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Resumen

El análisis económico de los servicios de atención bucodental en España ha estado alejado del interés in-
vestigador por parte de nuestros economistas de la salud. En muchos aspectos, la atención bucodental ha sido
considerada como un servicio sanitario más al cual podían aplicarse los mismos instrumentos analíticos que a
otros servicios de la asistencia sanitaria en general. El propósito del presente trabajo es estudiar la economía de
los servicios de atención bucodental en España, en cuatro de sus áreas mayores: el estado de la salud bucoden-
tal y sus determinantes, las distintas formas de provisión de servicios dentales, los condicionantes de la demanda
y utilización de los mismos y, finalmente, la financiación y asegurabilidad de este tipo de servicios. En la medida
en que los datos disponibles lo permiten, se compara nuestra situación, en cada una de estas cuatro áreas, con
la de otros países de la Unión Europea. El valor añadido del trabajo, no es sólo abordar un tema olvidado por
los economistas de la salud, sino dibujar las posibles direcciones que podrían seguir las investigaciones futuras.

Palabras claves: economía de la salud, atención en salud, demanda de sanidad, mercado sanitario, seguros
de asistencia sanitaria, España. 

Clasificación JEL: D12, D29, I11.

Abstract

The economic analysis of dental care has been peripheral to research conducted by health care economists
in Spain. In many respects, dental care has been regarded to be a standard health care service that can be analy-
sed with the same tools as health care services in general. This estudy purports to examine the economics of den-
tal services in Spain in four major areas: state of dental health and factors involved; the different forms of deli-
vering dental services; the factors conditioning the demand for and use of such services; and finally, financing
and insurability of this type of services. Insofar as the available data permit, the situation in Spain in each of these
four areas is compared to the situation prevailing in other European Union countries. The added value of the study
lies not only in its discussion of an area largely neglected by health care economists, but also in the possible cour-
ses charted for future research.

Keywords: health economics, health care, demand of public health, sanitary market, sanitary care insuran-
ces, Spain.
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1. Introducción 

La provisión de atención bucodental comparte algunas características con la asistencia
sanitaria general: la incertidumbre, información asimétrica, presencia de economías de es-
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cala, etcétera. Sin embargo, hay otra serie de características, tanto de la enfermedad como
de los tratamientos, que diferencian a las prestaciones bucodentales del resto de la asisten-
cia médica. En este contexto y siguiendo a Devlin et al. (2002) encontramos, entre otras:
(i) que la enfermedad dental se concentra en un área sumamente localizada de la anatomía,
con dos enfermedades dentales principales (las caries y la enfermedad periodontal), las cua-
les son muy comunes y pueden ser tratadas mediante una gama pequeña de procedimien-
tos bien establecidos; (ii) aunque, al igual que otras enfermedades en general, la enferme-
dad dental es incierta, sin embargo, el grado de incertidumbre sobre sus consecuencias es
menor y las necesidades futuras de conservación (exámenes, empastes, prótesis) pueden ser
predichas con una certeza razonable por parte de los individuos; (iii) la enfermedad dental
evoluciona de forma continua y acumulativa, los consumidores se convierten en pacientes
perpetuos con una necesidad constante de tratamiento (Cooper, 1980); (iv) ni la caries ni la
enfermedad periodontal es contagiosa, así que la presencia de un enfermo dental o el con-
sumo de cuidados dentales no imponen efectos externos; (v) con la excepción del cáncer
oral, la enfermedad dental no amenaza la vida, puede, si progresa, causar un dolor consi-
derable, pero no lleva generalmente a incapacidades permanentes graves, y finalmente; (vi)
la enfermedad dental raramente supone limitaciones especiales, y cada vez más es consi-
derada como una cuestión de estética que no de salud, de ahí la tendencia a ubicarla en el
grupo de problemas relacionados con la apariencia personal, como la obesidad y la calvi-
cie (Davis, 1981).

Estas características, específicas del cuidado bucodental, marcan las posibilidades del
tratamiento económico de este tipo de servicios1, condicionando sus formas de organiza-
ción, provisión y financiación. El presente estudio realiza un análisis de la economía de los
servicios de atención bucodental en España, en cuatro de sus áreas mayores. La estructura
del trabajo es la que sigue: en la segunda sección se presta atención a la evolución y situa-
ción actual de la salud bucodental de los españoles así como a sus determinantes. La ter-
cera sección comienza con una revisión de las características del mercado de provisión de
servicios dentales, tanto en su forma pública como privada, presencia de fallos de mercado
y los actuales cambios que se están produciendo en la estructura organizativa de este tipo
de servicios, para finalizar con el análisis de las pérdidas de bienestar, en términos de efec-
tividad y eficiencia, relacionadas con la práctica clínica de los servicios bucodentales, con
especial atención al desarrollo de nuevas corrientes apoyadas en la Odontología basada en
la evidencia. La quinta sección presenta los condicionantes de la demanda y utilización de
los servicios dentales, mediante la evidencia obtenida por diferentes trabajos realizados con
datos de nuestro país. La sección sexta dibuja la evolución en nuestro país del gasto medio
por hogar en servicios dentales, como punto de partida del análisis de las posibles formas
de financiación y asegurabilidad de este tipo de servicios; también se discute si existen ra-
zones, relacionadas con la dotación económica de lo sistemas, que justifiquen las diferen-
cias existentes, en términos de salud bucodental, entre los países de la Unión Europea.
Finalmente, la sección séptima recoge las principales conclusiones.
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2. Salud bucodental, determinantes

Las enfermedades de la boca y de los dientes son unas de las que más afectan a los se-
res humanos. La aparición de la odontología como profesión es consecuencia de la enorme
prevalencia de estas enfermedades durante el siglo pasado. Existen dos enfermedades den-
tales principales: las caries y la enfermedad periodontal. 

2.1. Caries dental

La caries dental es una enfermedad de evolución crónica, caracterizada por una progre-
siva descalcificación del esmalte dental. Factores constitucionales, dietéticos y de higiene
dental representan un papel importante en la génesis de esta enfermedad. 

La evaluación de la presencia de caries dental en la población se hace a través de exá-
menes orales en encuestas epidemiológicas. El indicador más utilizado es el índice CAOD,
promedio de piezas dentarias con caries, ausentes por caries y obturadas por individuo.

En España, los distintos estudios epidemiológicos realizados (véase Tabla 1) muestran
un descenso importante en la prevalencia de las caries. Por ejemplo, respecto a 1994, en el
año 2000 se ha producido una caída del índice CAOD del 51 por 100 a la edad de 12 años
y del 14 por 100 entre los 65 y 74 años. 

Según datos de la última encuesta epidemiológica, realizada en el año 2000, Encuesta
Nacional de Salud Oral 2000 (ESO2000), en los últimos años se ha producido una mejoría de
la salud dental de los españoles, (véase Llodra et al., 2002). En lo que respecta a la presencia
de caries y por grupos de edad: en los niños de 5-6 años cerca del 67 por 100 están libres de
caries. Este porcentaje desciende al 57 por 100 para el grupo de 12 años, y al 31 por 100 para
los adolescentes de 15 años, sin embargo, para los adultos la prevalencia de caries se acerca al
100 por 100. A la edad de 12 años el CAOD (índice de caries en dentición permanente) de
1,12 nos sitúa en niveles muy bajos de caries en base a la clasificación de la OMS
(Organización Mundial de la Salud), siendo mayor entre la clase social baja respecto de la alta.
A los 15 años el CAOD asciende a 2,20. En el grupo de 65-74 años el CAOD se eleva a 18,10. 

En el grupo de 35 a 44 años la media de dientes presentes es de prácticamente 25 (so-
bre un máximo de 28), conservando más dientes los sujetos de la clase social alta y los re-
sidentes urbanos. La pérdida dental grave (16 ausentes o más) afecta al 2,4 por 100, y sólo
el 0,6 por 100 es desdentado total. A los 65-74 años la media de dientes presentes es de 12.

2.2. Las enfermedades periodontales

La enfermedad periodontal engloba a un conjunto de enfermedades que afectan al apa-
rato de inserción de los dientes en el tejido óseo. Como en la caries dental, en su génesis
intervienen los diversos microorganismos que colonizan la placa dental, además de facto-
res constitucionales y de higiene bucal.

