farmacéu-
tico, entre otras). 

La atención primaria absorbe un 14,2 %, pero el gasto per cá-
pita en esta función se ha reducido respecto a 2009 en muchas 
CC. AA. La crisis sanitaria originada por la covid-19 ha mostrado 
las consecuencias de dotar con menos recursos esta función asis-
tencial: cuando los servicios de primaria han asumido, además, 
las tareas de diagnóstico y rastreo de los pacientes afectados por la 
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pandemia, se han enfrentado, en ocasiones, a falta de recursos. 
También se ha reflejado en los últimos años la consecuencia de los 
ajustes del gasto en salud pública tras la Gran Recesión. Se tra-
ta de una partida relativamente pequeña (un 1 % del gasto total) 
que se redujo con fuerza, y desempeña una función clave en una 
situación como la actual, en la que se ha puesto de manifiesto 
la insuficiencia del gasto en los servicios de prevención y vigilancia 
epidemiológica.

Si atendemos a la clasificación económica, los gastos de perso-
nal (45,8 %) y los consumos intermedios (26,3 %) son los concep-
tos más importantes. Los consumos intermedios representan com-
pras al sector privado, y su trayectoria en los últimos años es uno 
de los reflejos del relevante papel de la relación entre el sector 
público y privado, además de la contratación pública. Las trans-
ferencias corrientes incluyen, fundamentalmente, la financiación 
que el sector público realiza de las compras de medicamentos 
en las oficinas de farmacia (contabilizado como transferencia 
en especie a las familias). Representan el 17 % del gasto sanitario 
público, 7,5 pp menos que a principios de siglo gracias a la caída 
del gasto en farmacia tras la introducción de medidas de raciona-
lización de este a partir de 2010. El gasto en conciertos, que mide 
las compras de servicios sanitarios efectuados al sector privado, 
ocupa el cuarto lugar. Así pues, la participación del sector privado 
en las actividades sanitarias públicas se produce por tres vías rele-
vantes: suministros, compra de medicamentos y conciertos. Juntas 
representan más de la mitad del gasto público en salud. 

Por último, la clasificación económica muestra que el gasto 
de capital y el consumo de capital fijo reflejan más que cualquier 
otra partida el fuerte impacto de la crisis anterior sobre las in-
versiones. El recorte de la inversión la mantiene desde hace casi 
una década a un nivel tan bajo que no se cubre la reposición de los 
activos. Tras las bajas dotaciones de camas por habitante y otros 
equipamientos, antes señaladas al compararlas con otros países, 
se encuentra ese bajo ritmo inversor, entre otros aspectos. Algunos 
de los riesgos que supone se han puesto de relieve durante la pan-
demia en forma de una mayor presión hospitalaria.

La participación de la financiación pública en el gasto en salud 
es muy mayoritaria, pero el peso del gasto privado ha crecido frente 
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al público después de la Gran Recesión. La aportación del sector 
privado representa en la actualidad el 29 % del gasto total en sa-
lud, un porcentaje que supera al de muchos países europeos (en 
Alemania o en Francia supone casi la mitad, el 15-16 %). Cuando 
ese importante porcentaje del gasto —gran parte en manos de las 
familias— se suma al gasto público que se convierte en compras 
de bienes y servicios a proveedores privados, se concluye que la 
mayor parte de la producción de bienes y servicios que responde 
a las necesidades sanitarias está relacionada, de una u otra forma, 
con proveedores privados, aunque la prestación de los servicios 
sanitarios finales esté en manos, mayoritariamente, de organizacio-
nes y profesionales públicos. 

El peso de la financiación pública o privada es muy variable se-
gún las funciones del gasto en salud. Como la administración públi-
ca es el principal financiador de los centros de atención ambulato-
ria y los hospitales, en esos ámbitos la influencia del nivel de renta 
de las familias en el acceso a los servicios es escasa. Las diferencias 
que se observan tienen que ver, sobre todo, con los distintos recursos 
que tienen las CC. AA. para prestar sus servicios. En cambio, la par-
ticipación de los hogares es muy relevante en la financiación de las 
funciones que no forman parte de la cartera de prestaciones del SNS 
(como las lentes y productos ópticos, los servicios odontológicos y los 
accesorios médicos), o forman parte de la cartera suplementaria (pro-
ductos farmacéuticos). También dependen de las familias los seguros 
voluntarios de salud (en los que en otros países participan mucho 
más los empleadores). En el uso de los servicios sanitarios que depen-
den de la financiación privada, las desigualdades son mucho mayores 
que en los servicios financiados por el sector público, ya que el gasto 
de las familias en salud es en función del nivel de renta y de estudios, 
pues la educación influye en la atención prestada a la salud. 

Compras sanitarias públicas
Como hemos señalado, un rasgo destacable de la evolución 

del gasto sanitario público, en especial el hospitalario, es la im-
portancia adquirida por la compra de múltiples suministros y ser-
vicios en el mercado para la prestación de los servicios. La exter-
nalización alcanza a los suministros de agua y energía o material 
de oficina, la compra de medicamentos, material quirúrgico y de 
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curas, el transporte, la lavandería, la limpieza, la seguridad o la 
alimentación, y también a los servicios de laboratorio, diagnóstico 
por la imagen, etc. A ello se añade, sobre todo en algunas comu-
nidades como Cataluña, la Comunidad de Madrid o la Comunitat 
Valenciana, la compra de paquetes de servicios hospitalarios 
y especializados completos para atender a parte de la población 
con derecho a asistencia mediante diversas modalidades de cola-
boración público-privada utilizadas para que empresas y entidades 
sin ánimo de lucro ofrezcan servicios de salud contando con finan-
ciación pública.

Dado su importe, el funcionamiento de los mercados de com-
pra pública es un asunto muy relevante, tanto para el sector 
privado como para las administraciones. Por esa razón hemos 
analizado los procesos de contratación de las unidades corres-
pondientes de las administraciones sanitarias. La tendencia a la 
externalización de los servicios y a la adquisición de consumos 
intermedios privados para la producción pública de bienes y ser-
vicios explica que la mitad del gasto sanitario público se dedique 
a compras al sector privado. Por tanto, el funcionamiento de los 
procesos de contratación pública puede tener consecuencias re-
levantes, tanto positivas (ahorro de costes y mejoras de la calidad) 
como negativas (cuando existen malas prácticas como las detec-
tadas en diversos estudios e informes sobre la materia de órganos 
de control externo).

Pese a la importancia del gasto sanitario público dedicado a la 
compra de bienes y servicios del sector privado, y a las mejoras lo-
gradas desde que se hizo obligatoria la aportación de información 
a la PCSP, la transparencia en la información contractual sigue 
siendo limitada. Con los datos disponibles, se detectan compor-
tamientos que limitan la eficiencia en el gasto público: un peso 
relevante de compras directas y procedimientos no competiti-
vos, incluso en los contratos no menores, que limitan la compe-
tencia y reducen la rebaja en precios lograda; una excesiva du-
ración de los procedimientos de contratación; y un uso limitado 
de los instrumentos de racionalización de la contratación, como 
los acuerdos marco que, a la luz de los datos analizados, no logran 
agilizar los procesos en la primera fase de la contratación ni propi-
ciar mayores rebajas de precio. 
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Una de las prácticas más habituales en las compras públicas sa-
nitarias es el fraccionamiento de estas en varios contratos menores 
para eludir los requisitos de publicidad y competencia y adjudicar-
los de forma recurrente al mismo proveedor. También es habitual, 
en especial en el ámbito de la farmacia hospitalaria, la realización 
de compras directas al proveedor al margen de la normativa con-
tractual, justificadas en ocasiones por las restricciones presupues-
tarias o la falta de medios personales de las unidades de contrata-
ción. Si bien se trata de contratos de importe bajo, el conjunto de la 
contratación menor tiene un peso importante en los expedientes 
tramitados, aunque debe señalarse que las diferencias regionales 
en el uso de estos procedimientos son significativas.

En las compras no menores, las administraciones sanitarias tam-
bién recurren con frecuencia a procedimientos restrictivos de la 
competencia —fundamentalmente el negociado sin publicidad—, 
a pesar de las limitaciones impuestas a su uso en la normativa vi-
gente. Llama la atención en este sentido la compra de medicamen-
tos y productos farmacéuticos, pues más del 50 % de las licitacio-
nes se adjudicaron por procedimientos negociados sin publicidad, 
de los que solo el 30 % indican en el objeto del contrato que se tra-
ta de un medicamento exclusivo. La información disponible para 
comprobar si efectivamente es así es limitada.