El método normalmente utilizado en la evaluación de la enfermedad periodontal es la
inserción de una sonda periodontal en las piezas dentarias elegidas, examinando la presen-
cia de cálculos, la profundidad de la bolsa gingival y la presencia o ausencia de sangre des-
pués de realizar el sondaje.
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Si valoramos la presencia de enfermedad peridontal en los españoles a partir de los re-
sultados de la ENSO2000, encontramos que la proporción de sujetos sin signos de enfer-
medad es del 55 por 100 a los 15 años, del 19 por 100 a los 35-44 años y del 8,7 por 100 a
los 65-74 años. La prevalencia de cálculo es del 30 por 100 para los adolescentes y del 43-
44 por 100 para los adultos. Cerca del 21 por 100 de los adultos jóvenes presentan bolsas
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TABLA 1

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS BUCODENTALES 
REALIZADOS EN ESPAÑA

Año Territorio Índice CAOD y población libre de caries %

1968-1969 España CAOD, 12 años 1,9
1979 Cataluña CAOD, 12 años 2,7
1984 Cataluña CAOD, 12 años 3,0
1985 España CAOD, 12 años 4,2

CAOD, 35-44 años 11,6
35-44 años: dientes ausentes por persona 5,6
35-44 años: porcentaje de edéntulos 0,6

1985 Andalucía CAOD, 12 años 2,7
1987 C. Valenciana 5 años, porcentaje libre de caries 53,7

6 años, porcentaje libre de caries 42,6
CAOD, 12 años 2,5

1987 Navarra CAOD, 14 años 3,7
1988 País Vasco CAOD, 12 años 2,3
1989 España CAOD, 12 años 3,5

CAOD, 15-19 años 6,6
1989 Murcia 6 años, porcentaje libre de caries 54,6

CAOD, 12 años 2,3
1990 Madrid CAOD, 12 años 2,5
1991 Canarias CAOD, 12 años 1,9
1992 Asturias 6 años porcentaje libre de caries 52,0

CAOD, 12 años 3,3
1992 Castilla-La Mancha 6 años porcentaje libre de caries 57,4

CAOD, 12 años 1,7
1993 Castilla y León CAOD, 12 años 2,3
1994 España 5-6 años porcentaje libre de caries 62,0

CAOD, 12 años 2,3
CAOD, 35-44 años 10,9
CAOD, 65-74 años 21,2

1995 Andalucía CAOD, 12 años 2,7
1995 Galicia CAOD, 12 años 1,6
1997 Cataluña CAOD, 12 años 0,9
1998 País Vasco CAOD, 12 años 1,1
2000 España CAOD, 12 años 1,12

CAOD, 15 años 2,2
CAOD, 65-74 años 18,1
35-44 años: dientes ausentes por persona 3,0
35-44 años: porcentaje de edéntulos 0,6

FUENTE: Subdirección General de epidemiología, Promoción y Educación para la salud. MSC y
CORTÉS y LLODRA (2002) «Informe SESPAS 2002».



periodontales aunque sólo en una minoría (4,2 por 100) se diagnostican bolsas profundas.
A los 65-74 años la prevalencia de bolsas periodontales asciende al 35 por 100, de los cuá-
les el 9 por 100 presentan bolsas profundas. 

2.3. Hábitos y salud bucodental

Según el último estudio de carácter nacional, realizado en 1997, sobre hábitos, actitudes y
opiniones de la población en temas de salud bucodental («Libro Blanco Odonto-Estomatología
2005)», el 83,5 por 100 de la población de 14 y más años se cepilla los dientes, al menos, una
vez al día, siendo sólo un 31 por 100 los que lo hacen, al menos, tres veces al día. El empleo
de medios auxiliares de higiene bucal es poco frecuente: sólo el 5 por 100 emplea habitual-
mente el hilo dental, mientras que el 16 por 100 realiza enjuagues bucales diariamente.

Respecto a la población infantil, el 68 por 100 de los niños entre 2 y 6 años y el 78 por
100 de los niños ente 7 y 13 años se cepilla los dientes, al menos, una vez al día. Sin em-
bargo, en contraste con los hábitos positivos, el 45 por 100 de los niños entre 7 y 13 años
consume dulces o caramelos de forma habitual. 

La preocupación por la higiene dental también está mejorando de forma notable, aunque
nuestras cifras de consumo de productos de higiene oral están todavía por debajo de algunos
países de la UE. El crecimiento en el consumo de estos productos está siendo en los últimos
años del 3 por 100 y 7 por 100 anual en dentífricos y cepillos de dientes, y del 16 por 100 en
enjuagues bucales. Esto ha derivado en que tanto los niveles de salud, como los hábitos en
relación a la salud bucodental, estén mejorando en nuestro país (véase García, 2000). 

Según el avance de los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 2001, ENS2001, más
del 50 por 100 de la población de 16 y más años (el 46 por 100 de los hombres y el 52 por 100
de las mujeres) ha acudido en el último año a un especialista en salud oral para solucionar sus
problemas dentales. De ellos el 34 por 100 lo hizo para revisión o chequeo, y el resto fue para
tratamiento de enfermedades dentales ya establecidas. El tiempo medio transcurrido desde la
última visita al odontólogo, en aquellas personas que no lo habían consultado en el último tri-
mestre, fue de cuatro años. La situación mejora en la población infantil, el 23 por 100 del grupo
entre 0 y 15 años acudió al dentista en los últimos tres meses, y para aquéllos que no lo hicie-
ron el tiempo medio que transcurrido desde su última consulta fue de poco más de un año.

Aunque todavía no se le da la importancia necesaria, poco a poco nos vamos sentando
con mayor frecuencia en el sillón del dentista. Sin embargo, si comparamos nuestros datos
de frecuentación (ENS2001), con los recogidos en el estudio de Chen et al. (1997), sobre
la demanda de servicios de atención bucodental en diferentes países industrializados, ob-
servamos que el nivel de utilización de servicios dentales en España está todavía muy lejos
de alcanzar el nivel medio de éstos. 

La salud bucodental de los españoles está mejorando. Es clara la reducción de las ca-
ries en las edades infantiles, probablemente como consecuencia de las actividades de pro-
moción, prevención y asistenciales realizadas por los distintos programas de salud buco-
dental. En la población adulta la mejoría es más lenta, todavía son muchos los adultos que
no dan ninguna importancia a la pérdida de una muela o no acuden de forma rutinaria a la
consulta del dentista, y si lo hacen es principalmente para solucionar un problema de do-
lor. Es de esperar que, a medida que aumente el nivel sociocultural de los españoles, esta
situación vaya cambiando.
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3. La provisión de servicios bucodentales

Existen diversos sistemas de provisión de servicios bucodentales, desde los predomi-
nantemente públicos hasta los mayoritariamente privados. En la mayoría de los países no
existe un único sistema de atención bucodental, sino que habitualmente se produce la coe-
xistencia entre uno predominante, con otros que imperan en menor grado. Además del tipo
de provisión, hay otras particularidades que distinguen a cada uno de ellos, las cuales van
desde el tipo de financiación2, el lugar de trabajo de los profesionales (clínicas privadas o
públicas), el modo de remuneración (por acto médico y precio libre, por acto médico y lista
de precios acordada, por salario, por capitación), la forma de pago (directo por el paciente
o a través de terceros), la participación del paciente en el coste del tratamiento, y la libre
elección de dentista por el paciente o viceversa.

3.1. La provisión pública

En España, la mayor parte de la asistencia bucodental a la población se realiza a través
del sistema privado, limitándose las prestaciones del sector público en adultos al diagnós-
tico y al alivio del dolor mediante la extracción dentaria, ampliándose las prestaciones en
la población infantil y adolescente con programas preventivos así como algunas prestacio-
nes de odontología conservadora. 

En nuestro país, hasta 1995, la Seguridad Social sólo cubría, con carácter general, las
extracciones dentales y procesos inflamatorios agudos, entre otros aspectos menos conoci-
dos (atención total en accidente de trabajo y coberturas especiales en las mutualidades de
funcionarios) (véase García, 2000). 

A finales de 1989, primero el Gobierno Vasco, y después la Diputación Foral de
Navarra, promovieron un programa que garantizaba la gratuidad de los servicios infanti-
les en dentición permanente (salvo ortodoncia y prótesis). Poco más tarde, el catálogo de
prestaciones aprobado por R.D. 63/95 reconoce el derecho de los usuarios del Sistema
Nacional de Salud a recibir otros servicios gratuitos (selladores y obturaciones infantiles,
y la exploración oral de la embarazada), así como ayudas económicas para prótesis den-
tarias. 

Desde aquellos años hasta el momento actual los servicios dentales públicos han expe-
rimentado un enorme crecimiento, generalmente en los referidos a la población infantil y
adolescente. Más de la mitad de las CC AA disponen de líneas estratégicas enmarcadas en
sus programas propios de salud bucodental, pero con esfuerzos y resultados dispares entre
éstas (véase Cortés y Llodra, 2002). En lo que respecta a las prestaciones infantiles, algu-
nas comunidades, entre las que destacan el País Vasco, Navarra, Andalucía y Murcia ga-
rantizan a través del PADI (plan de atención dental infantil) la atención de las necesidades
preventivas y reparadoras de los niños, mediante una amplia red de consultas concertadas
por capitación. Por su parte el INSALUD, así como otros servicios autonómicos, han op-
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tado por incrementar los servicios ya existentes aumentando la dedicación y funciones de
los dentistas de ambulatorio3.

Al margen de las diferencias existentes entre las distintas CC AA, son también eviden-
tes los contrastes entre nuestro país y el resto de los miembros de la Unión Europea, en re-
lación con las prestaciones bucodentales ofrecidas. La Tabla 2 resume esta información. 

En lo que respecta a los beneficiarios del seguro público, algunos de los Estados de la
UE definen la población protegida a partir del criterio más amplio posible, el de residencia
(este es el caso de Dinamarca, Finlandia, Italia, Portugal, Reino Unido y Suecia). El resto
de países establece criterios más restrictivos, si bien en la práctica la cobertura puede, como
en el caso de España, considerarse prácticamente universal. En cuanto a las prestaciones
bucodentales, los países que financian en su totalidad la mayor parte de estas prestaciones
son Bélgica, Países Bajos e Irlanda. El resto, o bien financia por completo alguna de las
prestaciones anteriores, o bien ofrece financiación parcial. 

Nuestro catálogo de prestaciones mantiene notables deficiencias respecto a los sistemas
vigentes en la Unión Europea. Estas deficiencias son principalmente acusadas en la pobla-
ción adulta, la cual, para la mayoría de los tratamientos, se beneficia de copagos o reem-
bolsos más o menos cuantiosos, según el país, la situación de empleo/renta del paciente o
el coste/complejidad del tratamiento. En algunos países (Dinamarca, Austria, Bélgica,
Irlanda), los reembolsos no afectan a ciertos servicios para niños (ortodoncia, prótesis fija).
Y en otros (Holanda), el paquete gratuito de adultos sólo incluye la prevención, tratamien-
tos quirúrgicos y prótesis dentaria.

Debido a la escasa oferta de prestaciones de nuestro sistema público, en España, la ma-
yoría de los recursos humanos existentes en odontología trabajan en el sector privado. La
red pública, a pesar de que ha experimentado un enorme crecimiento en los últimos diez
años, apenas recoge un 10 por 100 del total de los profesionales del sector. En lo que se re-
fiere a otros países de nuestro entorno, cabe señalar que en Suecia o Finlandia, países con
catálogos de prestaciones amplios y con tradición de gestión pública en asistencia prima-
ria, la mitad de los dentistas ejerce profesionalmente en el servicio público dental, y el resto
tiene concierto para atender la asistencia de adultos, Sintonen y Linnosmaa (2000). En
otros, como Dinamarca o Irlanda, hay también una proporción importante de dentistas que
ejercen en centros públicos. En el Reino Unido, el 20 por 100 de los dentistas son asala-
riados de hospitales o de centros ambulatorios, y otro 70 por 100 son dentistas de cabecera,
que como los general practitioners, atienden la odontología general infantil y de adultos en
sus consultorios, por cuenta del Servicio Nacional (véase Propper, 2000). 

Debido a las diferentes coberturas existentes entre los países miembros de la Unión, se
está impulsando la necesidad de llegar a una convergencia entre los distintos sistemas pú-
blicos de atención bucodental, con el objeto de reducir los frecuentes casos de turismo sa-
nitario entre los distintos países de la Unión (véase Whitehouse, 2000).
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TABLA 2

BENEFICIARIOS Y PRESTACIONES DENTALES DEL 
SEGURO SANITARIO PÚBLICO EN LOS PAÍSES DE LA UE

Luxemburgo

Austria

Bélgica

Dinamarca

España

Finlandia

Francia

Grecia

Irlanda

Italia

Luxemburgo

Países Bajos

Portugal

Reino Unido

Suecia

Beneficiarios

Asalariados, pensionistas, parados, estudiantes, agricultores, ase-
gurados voluntarios (incluidos cónyuges e hijos, con algunos lí-
mites).

Asalariados, pensionistas, parados algunos trabajadores autóno-
mos, y asegurados voluntarios. 

Asalariados y asimilados, pensionistas, parados, incapacitados,
estudiantes de enseñanza superior (incluidas personas a cargo del
asegurado bajo ciertas condiciones).

Residentes.

Asalariados, pensionistas, beneficiarios de otras prestaciones, re-
sidentes con recursos insuficientes (incluidas personas a cargo
del asegurado).

Residentes.

Asalariados y asimilados, pensionistas, parados, estudiantes (in-
cluidos familiares a cargo del asegurado, bajo ciertas condicio-
nes).

Asalariados o asimilados, pensionistas y parados (incluidos fa-
miliares a cargo del asegurado).

Residentes habituales, personas con ingresos inferiores a un mí-
nimo (incluidos familiares a cargo del asegurado). Derechos li-
mitados para el resto de población.

Residentes.

Trabajadores, pensionistas, parados, beneficiarios de ingresos su-
jetos a cotización, beneficiarios de complementos al ingreso mí-
nimo garantizado, asegurados voluntarios (incluidos familiares a
cargo del asegurado).

Trabajadores y pensionistas (bajo ciertas condiciones incluye
cónyuge e hijos a cargo). 

Residentes .

Residentes.

Residentes.

Prestaciones dentales

Posibilidad de reembolso en
ciertos gastos dentales. 

Algunos servicios dentales cu-
biertos (en estos casos, reem-
bolso parcial, salvo niños, jubi-
lados e indigentes).

Reembolso del coste de los ser-
vicios dentales.

Financiación parcial de ciertos
servicios dentales. 

Extracciones dentales y revisio-
nes y empastes a niños.

Participación en el coste de los
servicios dentales según tarifas.
En ciertos casos, reembolso par-
cial de estos costes.

Financiación parcial de algunos
gastos dentales.

Servicios dentales gratuitos (ex-
cepto 25% coste de las prótesis).

Servicios dentales gratuitos para
personas con derechos comple-
tos, menores de 6 años y alum-
nos de colegios públicos hasta
los 14 años. Financiación par-
cial en el resto de los casos.

Atención dental gratuita

Reembolso parcial del coste de
los servicios dentales según tari-
fas.

Servicios dentales gratuitos en
general.

Servicios dentales en general,
gratuitos en centros públicos. 

Financiación parcial de servi-
cios dentales.

Servicios dentales gratuitos
hasta los 20 años.

FUENTE: COMISIÓN EUROPEA (1997, 1998) 



3.2. La provisión privada

En el apartado anterior hemos visto que los pagos para recibir atención bucodental son
comunes en la mayoría de los países, incluso en aquéllos donde mayoritariamente la asis-
tencia sanitaria es gratuita. España no es una excepción, ofertándose la mayor parte de la
asistencia bucodental mediante el mercado privado. 

Las características de la provisión de este tipo de servicios sanitarios hacen que el mer-
cado privado de servicios dentales no se comporte como un mercado competitivo perfecto
(véase Grytten y Sorensen, 2000). Como hemos reflejado en la introducción, el consumo
de servicios dentales difiere del de otros bienes y servicios de la salud, debido a las parti-
cularidades de la enfermedad así como de los tratamientos (dos enfermedades principales,
escasa incertidumbre, necesidad constante de tratamiento, no genera efectos externos, no
amenaza la vida y no impone obligaciones especiales). Estas características hacen que el
paciente establezca una relación especial con el profesional que los suministra.
Circunstancia que provoca imperfecciones del mercado, tanto por el lado de la demanda
como por el de la oferta.

3.2.1. Fallos de mercado por el lado de la demanda

En el lado de la demanda encontramos la presencia de elevados costes de búsqueda de
dentista, así como de transacción para cambiar de uno a otro. Situaciones que generan im-
perfecciones del mercado afectando a su comportamiento.