El procedimiento elegido para las compras sanitarias influye 
en el número de empresas que concurren en la licitación y los 
ahorros logrados. Una mayor competencia entre las empresas lici-
tadoras favorece la mejora de la relación calidad/precio en los bie-
nes y servicios ofertados, y reduce el riesgo de acuerdos colusorios 
entre los oferentes, lo que contribuye a un uso más eficiente de los 
recursos públicos. A medida que aumenta el número de empresas 
participantes en la licitación, también lo hace el porcentaje de re-
baja de precios, que en promedio se sitúa en el 11,6 %. 

Una de las limitaciones de los procedimientos abiertos es que 
los procesos de compra se alargan durante meses, lo que adole-
ce de una duración en muchos casos excesiva, más si cabe en el 
ámbito sanitario, donde la adquisición de equipamiento médico, 
productos farmacéuticos y determinados servicios exige agilidad. 
Aunque la duración media de los procesos de compra difiere en-
tre las regiones, en el conjunto de las administraciones es elevado 
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(149 días). El alargamiento excesivo de los procesos es un ras-
go frecuente de las administraciones regionales, y puede ser una 
de las causas que explicaría el uso recurrente de las compras 
no normalizadas, con el consiguiente riesgo de falta de compe-
tencia y mayores costes.

La situación derivada de la crisis de la covid-19 y la declaración 
del estado de alarma no ha sido positiva para mejorar en este sen-
tido. Supuso la paralización de muchos procedimientos de con-
tratación ordinarios en tramitación y el incremento de los pro-
cesos de compras de emergencia por las administraciones, para 
abastecerse de equipos de protección, material sanitario y medi-
camentos que les permitieran hacer frente al aumento de la de-
manda sanitaria. Esta situación aumentó el peso de las licitaciones 
adjudicadas mediante procedimiento negociado sin publicidad, 
o en las que no se especificaba el procedimiento, hasta el 77 % 
del presupuesto base. Asimismo, el porcentaje de licitaciones en las 
que solo concurría una empresa aumentó hasta el 85 % en las ad-
ministraciones sanitarias regionales, lo que doblaba el porcentaje 
de antes de la pandemia (40 %).

El reto es, evidentemente, compatibilizar la transparencia con la 
agilidad y la competencia. La legislación vigente sobre contrata-
ción pública define instrumentos para reducir y ordenar los pro-
cedimientos de contratación y hacerla más eficiente (acuerdos 
marco, sistemas dinámicos de adquisición, centrales de compras). 
Pero, a la luz de la información disponible, no se observan dife-
rencias sustanciales en el ahorro logrado en las licitaciones basa-
das en acuerdos marco, con respecto al de las licitaciones por pro-
cedimiento ordinario. Tampoco se observa una mayor agilidad 
en los procesos de contratación que se deriven del logro de plazos 
más reducidos a la hora de seleccionar a las empresas que vayan 
a formar parte del acuerdo marco. 

En suma, la enorme importancia de la contratación pública en el 
ámbito sanitario justifica prestar mucha atención a la eficiencia 
de las actuaciones en las que el sector público se apoya en el mer-
cado. La mejora de los datos disponibles en este ámbito ha sido im-
portante, pero los resultados de los análisis realizados en base a la 
PCSP plantean múltiples dudas sobre la calidad de la gestión de las 
compras —intensidad de la competencia, logro de los ahorros 
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potenciales, agilidad en las decisiones— y reclaman más informa-
ción para precisar los diagnósticos y las recomendaciones.

Diferencias regionales en recursos y gastos
En un sistema de salud grande y descentralizado como es el 

SNS, es razonable que exista heterogeneidad en los recursos de-
dicados a las políticas sanitarias, en la organización y en el funcio-
namiento de los servicios. Pero, en el caso español, esa diversidad, 
que puede ser el resultado de la autonomía, debe ser compati-
ble con la igualdad de oportunidades en el acceso a los servicios 
sanitarios perseguida por la Constitución, independientemente 
del lugar de residencia de los ciudadanos. Para que esto sea po-
sible, las CC. AA. deberían contar con unos recursos de partida 
similares para financiar los servicios sanitarios y los demás servi-
cios públicos fundamentales, por unidad de necesidad, es decir, 
en relación con su población o algún indicador razonablemen-
te asociado al número y composición de la población que hay 
que atender. 

Sin embargo, la situación financiera de las CC. AA. dista mu-
cho de estar próxima a ese principio de equidad por razones 
que tienen que ver con el mal funcionamiento de un sistema 
de financiación autonómica que arroja diferencias de recursos 
por habitante ajustado superiores al 60 %. La investigación de-
sarrollada ha constatado diversas implicaciones de ese estado 
de cosas, tanto sobre el esfuerzo financiero que las administra-
ciones regionales han de realizar para cubrir el gasto sanitario 
como sobre su nivel y los niveles de prestación de los servicios 
en los diferentes territorios.

El análisis desarrollado confirma que el gasto público en salud 
viene directamente condicionado por la heterogeneidad de las 
restricciones presupuestarias de las CC. AA. porque estas destinan 
a sanidad, en promedio, el 42 % del gasto que realizan. Con la 
caída de los recursos a raíz de la crisis económica, el esfuerzo 
en salud llegó a suponer, en 2011, el 58 % de los ingresos de las 
regiones. Aunque esa presión se rebajó durante la recuperación, 
ha vuelto a aumentar recientemente, suponiendo en 2019 cerca 
del 44 % de los ingresos de las CC. AA. La crisis de la covid-19 
ha implicado un nuevo incremento sustancial de este porcentaje.
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Las diferencias de gasto por habitante pueden responder, ade-
más de a los ingresos, a la prioridad otorgada a la sanidad en los 
presupuestos y a las distintas necesidades sanitarias de la pobla-
ción de cada región, a las preferencias según las diferentes moda-
lidades de organización y prestación de los servicios sanitarios, a la 
eficiencia en el gasto y a sus prácticas en las compras públicas. En los 
niveles de gasto per cápita, en 2019, la comunidad que más gastaba 
(País Vasco) superaba en un 48 % a la que menos (Andalucía), 
y estas diferencias no se han reducido con el tiempo. También 
es muy dispar el esfuerzo financiero que realizan las CC. AA., pero 
no siempre las que más gastan hacen un mayor esfuerzo, pues 
en ocasiones este lo realizan comunidades que disponen de menos 
ingresos para aproximarse al nivel de gasto medio. Por ejemplo, 
la Comunitat Valenciana, Canarias e Illes Balears realizan un ma-
yor esfuerzo presupuestario, pero gastan igual o menos que la me-
dia, mientras que las regiones forales, y Extremadura, Cantabria, 
La Rioja o Cataluña, gastan más que la media, a pesar de hacer 
un menor esfuerzo, gracias a que disponen de mayores ingresos. 

Las regiones difieren en la composición de su gasto porque, en el 
ejercicio de su autonomía, optan por esquemas diferentes en la 
organización de los servicios que se traducen en la distinta impor-
tancia relativa de cada categoría de gasto. Así, en Cataluña y la 
Comunitat Valenciana abundan los esquemas de colaboración en-
tre el sector público y privado, tienen una mayor importancia re-
lativa los conciertos (en la primera) y los consumos intermedios 
(en la segunda, por las concesiones administrativas), y menos peso 
los gastos de personal. 

Dentro de cada función también se observa una notable dis-
persión en los niveles de gasto per cápita de cada región, y las 
diferencias han ido en aumento a lo largo del período analiza-
do. Así, según datos de 2019, las CC. AA. destinan en promedio 
941 euros per cápita a los servicios hospitalarios, pero el País Vasco 
gasta 1207 euros, frente a los 754 de Andalucía, un 60 % más. 
El gasto medio en atención primaria es muy inferior (211 euros 
per cápita), aunque de nuevo hay diferencias significativas entre 
la región que más gasta (Extremadura destina 271 euros per cá-
pita) y la que menos (la Comunidad de Madrid, con 151 euros 
per cápita). 
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Las CC. AA. también se diferencian en la estructura económi-
ca de sus gastos, porque utilizan más o menos personal y pagan 
distintos salarios (el resultado es que el capítulo de personal re-
presenta el 54 % en el País Vasco y el 37 % en Cataluña) y recurren 
con diversa intensidad a las compras en los mercados de bienes 
y servicios respecto a la adquisición de suministros, equipos médi-
cos o medicamentos. 

También difieren en el uso de procedimientos competitivos 
y no competitivos en la contratación. Para el conjunto de admi-
nistraciones sanitarias regionales, los procedimientos negociados 
—los menos competitivos— representaban antes de la pandemia 
una quinta parte del presupuesto base de las licitaciones adju-
dicadas, pero los porcentajes oscilan entre más del 50 % en la 
Región de Murcia y el Principado de Asturias, seguidas de la 
Comunidad de Madrid (36,9 %) y Cataluña (35 %), frente a me-
nos del 3 % en el País Vasco, la Comunitat Valenciana y Galicia. 
También se aprecian diferencias en las prácticas de las unidades 
de contratación que dependen de una misma administración 
sanitaria: en las regiones cuyos órganos de contratación hacen 
un mayor uso de procedimientos no competitivos hay mayor di-
versidad en las prácticas de las distintas unidades, pues algunas 
los utilizan y otras no. 