La mayoría de los tratamientos dentales son considerados como bienes de experien-
cia experience goods. Estos bienes se caracterizan por el desconocimiento de su calidad
hasta que son adquiridos. Por tanto, el aspecto principal del consumo de servicios den-
tales es la información, ¿cómo conocen los consumidores la calidad? Las dificultades a
la hora de acceder a esa información hacen que el consumidor no tenga las competen-
cias necesarias para elegir entre su dentista y cualquier otro. A medida que aumenta el
número de dentistas resulta más difícil obtener información adecuada de cada uno de
ellos. 

En el mercado de servicios de atención bucodental, por tanto, cuando el número de ofe-
rentes aumenta, los costes de búsqueda también lo hacen. Debido a que esta búsqueda en-
tre distintos oferentes es costosa, la demanda se hace menos elástica por lo que los precios
aumentan. La teoría de los costes de búsqueda ha sido demostrada para el mercado ameri-
cano en un entorno de libre elección de médico (véase Wong, 1996). Sin embargo, la apli-
cación de estos resultados al mercado de servicios dentales sigue siendo motivo de contro-
versia (véase Grytten y Sorensen, 2000). 

Otro tipo de costes son los que están vinculados a las dificultades de abandono de nues-
tro dentista de siempre. Hablamos de los costes de transacción, bien relacionados con as-
pectos administrativos (transferencia de nuestra información al nuevo dentista), con el des-
plazamiento (un viaje más largo o más complicado) o con cuestiones psicológicas (esfuerzo
que supone finalizar una larga relación con nuestro dentista). 
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3.2.2. Fallos de mercado por el lado de la oferta

Por el lado de la oferta, la presencia de asimetría de información entre dentista y pa-
ciente puede llevar a situaciones de demanda inducida por la oferta (supplier inducement
demand, SID). El papel decisorio del paciente en el mercado de la asistencia sanitaria no
se corresponde con el papel que ejerce como consumidor en el mercado general de bienes
de consumo. Los individuos, cuando perciben los primeros síntomas de su enfermedad, de-
ciden entre ir al dentista, o automedicarse. Sin embargo, una vez en la consulta, general-
mente delegan la mayoría de las decisiones en el dentista, agente que dispone de la infor-
mación. 

El pilar en el que se sustenta la hipótesis de la aparición de estrategias relacionadas con
la SID es que si los ingresos del dentista se ven amenazados, éste, con el objetivo de evitar
la reducción de los mismos, y amparándose en la asimetría de información existente con su
paciente, está tentado a aumentar la demanda (inducir la demanda) o, si pudiera, elevar los
precios.

Apoyándonos en un sencillo ejercicio de estática comparativa, podemos ilustrar las con-
secuencias de una SID. Supongamos que aumenta la oferta de servicios dentales, como
ocurre en la Figura 1. Este aumento provocaría una disminución del precio de equilibrio de
P0 a P1, produciéndose la intersección entre la oferta y la demanda en un punto más bajo.
El nuevo punto de equilibrio supone una reducción de los ingresos de los dentistas, depen-
diendo de la elasticidad precio de la demanda, el área P1*Q1 es sensiblemente menor que
el área P0*Q0. 

FIGURA 1

AUMENTO DE LA OFERTA DE SERVICIOS BUCODENTALES
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A modo de reacción, al ver disminuir sus ingresos, y amparado en la asimetría de in-
formación con sus pacientes, el dentista podría incrementar la demanda de servicios, ofre-
ciendo éstos aunque sean innecesarios. El desplazamiento de la curva de demanda, Figura
2, llevará al mercado a un nuevo punto de equilibrio en P0 y Q1, aumentando los ingresos
del oferente de servicios dentales

Precio

P0

S0 S1

D0

P1

Q0 Q1 Cantidad



FIGURA 2

AUMENTO DE LA DEMANDA DE SERVICIOS BUCODENTALES 
INDUCIDO POR LA OFERTA
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Existen pocos trabajos que analicen la presencia de SID en el mercado de servicios den-
tales, además de presentar resultados dispares, Birch (1988), Grytten (1991) y Grytten y
Sorensen (2000). Recordemos que una de las características principales de la provisión de
servicios de atención bucodental es la de su evolución continua y acumulativa, lo que con-
vierte al paciente en cliente perpetuo con una necesidad constante de tratamiento.
Necesidad de tratamiento que no debe confundirse con el fomento innecesario del mismo. 

La cuestión clave no reside en cambiar quién toma la decisión (el paciente no tiene por
qué hacer de dentista), sino en preguntarse si existen mecanismos de vigilancia adecuados
o en qué medida es posible transferir información a la parte más desfavorecida. No obs-
tante, los colegios de odontólogos y estomatólogos intentan regular este tipo de situaciones
mediante el desarrollo de normativas o recomendaciones (propuesta de honorarios míni-
mos, código de ética profesional, etcétera) que controlan la práctica de sus colegiados.

En España, aunque hay escasos datos4 que corroboren esta situación, sin embargo, a tra-
vés de las noticias en prensa e informes de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos de
algunas Comunidades autónomas se está denunciando la práctica, cada vez más frecuente,
de tratamientos innecesarios por parte de algunos oferentes del mercado de servicios de
atención bucodental. 

Según el presidente del Colegio de Odontólogos y Estomatólogos de Cataluña (perió-
dico ABC miércoles 30 de julio de 2003) «el exceso de dentistas ha favorecido la aparición
de macroclínicas y empresas odontológicas que venden tratamientos innecesarios para la
salud bucal de sus clientes, además, algunos profesionales jóvenes son obligados por los
empresarios de estos centros a realizar tratamientos más agresivos en lugar de otros con-
servadores al ser los primeros económicamente más rentables».

4 El único trabajo riguroso realizado con datos españoles corresponde a TRUÑÓ et al. (2001), que analiza la
oferta del mercado de servicios bucodentales en la ciudad de Barcelona. Entre otros resultados destaca la discri-
minación de precios entre distritos de la ciudad, coincidiendo los precios más elevados con los de las consultas
situadas en los distritos de mayor renta. También parece vislumbrarse la presencia de SID al coincidir los distri-
tos de mayores precios con los que soportan una mayor oferta.
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Las oportunidades de negocio que se han abierto en los últimos años, en el campo de la
asistencia bucodental, conjuntamente con el espectacular incremento del número de cole-
giados (véase Figura 3) han provocado la proliferación masiva de clínicas dentales, cuya
estructura y funcionamiento se encuentra escasamente controlada por parte de la
Administración. Esta situación promueve la aparición de fenómenos de intrusismo profe-
sional, sobretratamientos, así como la práctica de intervenciones de dudosa efectividad. En
ciudades como Madrid y Barcelona, se espera que a finales del 2005 sea difícil ejercer de
dentista, con aproximadamente 5.700 y 3.700 dentistas activos, respectivamente, y menos
de 1.000 habitantes por dentista, situación que supondrá grandes cambios en el ejercicio de
la profesión (Bertrand, 2001 y Truñó et al. 2001). 

FIGURA 3

EVOLUCIÓN DEL NÚMERO DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS 
COLEGIADOS EN ESPAÑA: PERIODO 1960-2000
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FUENTE: INE serie de profesionales sanitarios colegiados.

3.2.3. Nuevas formas organizativas en el mercado privado de servicios dentales: 
3.2.3. el desarrollo de las franquicias

Las formas organizativas tradicionales de provisión privada de servicios de atención
bucodental están cambiando de forma acelerada. La clínica dental de «siempre» basada en
el ejercicio independiente de un único dentista, con pequeña infraestructura en cuanto a
gabinete dental, así como escaso personal de apoyo (auxiliares e higienistas), en donde se
abordan un número limitado de intervenciones, está tendiendo a desaparecer. A conse-
cuencia de las nuevas modas de la sociedad actual, el exceso de dentistas, los avances tec-
nológicos, y los cambios en la demanda asistencial, entre otros factores, durante los últi-
mos años están surgiendo otro tipo de clínicas5. En particular despierta nuestro interés, por

5 Hablamos de clínicas dentales en donde el dentista es un asalariado (con sueldo fijo o a comisión) de un
empresario, el cual no necesariamente ha de ser otro dentista, clínicas especializadas en determinados tratamien-
tos (odontopediatría, periodoncia, implantología, etcétera) y policlínicas resultantes de la asociación de varios
dentistas, cada uno de los cuales está especializado en un determinado tratamiento.
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su rápido crecimiento en nuestro país en los últimos años, la aparición de las franquicias
dentales. 

La franquicia de servicios dentales es una nueva forma organizativa que permite ofertar
este tipo de servicios a través de cadenas con marcas conocidas que se desarrollan de forma
acelerada. Las franquicias centralizan las decisiones que afectan a toda la cadena, mientras
que las operaciones de gestión diaria son competencia de los franquiciados, dentro de los
límites establecidos por la central franquiciadora.

La estrategia principal de las franquicias bucodentales es conseguir que los estableci-
mientos sean homogéneos. La clave principal del éxito de esta forma organizativa radica en
el hecho de que la marca de la cadena proporciona certidumbre al consumidor, lo cual le
permite ahorrar los antes referidos costes de búsqueda (ver apartado 3.2.1), característicos
en este tipo de servicios. El tradicional «boca-boca» para recomendar un determinado con-
sultorio dental de confianza, se sustituye por un agresivo bombardeo publicitario, así como
una localización estratégica en grandes superficies comerciales.

Sin embargo, la uniformidad en la prestación de servicios bucodentales es muy difícil
de alcanzar, principalmente porque en estas cadenas se presta un servicio suministrado por
múltiples operadores. Todo ello deriva en que la uniformidad se consigue sólo en el listado
de precios, así como en el tipo de servicios ofertados, generalmente más centrados en as-
pectos estéticos.

Aunque las ventajas para la demanda, principalmente la reducción de los costes de bús-
queda, reflejan factores que favorecen la aparición de la franquicia bucodental, las condicio-
nes suficientes para justificar su surgimiento se encuentran, fundamentalmente, en el lado de
la oferta. Los puntos fuertes de la relación de franquicia consisten en compatibilizar las ven-
tajas de integración vertical, en términos de cooperación o transmisión de los activos intangi-
bles, entre otras, con las ventajas de la autonomía, como el establecimiento de incentivos de
alto nivel aplicado en el mercado. Las posibilidades de combinar estas características se ven
acentuadas por el uso de distintas unidades, propias y franquiciadas, con las que se mantienen
diferentes relaciones. En este sentido, la explicación más aceptada de la aparición de las fran-
quicias bucodentales es el abaratamiento del control de un conjunto de unidades dispersas que
deben mantenerse aparentemente uniformes y adaptadas a los cambios del mercado.

3.3. Pérdidas de bienestar en la provisión de servicios de atención bucodental

La atención bucodental en su práctica diaria se enfrenta a un sin número de decisiones
clínicas, la mayoría de las cuales comportan la utilización de técnicas o de materiales en tra-
tamientos invasivos e irreversibles. Sin embargo, muchas de estas decisiones generalmente
están influidas fundamentalmente por conocimientos adquiridos a lo largo de la formación
del profesional como dentista, y que conforman unos valores y pautas de actuación, a me-
nudo sólo validados por la experiencia individual. Tradicionalmente, el ejercicio de la odon-
tología se ha basado, en gran medida, en este conocimiento clínico personal acumulado y el
apego a procedimientos estándares largamente sustentados (véase Niederman, 1998). Esta
práctica provoca que la atención bucodental varíe mucho entre un dentista y otro6. 
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6 En 1996, Encanbarger, periodista del Reader’s Digest, recorrió Estados Unidos visitando como paciente un
total de 50 dentistas de 28 Estados diferentes. En las visitas, el periodista, el cual aseguraba tener una cobertura



En este sentido, siempre que existen indicios de variaciones aparentemente arbitrarias
de cierta importancia, podemos pensar en la aparición de pérdidas de bienestar para los in-
dividuos, tanto porque algunos que podrían beneficiarse de algún tratamiento no lo reciben,
como porque se presta a otros que obtienen beneficios inferiores a sus costes.

La odontología no debe ser ajena a la influencia de la práctica clínica. El hecho de que
no se puedan verificar la totalidad de las técnicas empleadas actualmente no debería impe-
dir emprender las valoraciones de algunas de las prácticas clásicas más importantes. Para
esta tarea puede adaptarse la metodología propuesta por Phelps y Parente (1990)7 y que
tiene tres componentes principales: el primero actuar en aquellas intervenciones de elevado
coste cuya efectividad no está garantizada o cuya utilización pueda no ser apropiada, en se-
gundo lugar, prestar mayor atención a las situaciones en donde la confusión es mayor y, por
último y en tercer lugar, mostrar especial cuidado en los tratamientos en donde la cantidad
resulta más insensible al precio.

Durante los últimos años se ha evidenciado la efectividad de distintas actividades de la
atención bucodental, por ejemplo: la fluoración de las aguas potables, los dentífricos fluo-
rados, y los selladores de fisuras, como medidas preventivas, han sido probadas, en ensa-
yos controlados, con buenos resultados. Sin embargo, en muchos otros casos, todavía se
utilizan procedimientos de efectividad dudosa y no suficientemente evaluada. Algunos
ejemplos de entre muchos serían: la extracción preventiva de los cordales8, la utilización de
compómeros en caries de dentición primaria, y el uso abusivo de implantes en situaciones
comprometidas (véase Cuenca 1999a). 

En los sistemas públicos, con el objeto de situar las prestaciones bucodentales en el con-
junto de las prestaciones sanitarias, se han venido realizando, en distintos países europeos,
análisis coste-efectividad de algunos tratamientos, los cuales han permitido justificar la ex-
tensión o reducción de las prestaciones financiadas públicamente. 

Por ejemplo, ya en 1977, Sheiham se plantea para el Reino Unido la efectividad de las
revisiones periódicas cada seis meses. La tendencia de la evolución de la caries dental a
partir de 1977 reforzó su sospecha en contra de las revisiones con intervalos menores a dos
años. Otros estudio en Noruega, donde las caries se encuentran en niveles parecidos a los
del Reino Unido mostraron resultados muy similares, para un porcentaje cercano al 90 por
100 de los niños, la realización de revisiones periódicas por debajo de los 18 meses no su-
ponían ninguna ganancia en términos de salud (véase Wang et al., 1992).

En este sentido, tal y como apunta el profesor Sheiham9, si en Reino Unido el Instituto
Nacional para la Excelencia Clínica recomendara que los intervalos para las visitas de con-
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de seguro amplia, adjuntaba una radiografía en donde se reflejaba la necesidad de un empaste o corona en una
muela. Sólo 12 de los dentistas visitados convinieron con esta valoración, 15 no detectaron ningún tipo de pro-
blemas y un dentista recomendó poner coronas a todos los dientes del reportero. El periodista recibió presupues-
tos de tratamientos que variaban entre los 500 y 30.000 dólares.

7 Para el caso español consultar MENEU (2002).
8 La extracción de cordales se ha vuelto una práctica muy común para la mayoría de los dentistas. Basados

en consideraciones evolucionistas, muchos dentistas asumen que los cordales son sobras evolutivas inútiles, ves-
tigios de nuestros ancestros simiescos cuando las mandíbulas eran más grandes. Las recientes directrices dentales
recomiendan ser cautelosos frente a una extracción de cordales. En muchos pacientes el problema es real y es re-
comendable la cirugía, sin embargo en otros, dejarlos en observación es suficiente, BERGMAN (1994).

9 Conferencia realizada en el año 2000 en la Dental Practice Board, disponible en 
http://www.odontologiapreventiva.com/Sheiham2.htm



trol fueran de, al menos 18 meses, para menores de 18 años y de entre 2 y 3 años para los
adultos, a no ser que fueran considerados como pacientes de alto riesgo, el número de exá-
menes dentales en niños y adultos se reduciría a la mitad. Considerando que aproximada-
mente la mitad de los pacientes visitan al dentista con regularidad, esto significaría entre 6
y 10 millones de visitas menos por año, lo que supondría una reducción de costes entre 50
y 120 millones de libras esterlinas (entre 70 y 170 millones de euros), teniendo en cuenta,
entre otras cosas, las radiografías que dejarían de tomarse. Hay que recordar que en el
Reino Unido, casi la mitad de los tratamientos que se efectúan en adultos son exámenes o
revisiones con o sin limpieza dental. El tiempo de trabajo que se liberaría con estos cam-
bios permitiría a los dentistas poder atender a un mayor número de pacientes.