Diferencias regionales en necesidades y gastos por unidad de necesidad
Existen factores que influyen en las necesidades de gasto sa-

nitario de las CC. AA. sin estar bajo su control, lo que presiona 
al alza o a la baja el coste de prestar los servicios. Entre ellos 
se encuentran los que dependen de la demanda de asistencia 
sanitaria de la población (demográficos, geográficos y socioe-
conómicos) y los que influyen en el coste unitario de atender 
esa demanda (como la distribución territorial de la población y el 
nivel de precios). 

En cuanto a los factores demográficos, como consecuencia 
del carácter universal de la asistencia sanitaria en la cartera de ser-
vicios básicos en España, la demanda de estos servicios en una 
región está decisivamente condicionada por el volumen de po-
blación que reside en ella. Pero las necesidades de gasto sanitario 
por habitante no son las mismas en todas las comunidades, entre 
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otras razones porque la estructura por edades influye en la de-
manda, y el nivel de envejecimiento difiere sustancialmente entre 
ellas. El envejecimiento refuerza las necesidades de atención, y es 
notablemente elevado en el Principado de Asturias, Castilla y León 
y Galicia, y menor en la Región de Murcia, Illes Balears y Canarias, 
regiones que han iniciado más tarde ese proceso y han experi-
mentado en los últimos años un crecimiento más intenso. Como 
la desigual estructura por edades de la población explica una par-
te relevante de las diferencias regionales en gasto público en sani-
dad per cápita, la dispersión regional en gasto unitario se reduce 
si se corrige el denominador por la estructura clasificada según 
las edades y se mide el gasto por habitante equivalente. 

Pese a reducirse, las diferencias interregionales en gasto por ha-
bitante equivalente siguen siendo del orden de 30 pp, de modo 
que es necesario preguntarse a qué se deben. Una posible respues-
ta es que las características del territorio y la distribución de la 
población en él —los factores geográficos— presionen al alza o a 
la baja las necesidades de gasto sanitario por habitante en algunos 
lugares. En efecto, garantizar la asistencia sanitaria en zonas rura-
les, más dispersas, con mayor grado de despoblación y municipios 
de menor tamaño, que además están por lo general más envejeci-
das, puede generar sobrecostes. La importancia de la población 
en municipios rurales es mayor en Extremadura, Castilla y León, 
la Comunidad Foral de Navarra, Castilla-La Mancha, Galicia, 
Aragón, La Rioja y Cantabria. El impacto de esas circunstancias so-
bre el gasto público dependerá del peso de esa población más cara 
de atender y de las decisiones que tomen las administraciones 
de cada comunidad para tenerlas en cuenta.

El nivel de renta de los hogares también puede presionar las ne-
cesidades de gasto de una región de varias maneras. Por una parte, 
el mayor nivel de ingresos de un hogar suele ir vinculado a una 
mayor preferencia por la sanidad privada como complemento a la 
cobertura pública y universal de los servicios sanitarios. De ello pue-
de derivarse una menor demanda asistencial pública, pero es po-
sible que ese comportamiento esté condicionado también por la 
oferta de servicios existente en cada territorio. Así, por ejemplo, 
el gasto privado en sanidad de las familias difiere entre las re-
giones, incluso cuando las controlamos por su nivel de ingresos: 
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las familias más ricas de Castilla-La Mancha, las del tercer tercil 
de renta, gastan por habitante un 40 % menos que los hogares 
del tercer tercil de Cataluña, donde existe, junto con Illes Balears, 
la Comunidad de Madrid y el País Vasco, una mayor preferencia 
por los seguros privados y la sanidad privada. Esa preferencia por la 
sanidad privada en las regiones más ricas puede ser también conse-
cuencia de una peor calidad en la prestación de los servicios públi-
cos —unas mayores listas de espera o una cartera de servicios menos 
completa— o de otros factores como la mayor concentración de la 
oferta de servicios sanitarios privados en estas regiones, las caracte-
rísticas de la población o factores históricos o sociales.

Aunque su impacto es menor sobre las necesidades de gasto 
que el de la población residente, la población desplazada tempo-
ralmente a otra región —por motivos laborales, de ocio o segun-
da residencia— puede generar, asimismo, presión al alza en la 
demanda de servicios sanitarios en determinados períodos, es-
pecialmente de atención primaria y de urgencias hospitalarias. 
La presión que representa la población flotante por motivos tu-
rísticos, tanto procedente del extranjero como de residentes es-
pañoles, es mayor (en proporción a sus respectivas poblaciones) 
en Canarias e Illes Balears —por el aluvión de turistas internacio-
nales que reciben—, seguida de Cantabria, Castilla y León —por 
el elevado número de turistas nacionales y de desplazamientos 
a segundas residencias— y la Comunitat Valenciana —destino 
tanto de turistas nacionales como extranjeros—. A estos lugares 
cabe añadir otros que se diferencian por la concentración de po-
blación vinculada por motivos de trabajo o estudios, por ejemplo, 
grandes ciudades como Barcelona o Madrid. No es fácil estimar 
la incidencia de estas demandas de servicios sobre el gasto sani-
tario, pero la dificultad se debe a la falta de información sobre 
los actos médicos que genera. Sin embargo, con los recursos tec-
nológicos disponibles en la actualidad, estos datos administrativos 
deberían estar disponibles en tiempo real y servir de base para 
precisar los cálculos y realizar las compensaciones a las comuni-
dades por los servicios que prestan a residentes de fuera de la co-
munidad en plazos mucho más breves y montantes más precisos 
que los actuales.
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Finalmente, el nivel de precios de una región también consti-
tuye un factor condicionante de las necesidades de gasto público 
sanitario, pues implica un mayor coste para atender esas necesida-
des. En particular, puede exigir pagar salarios más altos en comu-
nidades en las que el coste de la vida es mayor, para atraer y retener 
los recursos humanos necesarios y que estos disfruten del mismo 
salario real que en otras regiones. Pero la ausencia de estadísti-
cas oficiales de niveles de precios limita estas comparaciones 
entre las regiones. Las estimaciones no oficiales existentes usan 
diferentes metodologías, y concluyen que los niveles de precios 
son mayores en Cataluña, la Comunidad de Madrid, el País Vasco, 
la Comunidad Foral de Navarra e Illes Balears, pero los resultados 
de los trabajos son demasiado distintos para consensuar una valo-
ración de este factor.

Tras revisar en detalle la incidencia de todos estos posibles 
factores no demográficos sobre el gasto por habitante ajustado 
en servicios sanitarios, hemos construido un indicador de necesi-
dades por habitante equivalente ajustado, que considera la pobla-
ción flotante, la dispersión de la población y el nivel de precios 
con el fin de objetivar cuanto sea posible las diferencias. La con-
clusión es que corregir el efecto de todos estos factores apenas 
los reduce más de lo que se consigue al considerar la estructura 
demográfica, aunque su efecto es fundamental en alguna comu-
nidad concreta. Pero si una parte importante de las diferencias 
de gasto por habitante observadas no se explica ni por las distin-
tas necesidades ni por los distintos factores de coste considera-
dos, tras estas se encuentran seguramente tres factores: las dife-
rencias de financiación entre las comunidades, ya comentadas; 
unos distintos niveles de prestación de los servicios sanitarios 
en ellas y unos diferentes niveles de eficiencia en las organiza-
ciones y unidades que los prestan. Un ejemplo de ello es la eleva-
da variabilidad de práctica médica que se observa incluso entre 
los centros de una misma comunidad autónoma. Desde la pers-
pectiva de la eficiencia en el gasto, diversos estudios demuestran 
que más servicios sanitarios y mayor gasto no siempre se traduce 
en mejores resultados en salud para los pacientes (Fisher et al. 
2003a, 2003b).
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Diferencias en los niveles de servicios
El SNS cuenta con dos grandes niveles asistenciales: la atención 

primaria y los servicios hospitalarios y especializados. Las diferen-
cias regionales en la prestación de los servicios de salud tienen 
que ver con las dotaciones físicas y de recursos humanos de esos ni-
veles asistenciales, pero también con la intensidad con la que dichas 
dotaciones se utilizan y con la eficiencia con la que se aprovechan.