En España, dependiendo de cada Comunidad autónoma, las unidades de odontología
preventiva desarrollan diferentes actividades de tipo preventivo y terapéutico a niños de
edades entre 6 y 14 años: promoción de la salud, diagnóstico precoz de enfermedades ora-
les, y prevención, mediante control de dieta, control químico y mecánico de la placa bac-
teriana, aplicaciones tópicas de flúor, sellado de fisuras y odontología restauradora. La fre-
cuencia de las visitas concertadas es, generalmente, de menos de un año. Dependiendo del
grupo de riesgo (alto, medio o bajo) en el que se incluya al niño, se cita a revisión a los 3,
6 o 12 meses. Si liberamos a nuestros dentistas de parte de este trabajo dedicado a las re-
visiones, el sistema se podría permitir ampliar los catálogos de prestaciones públicas, por
ejemplo, incorporando programas de atención bucodental a nuestros mayores (ya existen-
tes en algunas de nuestras comunidades)

Si nos ajustamos al estudio de Wang et al. (1992) entre otros, y teniendo en cuenta los
bajos niveles actuales de caries dental en la población infantil (CAOD a los 12 años de
1.12), quizás sería más efectivo reducir la frecuencia de las visitas para revisión de nues-
tros niños, fechándolas por encima de los 18 meses.

En momentos de Medicina Basada en la Evidencia, el número de revisiones sistemáti-
cas o de metanálisis en odontología está muy lejos del nivel alcanzado en otras especiali-
dades médicas (véase British Dental Association, 1996). La evidencia de eficacia y efecti-
vidad está bastante por debajo de la que se da en muchas áreas de la medicina, y esto tiene
muchas implicaciones (en la investigación, en los mercados, en la regulación, en el sumi-
nistro público de información sobre efectividad, etcétera). Algunas de las actividades a las
cuales los dentistas dedican mucho tiempo, no son ni necesarias ni efectivas. La elimina-
ción selectiva de los tratamientos inapropiados liberaría recursos para el tratamiento de
aquellos pacientes que sí los requieren. Un método para llevarlo a la práctica es desarrollar
criterios apropiados y de alta calidad que fueran capaces de medir los resultados del pasado
y guiar la toma de decisiones clínicas.

La Odontología Basada en la Evidencia (OBE) plantea una manera científica y racional
de enfrentarse a los problemas clínicos diarios10. Gracias a las tecnologías de la informa-
ción actuales, existen oportunidades, nunca vistas antes, para acceder a investigaciones,
mejorar las decisiones clínicas y facilitar la comunicación entre las personas. Todo esto per-
mite, bajo los conceptos del nuevo paradigma que invoca el uso racional de la mejor evi-
dencia unida a las habilidades clínicas, mejorar la calidad de los tratamientos que se pue-
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10 Para una extensión sobre la OBE ver CUENCA (1999a).



den ofrecer a los pacientes. La práctica de la OBE involucra estas etapas sistemáticas con
el objeto de mejorar los resultados de los tratamientos que se brindan a los pacientes. La
OBE, sólo requiere habilidades relacionadas, principalmente, con la búsqueda eficiente de
la literatura, así como con la aplicación de reglas formales para su evaluación, lo que per-
mitirá al clínico mantenerse al día en una época en que el conocimiento se renueva con ex-
tremada rapidez y los pacientes son más exigentes y están mejor informados11.

4. Condicionantes de la demanda y utilización de servicios de atención bucodental

La demanda de tratamiento dental es la expresión del deseo del paciente de recibir
atención de acuerdo con sus necesidades percibidas. Esta demanda puede ser sólo poten-
cial, en el caso de que exista el deseo de asistencia pero ésta no se satisface, por ejemplo,
por problemas de acceso a los servicios de atención bucodental (lejanía a una consulta
dental, bajo poder adquisitivo, problemas de movilidad del paciente), o de aceptabilidad
(el individuo tiene miedo, no encuentra tiempo, supone el coste de los servicios excesivo,
etcétera); (véase Cuenca, 1999b). La demanda se convierte en efectiva cuando visitamos
al dentista.

Como hemos señalado en la sección anterior, la relación existente entre dentista y pa-
ciente se caracteriza, principalmente, por la presencia de asimetría de información entre
ambos. Decimos que la demanda de servicios dentales está inducida por la oferta, cuando
el dentista, haciendo uso de la ventaja que le da poseer toda la información, recomienda tra-
tamientos que el paciente no aceptaría si estuviera totalmente informado. En los estudios
realizados sobre la demanda de servicios dentales12, la presencia de SID ha sido utilizada
como uno de los factores más importantes a la hora de explicar los condicionantes del uso
de éstos, entre otros factores como el sexo, la educación, el tiempo de viaje a la consulta,
la renta, y el estado de salud dental del individuo. 

En España, quizá debido a la ausencia de una base de datos específica de servicios bu-
codentales, son pocos los estudios que han tratado de determinar los factores que influyen
en la demanda y utilización de servicios, sin controlar, ninguno de ellos, el efecto de la po-
sible presencia de SID. Entre otros esfuerzos destacamos los trabajos de: Guillen (1991),
Izquierdo y Pinilla (1998), Stoyanova (2001), López y Planas (2001), Álvarez y Delgado
(2002) y Bravo (2002). 

• Guillen (1991): A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1987, el tra-
bajo intenta situar a las familias según sus recursos de renta y estatus, especialmente, con
el objeto de investigar las posibilidades de consumo de servicios bucodentales privados.
Los resultados empíricos sobre la desigualdad de acceso a los cuidados privados de salud
dental respaldan la mayoría de las hipótesis sobre pautas inter e intrafamiliares de estrati-
ficación social. Los recursos familiares aumentan la probabilidad de acudir al dentista pri-
vado. Características individuales, tales como el nivel educativo y trabajar fuera del hogar
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11 En Estados Unidos son frecuentes las guías de uso de servicios de atención bucodental, las cuales desta-
can los puntos buenos y malos a tener en cuenta cuando elegimos dentista (véase, por ejemplo, FRIEDMAN et al,
1991).

12 Ver, GRYTTEN et al. (1990), GRYTTEN (1991); SINTONEN y MALJANEN (1995).



aumentan la probabilidad de visita. También queda patente que la proximidad geográfica a
cuidados dentales más baratos (al otro lado de la frontera francesa) aumenta la probabili-
dad de consulta privada.

• Izquierdo y Pinilla (1998): El trabajo analiza la evolución que han experimentado los
hábitos de prevención y tratamiento de los españoles en materia de salud bucodental du-
rante el periodo 1993-1995. Para tal fin los autores utilizan la Encuesta Nacional de Salud,
en sus estimaciones de 1993 y 1995. Los resultados indican una reducción del 16 por 100
del porcentaje de individuos que nunca han visitado al dentista. Un estatus social elevado,
así como un nivel de estudios alto, resultan ser factores importantes a la hora de decidir acu-
dir al dentista, principalmente por razones de higiene y prevención. La demanda de «odon-
tología mutilante», extracción dentaria, es más corriente en personas de bajo estatus social.
El estatus social resulta también relevante a la hora de elegir el tipo de dentista consultado,
aumentando un 12 por 100 las visitas al dentista privado en las familias de situación aco-
modada frente a las de baja renta, las cuales tienen una mayor presencia en la Seguridad
Social. 

• Stoyanova (2001): El principal objetivo del trabajo es la estimación empírica de la de-
manda de servicios de atención bucodental en España. Los datos utilizados provienen de la
Encuesta Continua de Presupuestos Familiares entre el primer trimestre de 1997 y el último
de 1998. Previa revisión del marco teórico existente aplicable a la demanda de servicios de
atención bucodental, se realiza un análisis econométrico con la implementación de mode-
los para datos de recuento (dada la elevada proporción de ceros, no visitas, en la variable
que recoge la utilización). La aplicación empírica distingue entre las visitas relacionadas
con una obturación (más frecuentes) y otro tipo de tratamientos: limpieza, extracción, or-
todoncia, periodoncia, etcétera. Los resultados evidencian la importancia de la composición
de los ingresos de la familia a la hora de decidir visitar al dentista, así como en la frecuen-
cia de las visitas. 

• López y Planas (2001): El trabajo analiza el comportamiento de los hogares catalanes
en cuanto a la utilización de servicios de atención bucodental, así como su comparación con
el resto del Estado. La base de datos utilizada en el estudio es la Encuesta de Salud de
Cataluña del año 1994, complementada con su homóloga estatal, la Encuesta Nacional de
Salud de 1995. Los resultados muestran que un 73 por 100 de la población no realizó nin-
guna visita en el año previo a la entrevista, mientras que un 11 por 100 realizó una sola vi-
sita. Por otro lado, se detecta una relación directa entre el nivel de estudios del individuo
(del cabeza de familia en el caso de los menores) y el número de visitas. Esta relación po-
sitiva también se encuentra para el nivel de renta. Los datos muestran que la frecuentación,
medida como el porcentaje de la población que ha visitado al dentista en los tres meses pre-
vios a la entrevista o como el tiempo transcurrido desde la última visita, es mayor en
Cataluña que en el resto de Comunidades autónomas. El motivo más frecuente que origina
la visita en Cataluña es la revisión, mientras que en el resto del Estado es la extracción den-
taria. El trabajo también utiliza la Encuesta Continúa de Presupuestos Familiares (1985-
1995) con el objeto de medir el gasto en servicios dentales. Las estimaciones de un modelo
econométrico sugieren una elasticidad del gasto respeto a la renta familiar positiva, así
como una asociación positiva del nivel de estudios con el nivel de gasto. 

• Álvarez y Delgado (2002): Aunque el objetivo del trabajo es principalmente meto-
dológico, centrado en el desarrollo de técnicas para la mejora de la bondad del ajuste en
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modelos con datos de recuento, los modelos resultantes son aplicados a la estimación de
la demanda de servicios dentales. A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud
de 1993 las estimaciones señalan al estado de salud bucodental (número de dientes que
conserva el individuo) y la renta como los mejores predictores de la utilización de servi-
cios dentales (número de visitas al dentista en los últimos tres meses), ambos con signo
positivo. También destacan el efecto de la edad, negativo, y de los años de educación, po-
sitivo. 

• Bravo (2002): El objetivo del trabajo es analizar los cambios en la demanda de ser-
vicios de atención bucodental privados en España durante el período 1987-1997. Los da-
tos utilizados provienen de las Encuestas Nacionales de Salud para los años 1987 y 1997.
Durante el periodo del estudio, el autor contrasta el importante aumento del número de
dentistas en ejercicio del 136 por 100, frente a sólo un 36,8 por 100 de incremento en el
número de visitas al dentista privado. En este sentido, los resultados del trabajo señalan
una fuerte reducción del número de visitas por dentista privado, reducción superior al 42
por 100. 

Si bien las orientaciones de cada uno de estos trabajos son distintas, todos ellos parecen
coincidir en que el uso de los servicios dentales por parte de los individuos es muy desi-
gual, estrechamente relacionada con los hábitos higiénicos de la persona, mayor en los ni-
ños y jóvenes, y con las clases sociales de mayor nivel económico y educativo, duplicando,
estos últimos, el número de visitas al dentista en relación a las personas sin estudios. Los
resultados obtenidos coinciden con los que se desprenden de la literatura internacional so-
bre la demanda de servicios dentales13.

5. Financiación y asegurabilidad

5.1. Fórmulas de financiación

Para hablar de fórmulas de financiación, antes debemos conocer en profundidad la evo-
lución del gasto sanitario privado en España, y para ello nos remitimos a los estudios de
Rodríguez et al. (1993), actualizados posteriormente por Murillo y González (1993) y
Murillo et al. (1997). Según estos estudios, de cada 100 pesetas que se gastaba una familia
en servicios médicos, 28,4 se destinaba al dentista y 8,2 a seguros sanitarios en general,
siendo una mínima parte de los mismos los seguros dentales. En España, a diferencia de
otros países, el pago de los servicios dentales constituye el primer capítulo del gasto sani-
tario de las familias (por encima de los copagos de farmacia o de las consultas médicas en
seguros privados), teniendo la financiación pública un carácter residual. Como se puede ob-
servar en la Tabla 3, el gasto medio por hogar en servicios dentales se ha triplicado, en tér-
minos reales, durante los últimos 20 años. 
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TABLA 3

GASTO MEDIO POR HOGAR EN SERVICIOS DE ATENCIÓN BUCODENTAL

LA ECONOMÍA DE LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN BUCODENTAL EN ESPAÑA 153

Año Gasto nominal Gasto real Variación

1980 3.470 3.470 –
1985 7.643 4.174 20,2
1990 19.345 6.895 65,2
1995 22.932 7.955 15,4
2000 30.320 9.709 22,1

FUENTE: INE. Encuesta de Presupuestos Familiares 1980 y Encuestas Continuas de Presupuestos
Familiares 1985-2000. El gasto real se deflactó con IPC de los Servicios Médicos y se expresa en pe-
setas constantes de 1980.

Si analizamos la distribución de este gasto por niveles de renta, los resultados obteni-
dos sitúan la visita al dentista como un lujo para la mayoría de las familias. Sólo el 20 por
100 de las familias encuestadas en 1995 declaraba tener gastos dentales, correspondiendo
el 67 por 100 de dicho gasto al 33 por 100 de las familias de mayor renta, (véase Martínez
et al., 1999).

El problema de que los servicios bucodentales sean considerados como servicios de lujo
es debido a que los honorarios que el profesional cobra por su trabajo no están al alcance
de todos los individuos, y a que el gasto en servicios dentales tiende a concentrarse en de-
terminados momentos de nuestra vida. Por otro lado, los precios de una odontología de ca-
lidad tampoco pueden descender por debajo de cierto límite alcanzable para toda la pobla-
ción (véase Newton et al., 2000). Por tanto, aunque el mercado de servicios de atención
bucodentales permite la libre elección de dentista por parte del paciente, esto sólo es cierto
dentro de los niveles socioeconómicos medio y alto de la sociedad, no para los grupos de
rentas bajas. 

Las alternativas a las dos formas extremas de financiación (totalmente pública o pri-
vada) son: bien la financiación privada con provisión pública, o la financiación pública con
cobertura aseguradora pública y provisión privada. El primer modelo es todavía una sim-
ple conjetura y, de concretarse, tendría efectos muy limitados en un sistema como el nues-
tro, con escasas prestaciones públicas. En el segundo modelo, el tratamiento dental se su-
pone financiado por fondos públicos, aunque proveyéndose por dentistas privados. En
general, este modelo favorecería el aspecto intervencionista de la práctica bucodental y es-
timularía, de alguna manera, el sobretratamiento y la práctica de aquellos procedimientos
mejor retribuidos. En países en donde funciona este tipo de financiación, las consecuencias
se reflejan claramente en la lista de precios, apareciendo, por ejemplo, los procedimientos
preventivos equiparados a los conservadores (véase Gift, 1997).

La Tabla 4 muestra, para distintos países de la UE con datos disponibles, el total del gasto
realizado en cuidados dentales (público y privado), la contribución del sector público al to-
tal de dicho gasto, el número dentistas por cada 1.000 habitantes y el índice CAOD en niños
de 12 años como medida de la salud bucodental. En estos datos quedan plasmadas clara-
mente las diferencias en el nivel y fuentes del gasto así como en el número de profesionales



en ejercicio, probablemente, fruto de las distintas formas de provisión y financiación de los
servicios dentales de cada país. Los problemas relacionados con la medición adecuada de al-
gunas variables impiden establecer relaciones causa-efecto entre las características de cada
uno de los sistemas y los resultados finales en términos de salud, índice CAOD.

TABLA 4

GASTO, RECURSOS HUMANOS Y RESULTADOS DE LOS SISTEMAS 
DE SALUD BUCODENTAL EUROPEOS (1999)

154 CUADERNOS ECONÓMICOS DE I.C.E. N.º 67

Gasto total % Gasto total Nº dentistas por Indice CAOD a
per cápita (US$) proveniente de cada 1.000 la edad de 12

fondos públicos habitantes años

Alemania 250 [98] 55,1 [98] 0,8 [98] 1,7 [97]
Austria – – 0,5 1,7 [97]
Dinamarca – – 0,9 [98] 1,0
España – – 0,4 [98] 2,3 [94]
Finlandia 95 34,2 0,9 1,1 [97]
Francia 107 34,3 [97] 0,7 [97] 2,1 [93]
Grecia 35 [92] – 1,1 [97] 1,6 [93]
Irlanda 44 [92] 31,3 [92] 0,5 1,8 [92]
Italia – – 0,6 2,1 [96]
Luxemburgo 62 84,8 0,6 0,7
Países Bajos 85 28,2 0,5 1,0
Portugal – – 0,3 [98] 3,2 [90]
Reino Unido 63 [92] 48,4 [92] 0,4 1,1 [96]
Suecia 148 [92] – 0,9 [98] 0,9

NOTAS: Las cifras entre corchetes indican los años a los que corresponden los datos.
FUENTE: ECOSANTE OCDE 2001.