En los servicios de atención primaria (prestada en centros 
de salud y consultorios locales), la accesibilidad es buena en el 
conjunto del territorio, ya que prácticamente toda la población 
cuenta con un centro en su municipio. Pero en aquellas regiones 
en las que vive más población en pequeños municipios, un mayor 
número de habitantes solo tiene acceso sin desplazamientos a los 
servicios de los consultorios locales. Como estos cubren, por lo 
general, menos servicios y tienen un horario de atención más limi-
tado, sus usuarios pueden recibir una menor atención si no exis-
ten actuaciones compensatorias. Su medición no puede hacerse 
de forma precisa, pero las regiones son bastante heterogéneas 
en las dotaciones de personal de asistencia primaria por habitante 
y en su composición por categorías profesionales. La ratio media 
de médicos por cada 10.000 habitantes es de 7,7, pero en Castilla 
y León la tasa es de 10,7, mientras que en Illes Balears es de 6. 
La tasa de enfermería para el conjunto de España es de 6,6, pero 
en La Rioja la ratio es de 9,2, frente a los 5 por cada 10.000 habi-
tantes de la Comunidad de Madrid o Illes Balears. 

Otra aproximación al acceso a los servicios es su intensidad 
de uso. En 2019, los equipos de atención primaria atendieron 
un promedio de 8,5 consultas por habitante a lo largo del año, 
pero en Extremadura cada persona acude en promedio 11,7 ve-
ces, mientras en Cataluña lo hace 6,4 veces. La frecuentación 
media en horario ordinario guarda una relación positiva con la 
proporción de población mayor de 65 años y con la dotación 
de personal sanitario por cada 10.000 habitantes; la correlación 
es negativa, en cambio, con el porcentaje de población que dis-
pone de cobertura privada y con la renta per cápita. Por otro 
lado, la correlación entre la frecuentación ordinaria y en horario 
de urgencias es positiva: las regiones que más acuden a las con-
sultas de atención primaria lo hacen tanto en horario ordinario 
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como con carácter urgente. Así pues, las singularidades de las 
comunidades en dotaciones y uso de los servicios abundan en la 
asistencia primaria. 

En la asistencia hospitalaria y especializada sucede algo pare-
cido, pero las comunidades que sobresalen en uno u otro sentido 
no son las mismas que las de la primaria. Por cada 1000 habitantes, 
en 2019, la ratio de personal sanitario en los hospitales de agu-
dos se situó en 8, pero en algunas regiones (Aragón, Cantabria, 
Principado de Asturias y Comunidad Foral de Navarra) era supe-
rior a 10, mientras que en otras apenas llegaba a 7 (Comunitat 
Valenciana, Andalucía). La ratio de médicos en los hospitales 
de agudos era de 1,8, pero Canarias y Andalucía se encontraban 
por debajo de la media, mientras el que Principado de Asturias 
y Aragón destacaban por encima. Dentro del personal sanita-
rio, el colectivo más numeroso es el de «Otro personal sanita-
rio» (58 %), integrado fundamentalmente por el de enfermería 
(30,2 %) y auxiliares de enfermería (21 %). En España, la ratio 
de enfermeros por cada 1000 habitantes es de 3,2. Andalucía y la 
Comunitat Valenciana se encuentran a la cola en este indicador, 
mientras que Aragón, el Principado de Asturias, Cantabria y la 
Comunidad Foral de Navarra repiten en la cabeza del ranking, jun-
to con el País Vasco, con una tasa superior a 4.

En cuanto a las dotaciones físicas, la ratio de camas en funcio-
namiento se situó en 2019 en 2 por cada 1000 habitantes, con di-
ferencias que van desde las cerca de 3 en el Principado de Asturias 
y Galicia a las 1,6 de Andalucía e Illes Balears. Dentro de las camas 
en los hospitales, las de la UCI son el 3,4 % del total, y se han con-
vertido en un recurso esencial para la respuesta a la crisis sanitaria 
originada por la covid-19. Pero, frente a una dotación media de ca-
mas UCI por 100.000 habitantes en 2019 de 7,6, Extremadura, 
la Comunitat Valenciana y Canarias llegan a 9, mientas  que solo 
son 5,4 en La Rioja. 

La intensidad de uso de los servicios hospitalarios de agudos 
también es desigual entre las regiones cuando se mide a partir 
de las altas hospitalarias, la estancia media y los índices de ocu-
pación y rotación. En España, las altas se acercan a las 800 por 
cada 10.000 habitantes, pero el Principado de Asturias, La Rioja 
y Castilla y León están cerca de las 1000, mientras que en Canarias 
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son prácticamente la mitad. La estancia media en los hospitales 
de agudos es de 6,8 días, pero se acerca a 10 en Canarias y no llega 
a 6 en la Comunitat Valenciana. El índice de rotación, que mide 
el número de pacientes que rotan por cama, es de 43,3 en España, 
con diferencias entre las regiones que oscilan entre el 60,7 en el 
País Vasco y prácticamente la mitad en Canarias. 

El indicador elaborado de las dotaciones de recursos humanos 
por habitante ajustado equivalente de las comunidades confirma 
que las diferencias entre ellas son sustanciales. Como un tercio 
de estas se explica por las diferencias de gasto entre comunidades, 
que están correlacionadas con las de recursos financieros, las di-
ferencias de financiación acaban transformándose en diferencias 
de recursos para prestar los servicios y en su intensidad de uso.

La variabilidad de la práctica médica
Aunque los recursos de los que disponen las comunidades con-

dicionan la actividad asistencial, esta no depende solo de ellos, en-
tre otras razones porque la práctica médica puede diferir entre 
profesionales y de unos centros a otros. Las variaciones en la prác-
tica médica (VPM) se deben a múltiples factores, pero los estudios 
otorgan especial relieve en la génesis de su variabilidad a la incer-
tidumbre en la toma de decisiones que se deriva de la ausencia 
de evidencias científicas sobre cuál es la mejor opción de trata-
miento ante una situación clínica concreta, incluso en organizacio-
nes sanitarias que —como el SNS— comparten muchos elementos 
en cuanto a su arquitectura, sistemas de incentivos y cultura profe-
sional. De hecho, la VPM suele ser muy pequeña ante situaciones 
en las que existe una gran evidencia sobre su manejo: por ejem-
plo, las tasas de hospitalización ante una fractura de cadera sue-
len ser muy similares, y las diferencias entre centros o áreas pare-
cen derivar más de las diferencias en incidencia —la frecuencia 
con la que se producen las fracturas— que en la decisión clínica 
de hospitalización. Por el contrario, cuando existe menor consen-
so profesional sobre cómo actuar —por ejemplo, en qué momento 
debería sustituirse una rodilla por un implante, cuándo debería 
realizarse una amigdalectomía o una histerectomía por condicio-
nes no oncológicas— se incrementa notablemente la variabilidad 
entre las unidades. 
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Más allá de la variabilidad de actuaciones que se deriva de la in-
certidumbre sobre los resultados de unas u otras terapias, la VPM 
se asocia a factores tanto de demanda como de oferta.  Desde 
el lado de la demanda, la estructura demográfica de la población 
y las diferencias en morbilidad entre los territorios son factores 
muy relevantes. También importan las diferencias socioeconó-
micas, educativas y de expectativas y preferencias de los pacien-
tes. Por ejemplo, las personas situadas en niveles de menor ren-
ta utilizan más la atención primaria, mientras que los de mayor 
renta usan más la especializada. Hay, asimismo, factores de oferta 
que modulan la demanda —como la cobertura sanitaria univer-
sal, los copagos o la accesibilidad geográfica u horaria—, y actúan 
de forma diferente según los estratos socioeconómicos. Por último, 
los factores de oferta —como la capacidad instalada y la produc-
tividad, muy vinculada a los sistemas de incentivos y desincentivos 
que se derivan de los sistemas de financiación de los centros y de 
pago a los profesionales— son muy importantes porque tienen 
una gran influencia en la utilización de los servicios y la gestión 
clínica y sanitaria. 

El reflejo de todo lo señalado es que hay una notable diversidad 
de prácticas médicas tanto en el interior de las comunidades como 
entre estas que se traduce en distintos criterios e intensidades 
en la utilización de los servicios e influyen también en los distin-
tos gastos por habitante. Así lo confirma el análisis realizado de la 
variabilidad de la práctica médica en los hospitales en 203 áreas 
de salud, estudiadas a lo largo del período 2003-2018. Muestran 
importantes diferencias en frecuentación y gasto por habitante, 
explicando la comunidad autónoma de pertenencia algo menos 
de la mitad de la VPM entre áreas, en ambos sentidos. Así pues, 
más de la mitad de la variabilidad se observa dentro de las comuni-
dades, lo que indica que la heterogeneidad de recursos financieros 
entre CC. AA. no lo explica todo. 