Un análisis sencillo de la correlación existente entre los valores del índice de salud bu-
codental (CAOD) frente a las cifras de gasto dental o cualquiera de las otras medidas de
gasto se niega a revelar ningún tipo de relación. Solamente existe alguna correlación, de
signo negativo, entre la ratio de dentistas por población y el índice de CAOD. También
existe correlación negativa entre el total de gasto en salud bucodental por persona y la pro-
porción de ese gasto que es de procedencia pública (salvo en Alemania), sin embargo, atri-
buir al sistema público la responsabilidad de la eficiencia en la provisión de servicios de
salud bucodental sería un poco especulativo.

Existen trabajos que implementan metodología más sofisticada (modelos de frontera)
en el análisis de la productividad y eficiencia de los sistemas de atención bucodental (ve-
ánse Sintonen y Linnosmaa, 2000 y Parkin y Delvin, 2003), sin embargo, de nuevo, las
conclusiones no dejan de ser discutibles, dada la disparidad de fuentes, así como la fiabili-
dad de los escasos datos disponibles.



5.2. Salud bucodental y asegurabilidad

En la actualidad, la mayoría del gasto en servicios de atención bucodental de las fami-
lias españolas se realiza mediante pagos directos a los dentistas, la contratación de seguros
dentales es todavía una práctica poco común entre nuestros ciudadanos. 

Un seguro es un contrato económico que tiene como objetivo cubrir un riesgo. Sin em-
bargo, el problema de los seguros dentales es que éstos contravienen casi todos los princi-
pios del riesgo asegurable: infrecuencia (la mayoría de las personas necesita algún trata-
miento, siendo esta necesidad muy frecuente en muchos casos), de magnitud suficiente
para que constituya una pérdida o un coste importante (el coste rara vez es muy elevado
comparado, por ejemplo, con los costes de hospitalización), y de naturaleza indeseable, tal
que el hecho de poseer el seguro no lleve a un mayor uso de éste (en ocasiones el trata-
miento dental es deseable, por ejemplo, por estética). De nuevo, las características especí-
ficas de este tipo de servicios hacen al mercado de seguros dentales muy diferente del resto
de mercados convencionales de seguros sanitarios.

La deseabilidad y frecuentación de los servicios dentales son las diferencias fundamen-
tales entre los seguros dentales y el resto de seguros sanitarios. En la mayoría de los segu-
ros sanitarios todos los asegurados pagan una cantidad relativamente pequeña en compara-
ción con el riesgo cubierto, debido a que se espera que sólo unos pocos utilicen el seguro,
lo que permite hacer frente, a la compañía aseguradora, a los gastos que suponen la aten-
ción sanitaria. En los seguros dentales, probablemente, muchos de los asegurados harán un
uso regular de los servicios (como mínimo el paciente acudirá periódicamente a realizarse
un chequeo y una limpieza), por lo cual, más que de un seguro, se debería hablar de un mé-
todo de prepago o de pago fraccionado y periódico por los servicios que el paciente, con
probabilidad, va a demandar.

En la mayoría de los seguros dentales el paciente paga una cantidad periódica fija a la
compañía de seguros y ésta se compromete a cubrir los tratamientos acordados, con lo cual
de alguna forma, la aseguradora asume el riesgo de contratar por un precio fijo unos trata-
mientos cuyo coste es desconocido en principio. En este sentido, y como consecuencia de
la asimetría de información entre cliente y compañía, es de esperar la presencia de selec-
ción adversa. En el momento de la firma de una póliza de seguros, los individuos conocen
mucho mejor su estado de salud que la compañía que les asegura. Una prima muy elevada
impuesta por la compañía puede llevar a los individuos con mejor estado de salud a no fir-
mar la póliza, al considerarse con bajo riesgo de contraer enfermedades. Por el contrario,
los individuos con peor estado de salud subscribirían el seguro. Se produce así un proceso
de eliminación de los sanos por los enfermos: la compañía se quedaría con estos últimos
como principales asegurados14. 

Algunas compañías aseguradoras han ideado fórmulas para eludir la presencia de selec-
ción adversa, consistentes en eliminar el riesgo de enfermedad del contrato, pese a que la
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aceptación del mismo es la razón del seguro. En estas compañías los seguros dentales ac-
túan, principalmente, como sistemas de descuento, sistemas de financiación encubiertos más
que productos verdaderamente aseguradores. La mayoría de las mutuas y empresas de se-
guros que ofertan estos denominados seguros dentales lo hacen a cambio del pago de una
cantidad fija al año, la cual permite al cliente la elección de dentista entre el cuadro médico
concertado por la compañía. En España, este tipo de primas dentales generalmente se con-
tratan por un año y rondan entre los 100 y 180 euros anuales, la mayor parte de los seguros
cubren sólo gratuitamente los tratamientos básicos (consultas, diagnósticos, limpiezas, ra-
diografías, aplicaciones de flúor, selladores de fisuras, etcétera). Por el resto de tratamientos,
el asegurado debe abonar una tarifa «convenientemente» para ambas partes (dentista y pa-
ciente). Aproximadamente el paciente se beneficia entre un 30 por 100 y 50 por 100 de des-
cuento sobre el precio que figura en el listado de los honorarios normales del dentista. 

Así las cosas, la compañía de seguros no ejerce, en realidad, actividad aseguradora al-
guna ya que se limita a hacer de intermediaria entre el profesional y el paciente, a cobrar
unas primas y a ofrecer los servicios de una determinada lista de profesionales. Sin necesi-
dad de tener en cuenta los índices de siniestralidad, la compañía ofrece a sus asociados los
servicios de un dentista, al cual no paga ningún salario. Las condiciones generales de tra-
bajo son determinadas verticalmente por la aseguradora, quien sabiendo que obra en su po-
der una interesante cartera de clientes, espera que el dentista acepte ofrecer sus servicios a
la compañía. El único que paga es el paciente, que no sólo debe abonar una cantidad fija a
la compañía todos los años sino, además, un porcentaje de los tratamientos más costosos.

6. A modo de conclusión

Las enfermedades bucodentales suponen un problema de salud pública importante, de-
bido a su alta prevalencia, a los padecimientos y secuelas que provocan, y a su posible aso-
ciación con determinadas patologías sistémicas (enfermedad coronaria, ictus, mal control
de diabetes, prematuridad, etcétera). Sin embargo, los gobiernos restringen el acceso de los
pacientes a los servicios de atención bucodentales, obligando a costear parte de los mismos
o excluyendo muchos de los tratamientos de la cobertura pública, como ocurre en España.

La reciente aprobación en el Congreso de los Diputados, el 14 de mayo de 2003, de la
Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Sanidad, y su desarrollo normativo,
extenderá a todas las Comunidades autónomas el reconocimiento de las prestaciones den-
tales históricamente excluidas del aseguramiento en nuestro sistema sanitario público. Se
produce así un cambio estructural en el sistema de provisión de servicios a la población en
el sector dental, que viene sumarse a otros presentes en los últimos años: la disminución
constante de la prevalencia y severidad de las caries en las nuevas generaciones, el creci-
miento del número de titulados, y la proliferación masiva de clínicas dentales, con nuevas
formas organizativas como es el caso de las franquicias bucodentales. 

La salud bucodental de los españoles está mejorando. Es clara la reducción de las ca-
ries en las edades infantiles, consecuencia de las actividades de promoción, prevención y
asistenciales realizadas por los distintos programas de salud bucodental. En la población
adulta la mejoría es más lenta, todavía son pocos los adultos que acuden, de forma rutina-
ria, a la consulta del dentista, y si lo hacen es principalmente para solucionar un problema
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de dolor. Según estos resultados, resulta evidente que, en el plazo de unos años, el ejerci-
cio profesional de la atención bucodental va a experimentar un cambio radical: reducción
de la operatoria dental, de la endodoncia y de la prótesis, e incremento de la prevención, la
periodoncia, la ortodoncia y la demanda de prestaciones relacionadas con la estética. En
este sentido, y dadas las oportunidades de negocio que se están abriendo, el análisis eco-
nómico de los servicios de atención bucodental se sitúa como uno de los temas, olvidados,
de mayor interés en Economía de la Salud.

Hemos de aprovechar las posibilidades que ofrece el análisis económico de los servi-
cios de salud bucodental como campo de prueba para otros servicios sanitarios porque, en-
tre otras ventajas, combina sistemas público y privado, y las medidas, en términos de re-
sultados en salud, están relativamente bien establecidas, permitiendo la comparación. Esto
convierte al análisis de la salud bucodental en un microcosmos ideal, entre el total de ser-
vicios de salud, en el cual poder explorar la efectividad de nuevos modelos con el fin de
mejorar la eficacia de las decisiones económicas en el ámbito sanitario.
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