Pese a que el SNS se caracteriza por ofrecer cobertura casi uni-
versal en la mayor parte de los servicios hospitalarios, práctica ausen-
cia de copagos salvo en la dispensación ambulatoria de fármacos, 
y amplia accesibilidad territorial, la variabilidad en frecuentación 
hospitalaria entre sus áreas de salud es muy importante. En 2018, 
la población de las áreas de salud situadas en el percentil 95 del 
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rango de frecuentaciones  realizaron el doble de hospitalizacio-
nes por habitante que la de las áreas situadas en el percentil 5. 
En esa línea, la variabilidad del gasto hospitalario por habitante 
entre las áreas de salud del SNS en 2018 también era próxima a 2: 
la de la población de las áreas de salud en el percentil 95 del gasto 
superaba en un 93 % la del percentil 5. Esas diferencias en ambos 
indicadores se producen una vez estandarizada la frecuentación 
para corregir el efecto en ella de la heterogeneidad de la estructu-
ra demográfica entre las áreas. 

Para valorar estos resultados, que corresponden a años recien-
tes, es interesante tener en cuenta que del crecimiento del 23 % 
en la frecuentación hospitalaria entre 2003 y 2018, el 60 % no pue-
de atribuirse a factores demográficos, sino a que la frecuentación 
por persona crece casi un 1 % al año, lo que se traduce en algo 
más de un 1 % de crecimiento del gasto per cápita anual. Pues 
bien, alrededor de esos significativos incrementos medios se obser-
va una importante variabilidad de prácticas y de gastos hospitala-
rios por habitante. Parece, pues, que los objetivos de accesibilidad 
universal y equidad del SNS no van acompañados de estrategias 
de gestión clínica y política sanitaria capaces de reducir la variabili-
dad entre los territorios (entre comunidades y, dentro de estas, en-
tre áreas de salud) en uso y gasto por habitante. Al contrario, la va-
riabilidad ha tendido a ensancharse desde que finalizó el traspaso 
de funciones y servicios sanitarios a las CC. AA. en 2001, lo que 
plantea importantes preguntas para las que se carece de respuesta 
sobre la efectividad clínica y la eficiencia social de las actuaciones 
médicas. ¿Es distinto, según el lugar donde vive la persona, el ac-
ceso a un procedimiento diagnóstico o a un tratamiento con be-
neficios que superan a los riesgos? ¿Es diferente, según el servicio 
al que acuda, la probabilidad de un individuo de sufrir un procedi-
miento innecesario y obtener un resultado adverso debido a este? 
¿Qué coste de oportunidad tienen para la sociedad los recursos 
que se utilizan de forma innecesaria? ¿Cuál es el valor marginal 
—y el coste de oportunidad— de los recursos extra destinados 
a doblar la tasa de hospitalizaciones respecto al área vecina? 

Tradicionalmente, la política y la gestión sanitarias se han 
preocupado más de los precios de los servicios sanitarios que de 
las cantidades que se consumen: más de que las hospitalizaciones 
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sean cortas (reducción de la estancia media o cirugía sin ingreso) 
que de cuánto se hospitaliza o se interviene, aspectos que incluso 
se estimulan, dando por supuesto que es mejor realizar más actua-
ciones que menos. Sin embargo, los estudios de VPM proponen 
invertir el orden de estas preocupaciones. No es que no importen 
los precios o costes de la asistencia prestada, sino que las cantida-
des también son fundamentales. Sin embargo, gestionar cantida-
des es mucho más complejo —y probablemente menos vistoso— 
que gestionar costes. Pero es un camino ineludible si se quiere 
contener el crecimiento del gasto sanitario (o mejor, la parte in-
deseable de ese crecimiento, es decir, la que aporta escaso valor). 
Y es más importante aún eludir, en beneficio de pacientes y po-
blaciones, el riesgo de una atención sanitaria más frecuente, pero 
de rendimientos marginales nulos o negativos. 

Análisis multivariante del gasto sanitario
La investigación desarrollada ha explorado muchas direcciones 

del análisis del gasto sanitario con el fin de identificar qué varia-
bles están en el origen de las diferencias en los niveles de gasto pú-
blico entre los territorios y cuáles son los determinantes del gasto 
en salud de las familias. Este estudio se ha realizado en dos etapas. 
La primera ha consistido en contemplar el efecto de cada una de 
las variables que la literatura identifica como influyentes en el gas-
to. La segunda ha contrastado el impacto y la significatividad con-
junta de los factores considerados sobre el gasto sanitario, público 
y privado, mediante un análisis econométrico multivariante. Este 
ha estudiado la relación entre el gasto sanitario público por habi-
tante y por habitante equivalente —en el que la variable depen-
diente tiene en cuenta el efecto de la estructura demográfica—, 
en las CC. AA. y la renta per cápita, el envejecimiento de la pobla-
ción, las diferencias de recursos de los que disponen las CC. AA., 
las dotaciones de médicos y las camas por habitante. 

Los resultados muestran que la renta per cápita de las regiones 
y los ingresos no financieros de las CC. AA. tienen un impacto posi-
tivo y estadísticamente significativo sobre el gasto sanitario público 
por habitante y por habitante equivalente. Así pues, a más recur-
sos, más gasto. La proporción de población menor de 5 años tiene 
un impacto positivo en el gasto, mientras que, sorprendentemente, 
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el porcentaje de población mayor de 75 años lo tiene negativo. 
En las regresiones sobre el gasto por habitante equivalente, el efec-
to negativo de esta variable indica que la corrección aplicada a este 
grupo de edad en los modelos de financiación autonómica para 
calcular la población equivalente podría estar sobrevalorando 
las necesidades de gasto de este grupo de edad. El coeficiente aso-
ciado a la ratio de médicos por cada 1000 habitantes es positivo 
y significativo, lo que denota que una mayor dotación de médicos 
implica más gasto. 

Los resultados de las regresiones que consideran como varia-
ble dependiente el gasto hospitalario público son similares a las 
del gasto total. Confirman la importancia y significatividad de los 
ingresos no financieros, la dotación de médicos y la proporción 
de población menor de 5 años. El ajuste del modelo es superior 
(70 %) al de las regresiones para el total de gasto sanitario público 
por habitante. En cambio, en las regresiones centradas en el gas-
to en atención primaria, la única variable relevante es la dotación 
de médicos por habitante, y el ajuste del modelo es inferior al del 
gasto hospitalario. 

En cuanto a los determinantes del gasto en salud por perso-
na de los hogares, se ha considerado la edad, el nivel de estudios 
del sustentador principal, la situación laboral —distinguiendo ade-
más por el nivel de la ocupación—, la renta, la nacionalidad, el ta-
maño del hogar y su composición. Todas estas variables muestran 
el signo esperado y son significativas: la edad, el nivel de estudios, 
la cualificación de la ocupación y la renta del sustentador principal 
influyen positivamente en el gasto sanitario de las familias. La na-
cionalidad del sustentador principal también influye en el gasto 
en salud: los hogares con sustentadores de nacionalidad extran-
jera gastan menos que los de nacionalidad española. El número 
de miembros del hogar tiene signo negativo, y es estadísticamente 
significativo, lo que denota que hay economías de escala en el gas-
to sanitario, pues el gasto per cápita disminuye a medida que au-
menta el tamaño del hogar. 

La relación entre gasto sanitario público y privado no es signifi-
cativa para el gasto privado en sanidad, es decir, este no suele dismi-
nuir cuando el gasto público es mayor. Ese resultado indica que la 
sustituibilidad entre ambos gastos es limitada, algo que concuerda 
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con el hecho de que el mayor gasto privado en salud se concentra 
en muchas familias en bienes y servicios que no cubre el gasto pú-
blico, es decir, complementarios. En cambio, el signo es positivo 
y estadísticamente significativo entre el gasto público y el gasto pri-
vado en seguros de salud, la vía con frecuencia usada para finan-
ciar el acceso a la asistencia primaria y especializada que también 
cubre el sector público. Por tanto, como cabía esperar, en este caso 
sí que existe sustituibilidad, y, cuando el mayor gasto público me-
jora los servicios —por ejemplo, la reducir las listas de espera—, 
las familias contratan menos seguros, y viceversa.

Impacto de la covid-19 en el SNS
La crisis desencadenada por la pandemia ha afectado direc-

ta e intensamente al ámbito sanitario en muchos sentidos, y ha 
obligado a reflexionar sobre la situación del SNS durante esta 
y sobre las lecciones que deben extraerse de esta traumática ex-
periencia. Pero las posibles direcciones de ese análisis son mu-
chas, así que se ha optado por centrar el estudio en el aspecto 
que guarda una relación más directa con el resto de una mono-
grafía que presta atención a los recursos disponibles y su uso: 
la presión sobre el sistema hospitalario derivada de la covid-19, 
es decir, cómo han soportado la pandemia los sistemas hospitala-
rios de las distintas CC. AA. Al hacerlo, hemos tenido en cuenta 
su distinta intensidad territorial y evaluado cómo las diferencias 
de recursos han influido en la presión hospitalaria sufrida entre 
marzo de 2020 y marzo de 2022.

El impacto de la pandemia en España ha sido alto, visto en pers-
pectiva internacional, tal como reflejan las cifras de hospitalizados 
y fallecidos con relación a la población, y la presión asistencial a la 
que se han visto sometidos los hospitales y los servicios de asisten-
cia primaria y salud pública. España ha hecho frente a la pande-
mia con unos recursos más limitados que otros países de nuestro 
entorno, tanto en dotaciones de camas como de personal. Estos 
factores han dificultado el trazado de contactos de los contagia-
dos e intensificado la presión hospitalaria. Medida como porcen-
taje de camas ocupadas por enfermos de covid-19, alcanzó casi 
el 40 % durante la primera ola y el 25 % en la tercera. La situación 
fue crítica en las unidades de cuidados intensivos, con frecuencia 
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escasamente dotadas, que vieron superada el 100 % de su capa-
cidad por el número de enfermos críticos de covid-19 durante 
la primera ola, y alcanzaron una ocupación por esta causa cercana 
al 50 % a principios de 2021. 

El avance de la vacunación a lo largo de 2021 —especialmente 
entre los mayores— redujo las hospitalizaciones y separó la evolu-
ción de casos e ingresos en las oleadas cuarta y quinta de la epide-
mia. En las sucesivas olas que se produjeron en el segundo semestre 
de 2021, los casos volvieron a niveles elevados, pero sin traducirse 
en una fuerte presión hospitalaria. No sucedió lo mismo con la 
atención primaria, dado que los casos se concentraban en grupos 
de edad más jóvenes y menos vulnerables al desarrollo grave de la 
enfermedad, pero necesitaban asistencia ambulatoria. En todo 
caso, la mejoría se debe, sobre todo, a los grandes avances logra-
dos en el proceso de vacunación a partir del momento en el que se 
dispuso de dosis de vacunas. La logística y ejecución de dicho pro-
ceso fue, sin duda, uno de los éxitos del SNS en esta crisis, y a 
él contribuyeron tanto la buena organización como la baja tasa 
de rechazo a las vacunas entre la población española en compara-
ción con otros países.

El análisis de las diferencias entre CC. AA. muestra que el im-
pacto de la covid-19 a escala regional ha sido desigual en alcance 
y severidad por razones que tienen que ver con la distinta inci-
dencia de la pandemia en los territorios y con los recursos de los 
sistemas regionales de salud. Además, las CC. AA. no se han visto 
más o menos afectadas en el mismo momento, pues mientras algu-
nas sufrieron tremendamente el impacto de la primera ola (como 
la Comunidad de Madrid y Castilla-La Mancha), en otras fue muy 
superior el de la tercera (Comunitat Valenciana), como reflejan 
las cifras de presión hospitalaria y el exceso de mortalidad.

La descomposición realizada en este trabajo del indicador de pre-
sión hospitalaria en tres factores —incidencia, dotaciones de recur-
sos y capacidad de reacción— refleja importantes diferencias territo-
riales en todos ellos, pero especialmente en incidencia. En general, 
la mayor presión hospitalaria la sufrieron las regiones que tuvieron 
una incidencia mayor (como la Comunidad de Madrid), pero tam-
bién influyeron en la presión sus dotaciones y su capacidad de res-
puesta al shock. Cuando los recursos iniciales fueron mayores, como 
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en Aragón, Castilla y León y Cataluña, una mayor incidencia pudo 
controlarse mejor, lo que minoró la presión hospitalaria gracias a las 
mayores dotaciones. En otros casos, en cambio, los recursos finan-
cieros y sanitarios eran más escasos, y ello acentuó la presión cuan-
do la incidencia fue elevada (Andalucía y Comunitat Valenciana). 
También en el caso de las UCI cabe atribuir la mayor presión tanto 
a una mayor incidencia como a disponer de menos recursos de este 
tipo de camas. En todo caso, los datos indican que algunas regiones 
destacaron por su capacidad de reacción al habilitar más unidades 
como respuesta a la gravedad de la situación, lo que les permitió 
paliar en alguna medida las limitaciones de sus dotaciones iniciales.

Para ampliar los posibles factores determinantes de la presión 
hospitalaria, además de la descomposición del índice en las varia-
bles mencionadas, se ha realizado un análisis multivariante de sus 
determinantes. Los modelos estimados confirman que la evolución 
de la presión en las comunidades dependió, positivamente, de la 
incidencia de la enfermedad y del envejecimiento de la población, 
y negativamente de las dotaciones de camas, los recursos dedica-
dos a salud pública y atención primaria, y el avance del proceso 
de vacunación. Por tanto, las diferencias regionales de recursos 
tanto en dotaciones físicas como en gasto sanitario condicionaron 
también la capacidad de respuesta a la pandemia. 

9.2. Reflexiones finales y propuestas para limitar 
la heterogeneidad no deseada del SNS

Como hemos subrayado, la heterogeneidad es la norma dentro 
del SNS, un rasgo que se acentúa por la amplia descentralización 
de las competencias sanitarias en diecisiete CC. AA. que gestio-
nan más del 90 % del gasto sanitario. Una parte de la diversidad 
es, pues, deseada, dado que deriva de que se ha querido que las 
comunidades, en el ejercicio de su autonomía, tengan la capa-
cidad de orientar sus políticas sanitarias y aproximarse mejor 
a las demandas de sus ciudadanos, que no tienen por qué ser las 
mismas. Por consiguiente, además de reflejar el esfuerzo de ade-
cuación a las necesidades o preferencias de cada territorio, la di-
versidad de políticas de salud de las comunidades puede ofrecer 
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una riqueza de experiencias, de buenas y no tan buenas prácticas 
que permitiría imitar a las primeras y corregir las segundas, lo que 
constituye una oportunidad no siempre aprovechada. 

Sin embargo, la heterogeneidad puede tener otras fuentes 
y no ser deseable. Aunque el presente estudio se ha centrado 
en aspectos relacionados con la eficiencia en la asignación de re-
cursos, el despilfarro o el mal uso de los recursos públicos puede 
tener implicaciones sobre la equidad en el acceso, cuestionando 
los objetivos generales en materia de coberturas sanitarias que de-
finen las disposiciones comunes del SNS o la aspiración consti-
tucional de que la descentralización resulte compatible con la 
igualdad de oportunidades de los ciudadanos en el acceso a los 
servicios públicos fundamentales, con independencia de su domi-
cilio. En otras palabras, no alcanzar un uso eficiente de los recursos 
se traduce con frecuencia en resultados inequitativos. La hetero-
geneidad tampoco es deseable cuando las causas y consecuencias 
de la distinta eficiencia lograda por las unidades y la desigualdad 
de las oportunidades de acceso a los servicios de quienes son aten-
didos por unas u otras unidades del SNS se mantienen a lo largo 
del tiempo. 

Cuando la heterogeneidad puede ser reducida mediante mejo-
ras de la eficiencia o la equidad, conviene identificar vías para co-
rregirla. En este sentido, destacamos cinco ámbitos en los que, a la 
luz de los resultados de este trabajo, ese objetivo debe plantearse: 

1) Reducir las diferencias financieras entre las CC. AA. Las sustancia-
les diferencias de recursos por habitante de los distintos sistemas 
regionales de salud son un primer ejemplo de heterogeneidad in-
deseable. Las diferencias de recursos se deben muy parcialmente 
a factores demográficos o geográficos que justifiquen diferencias 
de demanda o coste de producción de los servicios, o a la mayor 
o menor preferencia de cada comunidad por priorizar las políticas 
sanitarias. Más allá de estas variables, existen importantes diferen-
cias de financiación por unidad de necesidad entre las comunida-
des que se traducen en diferencias de recursos humanos y materia-
les para prestar los servicios. Esta situación cuestiona la igualdad 
de oportunidades de los ciudadanos en las condiciones de acceso 
a los servicios con independencia de su lugar de residencia. 
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	— La corrección de este primer tipo de heterogeneidad 
no deseable requiere tomar medidas para que las comuni-
dades reciban una financiación más igualitaria por unidad 
de necesidad. La solución ha de llegar mediante una ade-
cuada revisión de los sistemas de financiación autonómica 
que permita que los recursos por habitante ajustado sean 
iguales, para que las legítimas opciones de política sani-
taria de las comunidades no vengan marcadas por los re-
cursos de partida.

2) Reducir la variabilidad de la práctica médica. Una segunda fuen-
te de heterogeneidad de los servicios de salud es interna a las co-
munidades. Se deriva de la variabilidad de la práctica médica de las 
distintas unidades de atención especializada, y se refleja en el am-
plio abanico de las tasas de frecuentación hospitalaria y de gasto 
por habitante por áreas de salud. Como sucede con los recursos 
y gastos de las comunidades, una parte sustancial de esa variabili-
dad no se debe a factores demográficos o socioeconómicos, sino 
a los modelos de gestión de las unidades, los sistemas de incentivos 
asociados a la financiación de los centros y de pago a los profe-
sionales, y, de manera muy importante, a la incertidumbre sobre 
la efectividad de los tratamientos y la falta de consenso profesional 
sobre qué prácticas son las mejores. 

	— La corrección de la parte no deseable de esta heteroge-
neidad requiere gestionar las políticas de salud y atender 
no solo a los precios, sino también a las cantidades, es de-
cir, considerar que no siempre más actividad implica me-
jor salud. También exige desarrollar estrategias de gestión 
para la reducción de la incertidumbre con la que actúan 
los profesionales, lo que mejora la información disponible 
sobre la efectividad y los costes de los distintos tratamientos, 
así como la profesionalización de la gestión como vía para 
lograr estrategias más eficientes.

3) Reducir la diversidad de resultados en las compras públicas. Una ter-
cera fuente de heterogeneidad se presenta en un ámbito también 
muy relevante: la colaboración entre el sector público y el privado 
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para la prestación de los servicios. Aunque se presta más atención 
a las variantes de esa colaboración que consisten en que sean cen-
tros privados financiados con recursos públicos los que ofrezcan 
los servicios (concesiones administrativas), son más importantes 
por el volumen de recursos que representan las compras de sumi-
nistros, bienes y servicios que realizan los centros públicos a pro-
veedores privados. Pero la contratación pública es demasiado he-
terogénea en cuanto a procedimientos utilizados, intensidad de la 
competencia, duración de los procedimientos y ahorro de cos-
tes conseguidos por las múltiples unidades responsables de las 
compras.

	— La corrección de la heterogeneidad no deseable en la contra-
tación pública requiere ampliar el uso de los procedimien-
tos de contratación abiertos, intensificar la competencia, 
acortar la duración de los procedimientos, lograr un mayor 
ahorro en los costes y aprovechar más a fondo los potencia-
les beneficios de las centrales de compras y otros instrumen-
tos para agilizar los contratos, ampliar la dimensión de los 
mercados al reducir el sesgo de proximidad a las empresas 
adjudicatarias y reforzar la posición negociadora de las ad-
ministraciones en los mercados de compras públicas.

4) Revisar la dicotomía en la financiación pública-privada de distintos 
servicios. Una cuarta forma de heterogeneidad la representa la exis-
tencia de servicios de salud completamente financiados y otros 
apenas o nada financiados por el SNS. La cobertura de la cartera 
básica de servicios del SNS es muy amplia, pero deja fuera la mayor 
parte del gasto en salud bucodental, rehabilitación y fisioterapia, 
oftalmología y optometría, unos servicios sanitarios que forman 
parte del consumo de la mayoría de las familias en una sociedad 
avanzada. Una asimetría tan acentuada no es la única opción en la 
asignación de unos recursos públicos determinados. En otros paí-
ses avanzados, la práctica es distinta, ya que se cubren unos míni-
mos de todos los servicios y se contemplan copagos en muchos 
más casos que en España. La dicotomía española es el resultado 
de criterios de priorización en los que la historia de provisión 
pública o privada pesa mucho, pero tiene consecuencias sobre 
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la igualdad de oportunidades de acceso a la salud de las personas 
con menos recursos que, con frecuencia, renuncian a los servicios 
que han de financiar las familias por falta de todo tipo de cober-
tura pública.

	— La corrección de esta dicotomía requiere incorporar a la 
cartera de servicios del SNS coberturas básicas de servicios 
hoy excluidos, lo que facilita el acceso a las familias que tie-
nen dificultades para que les concedan por sus propios me-
dios, bien mediante bonos para la financiación de estos 
en los centros privados, bien mediante la prestación gratui-
ta en los centros públicos, o una combinación de ambas. 
Todo ello tras realizar los correspondientes análisis y evalua-
ción de los resultados de incluir gradualmente estos servi-
cios, a partir de la experiencia de algunas CC. AA. que han 
ampliado la cobertura de la cartera de servicios básica.

5) Reducir la variabilidad de la eficiencia para mejorar la sostenibili-
dad del gasto. La heterogeneidad en el gasto en salud por habitan-
te se debe también a la variabilidad de la efectividad y la eficien-
cia de las distintas unidades que prestan los servicios. Por tanto, 
hay razones para pensar que parte de estas tienen espacios de me-
jora en ambos sentidos si se acercan a las mejores. En otras pala-
bras, cuando se imitan las buenas prácticas del binomio coste-efec-
tividad, es posible ahorrar sin cuestionar los resultados en salud 
o mejorar los resultados sin gastar más. Esta posibilidad es muy 
relevante para la sostenibilidad de un gasto sanitario al que presio-
nan tendencialmente al alza el proceso de envejecimiento, la inno-
vación tecnológica y el elevado coste de parte de los nuevos trata-
mientos en muchos países. 

La introducción de nuevos tratamientos, como las terapias 
CAR-T, puede plantear problemas de equidad dentro del SNS, 
ya que, por su propia naturaleza, han de concentrarse en deter-
minados hospitales y CC. AA. y no pueden estar presentes en todo 
el SNS sin implicar costes no justificados. Abordar este proble-
ma requiere acuerdos de cooperación entre las administraciones 
para hacer compatible el aprovechamiento de las oportunidades 
que ofrecen estos avances del conocimiento con la eficiencia 
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y la equidad. En ese sentido, el impacto de las terapias génicas, 
a menudo con un alto coste en un solo año, pero efectos posi-
tivos a lo largo de muchos ejercicios, así como los desafíos que pro-
ducen las enfermedades raras, la medicina personalizada y la 
secuenciación genómica, suponen la necesidad de dotar de ins-
trumentos de financiación y gestión cooperativos que favorezcan 
la eficiencia y la equidad en el seno del SNS. En ese contexto, 
la diversidad observada de gasto por habitante entre comunidades 
—y, en el caso de los servicios hospitalarios, entre áreas de salud— 
debe servir como punto de partida para identificar vías de mejora 
de la relación coste-efectividad de los servicios.

	— La sostenibilidad del gasto en salud pasa por la mejora 
del promedio en la relación coste-efectividad de los servi-
cios. Pero la media mejora tanto cuando lo hacen los valores 
de las unidades más eficientes, situadas en la frontera, como 
cuando se aproximan a ellas las que funcionan con resulta-
dos peores que las que son un ejemplo de buenas prácticas. 
Es necesario un mayor esfuerzo de evaluación del gasto sa-
nitario y de identificación de buenas prácticas, para lo que 
se requiere un trabajo multidisciplinar de especialistas 
que contemplen a la vez las dimensiones sanitarias y eco-
nómicas de los servicios. Se necesitan también programas 
de difusión de las experiencias que se han de imitar entre 
los profesionales que deben adoptar las decisiones, e incen-
tivos adecuados para impulsarlas.
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Apéndices

A.1. Personal e intensidad de utilización de los 
servicios de atención primaria y hospitalaria

CUADRO A.1.1:	 Personal en atención primaria según el tipo de profesional  
por CC. AA., 2019 

a) Equipos de atención primaria (EAP)

Total Medicina de 
familia Pediatría Enfermería Auxiliar de 

enfermería
Auxiliar 

administrativo

Andalucía 15.093 5.081 1.171 4.970 1.250 2.621
Aragón 2.615 973 184 1.006 82 370
Asturias, P. de 1.855 667 124 725 65 274
Balears, I. 1.715 565 142 579 102 327
Canarias 4.847 1.194 320 1.836 309 1.188
Cantabria 1.021 367 84 362 41 167
Castilla y León 5.427 2.316 255 2.061 157 638
Castilla-La Mancha 3.746 1.354 240 1.466 69 617
Cataluña 16.364 4.931 995 5.767 775 3.896
C. Valenciana 9.237 2.913 850 2.985 768 1.721
Extremadura 2.228 816 127 906 79 300
Galicia 5.198 1.858 315 1.839 209 977
Madrid, C. de 10.426 3.670 937 3.360 475 1.984
Murcia, R. de 2.498 863 248 846 112 429
Navarra, C. F. de 1.307 406 107 510 1 283
País Vasco 4.280 1.484 336 1.569 128 763
Rioja, La 645 215 43 290 35 62
Ceuta y Melilla 216 70 24 82 7 33
España 88.718 29.743 6.502 31.159 4.664 16.650
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CUADRO A.1.1: (cont.)	 Personal en atención primaria según el tipo de profesional  
por CC. AA., 2019 

b) Profesionales asistenciales de urgencias de atención primaria

Total Medicina Enfermería

Andalucía 2.542 1.346 1.196
Aragón 586 362 224
Asturias, P. de 406 189 217
Balears, I. 216 132 84
Canarias 541 289 252
Cantabria 272 139 133
Castilla y León 1.097 632 465
Castilla-La Mancha 892 458 434
Cataluña 245 146 99
C. Valenciana 785 503 282
Extremadura 599 311 288
Galicia 1.051 539 512
Madrid, C. de 915 527 388
Murcia, R. de 537 266 271
Navarra, C. F. de 399 204 195
País Vasco 423 256 167
Rioja, La 105 66 39
Ceuta y Melilla 26 13 13
España 11.637 6.378 5.259

Nota: Los profesionales que se dedican a los servicios de urgencias específicos son los que se dedi-
can exclusivamente a dicha atención, y son independientes de los EAP.
Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f) y elaboración propia.
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CUADRO A.1.2:	 Frecuentación media de los servicios de atención primaria en 
horario ordinario según el grupo de edad por CC. AA., 2019 

	 (consultas por habitante)

a) Medicina

Grupos de edad 0-4 5-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 o más Total

Andalucía 9,6 3,7 3,1 4,6 9,6 7,9 10,7 5,6
Aragón 8,3 3,9 2,8 4,8 9,8 7,5 11,1 5,8
Asturias, P. de 8,0 3,7 2,1 3,8 7,7 6,7 9,2 5,1
Balears, I. 4,3 2,5 1,9 3,3 7,2 6,1 8,8 3,8
Canarias 9,1 3,7 2,5 4,0 8,7 6,4 8,5 4,7
Cantabria 8,0 3,3 2,1 3,5 6,6 5,6 8,1 4,4
Castilla y León 8,8 3,6 2,7 4,3 9,6 8,8 13,6 6,5
Castilla-La Mancha 7,3 3,3 2,4 4,1 9,7 9,1 14,6 5,8
Cataluña 5,2 2,5 1,9 3,3 6,7 5,5 8,3 3,9
C. Valenciana 8,9 3,4 2,1 3,4 7,4 6,4 8,4 4,5
Extremadura 8,2 3,8 2,9 4,5 10,9 9,9 15,1 6,6
Galicia 9,0 3,7 2,7 4,6 9,2 7,7 10,4 5,8
Madrid, C. de 7,3 2,9 2,5 3,9 7,6 6,1 9,3 4,5
Murcia, R. de 8,2 3,4 2,8 4,7 9,8 7,9 10,3 5,3
Navarra, C. F. de 7,6 3,5 2,4 4,2 8,3 6,4 9,6 4,9
País Vasco 9,0 3,8 2,7 4,3 7,9 6,3 10,0 5,3
Rioja, La 8,9 3,9 2,8 4,7 9,1 8,0 11,3 5,8
Ceuta y Melilla - - - - - - - 3,9
España 7,8 3,3 2,5 4,0 8,3 6,9 10,1 5,0

Grupos de edad 0-4 5-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 o más Total

Andalucía 3,1 1,4 1,2 1,9 5,1 6,2 11,0 3,2
Aragón 3,6 1,3 0,6 1,1 3,3 4,7 8,6 2,6
Asturias, P. de 4,0 1,5 0,8 1,5 4,7 5,4 8,1 3,2
Balears, I. 2,3 1,3 0,9 1,5 3,7 4,6 8,3 2,3
Canarias 4,8 1,7 0,7 1,2 3,2 3,8 6,9 2,1
Cantabria 4,9 1,3 0,5 1,0 2,7 3,7 6,6 2,2
Castilla y León 4,2 1,6 1,0 1,9 5,7 6,9 10,2 3,9
Castilla-La Mancha 4,5 1,7 0,9 1,7 5,7 7,4 11,8 3,6
Cataluña 3,3 1,4 0,7 1,1 2,8 3,6 7,2 2,1
C. Valenciana 3,7 1,5 0,9 1,4 3,8 4,8 8,6 2,6
Extremadura 3,5 1,6 1,0 1,7 5,6 7,7 11,8 3,7
Galicia 4,0 1,6 1,0 1,8 4,5 5,7 8,7 3,4
Madrid, C. de 3,0 1,1 0,9 1,4 3,6 4,2 7,6 2,3
Murcia, R. de 2,8 1,3 1,0 1,8 4,8 6,0 9,9 2,8
Navarra, C. F. de 4,8 1,8 1,0 1,7 4,2 5,2 10,0 3,1
País Vasco 5,2 1,7 1,3 2,1 5,2 6,6 11,9 4,0
Rioja, La 4,6 1,8 1,4 2,1 5,6 7,1 12,0 4,0
Ceuta y Melilla - - - - - - - 2,4
España 3,5 1,4 0,9 1,5 4,2 5,2 9,1 2,8

b) Enfermería
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CUADRO A.1.2: (cont.)	 Frecuentación media de los servicios de atención primaria en 
horario ordinario según el grupo de edad por CC. AA., 2019 

		  (consultas por habitante)

c) Urgencias

Grupos de edad 0-4 5-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 o más Total

Andalucía 1,2 0,8 0,7 0,7 1,1 0,7 0,9 0,8
Aragón 1,3 0,8 0,6 0,7 1,0 0,7 1,1 0,8
Asturias, P. de 0,9 0,8 0,6 0,7 0,9 0,6 0,8 0,7
Balears, I. 0,8 0,5 0,4 0,5 0,7 0,5 0,8 0,5
Canarias 1,3 0,7 0,7 0,8 1,2 0,7 0,8 0,8
Cantabria 1,2 1,0 0,8 1,0 1,3 0,9 1,2 1,0
Castilla y León 1,6 0,8 0,6 0,7 1,0 0,8 1,2 0,8
Castilla-La Mancha 1,6 1,0 0,9 1,0 1,7 1,3 1,9 1,2
Cataluña 0,5 0,3 0,3 0,4 0,6 0,4 0,6 0,4
C. Valenciana 1,4 0,9 0,8 0,9 1,3 0,8 1,2 0,9
Extremadura 2,2 1,3 1,1 1,1 1,9 1,4 2,2 1,4
Galicia 0,8 0,5 0,5 0,5 0,7 0,4 0,6 0,5
Madrid, C. de - - - - - - - 0,2
Murcia, R. de 1,0 0,7 0,6 0,7 1,1 0,7 1,3 0,8
Navarra, C. F. de 1,1 0,6 0,5 0,6 0,8 0,5 1,0 0,6
País Vasco 0,5 0,5 0,4 0,4 0,6 0,4 0,6 0,5
Rioja, La 1,4 0,8 0,6 0,7 0,9 0,6 1,0 0,8
Ceuta y Melilla 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
España 0,9 0,6 0,5 0,6 0,9 0,6 0,9 0,7

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021f), INE (Cifras de población) y elaboración propia.
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CUADRO A.1.5:	 Estancia media en hospitales de agudos del SNS según el 
grupo de edad por CC. AA., 2019 

	 (días)

Menos de 
1 año

01-14 
años

15-44 
años

45-64 
años

65-74 
años

Más de 74 
años Total

Andalucía 8,4 4,5 4,6 7,3 8,0 8,2 6,9
Aragón 6,0 3,6 4,7 6,8 7,8 8,5 7,0
Asturias, P. de 5,4 3,7 5,2 7,6 8,7 8,8 7,7
Balears, I. 7,3 3,4 4,8 7,2 7,9 8,6 6,8
Canarias 7,6 4,7 6,7 10,6 11,5 11,8 9,7
Cantabria 7,2 3,2 5,4 7,5 7,9 7,7 7,1
Castilla y León 6,4 3,5 5,2 7,0 7,5 8,3 7,1
Castilla-La Mancha 6,2 3,6 5,2 7,7 8,1 8,7 7,3
Cataluña 6,8 4,0 4,3 6,3 6,9 7,0 6,1
C. Valenciana 6,3 3,6 4,4 6,1 6,5 6,7 5,9
Extremadura 6,1 2,9 4,2 6,4 7,4 7,9 6,4
Galicia 6,8 4,0 5,7 8,2 8,8 9,0 7,9
Madrid, C. de 7,6 4,3 4,5 6,7 7,6 8,2 6,7
Murcia, R. de 8,1 4,4 4,4 6,6 7,8 8,6 6,7
Navarra, C. F. de 8,1 3,4 4,4 7,0 8,5 8,8 7,1
País Vasco 8,5 3,8 4,4 6,0 6,7 6,8 6,0
Rioja, La 6,5 2,6 4,4 6,4 6,9 6,8 6,1
Ceuta 6,8 4,9 4,2 7,9 7,8 8,3 6,2
Melilla 6,2 3,7 3,6 8,5 9,5 10,2 5,8
España 7,1 4,0 4,7 7,0 7,6 8,0 6,8

Fuente: Ministerio de Sanidad (2021k) y elaboración propia.
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