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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion entre el contacto del paciente con el sector privado para realizar una
prueba diagndstica y la probabilidad de que el tratamiento hospitalario posterior, en caso necesario, sea
suministrado por el sistema sanitario ptblico, valorando si este patréon puede implicar una dualizacién
del acceso al tratamiento publico y su relacién con el gasto por individuo.

Meétodo: Se utilizaron datos individuales del Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacién de
Agudos de Cataluiia (2018-2023) para identificar pacientes con contacto diagndstico en centros privados,
definiendo dos muestras: 1) visitas privadas con registro explicito de prueba diagnéstica (n=9.080)y 2)
una proxy basada en contactos no quirirgicos de corta estancia (<2 dias) en centros privados (n = 584.835).
Se reconstruyeron trayectorias asistenciales con el registro de Morbilidad y Utilizacién de Servicios Sani-
tarios de Cataluiia, calculando las tasas mensuales de uso de recursos publicos en los 12 meses previos y
posteriores al contacto privado. A partir de estas tasas y del registro de tarifas por recurso, se estimo el
gasto sanitario publico por individuo.

Resultados: La tasa de ingresos hospitalarios ptblicos aument6 tras el alta desde el sector privado, espe-
cialmente en el primer mes y en la muestra con prueba explicita. El incremento relativo del gasto piblico
fue superior al de la tasa de ingresos, lo que sugiere que los casos derivados al sector publico tras un
diagnéstico privado serian mas complejos y costosos.

Conclusiones: Los resultados son consistentes con la hipétesis de un posible mecanismo de dualizacién
del acceso al tratamiento publico, aunque el disefio descriptivo no permite establecer una causalidad ni
determinar su efecto neto sobre la equidad o las listas de espera.

© 2026 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Privatization of diagnosis and advanced access to public treatment: an
emerging mechanism of health inequity?

ABSTRACT

Objective: To analyse the association between patients’ contact with the private sector to undergo a
diagnostic test and the probability that subsequent hospital treatment, if needed, will be provided by
the public healthcare system, assessing whether this pattern may imply a dualisation of access to public
treatment and its relationship with per-individual expenditure.

Method: Individual-level data from the Minimum Basic Data Set for Acute Hospitalisation in Catalonia
(2018-2023) were used to identify patients with diagnostic contact in private centres, defining two
samples: 1) private visits with an explicit record of a diagnostic test (n=9080) and 2) a proxy based
on short-stay (<2 days), non-surgical contacts in private centres (n=584,835). Care trajectories were
reconstructed using the Morbidity and Use of Health Services Registry of Catalonia, calculating monthly
rates of public healthcare resource use in the 12 months before and after private contact. Based on these
rates and the registry of tariffs by resource, public healthcare expenditure per individual was estimated.
Results: The rate of public hospital admissions increased after discharge from the private sector, especially
in the first month and in the sample with an explicit diagnostic test. The relative increase in public
expenditure exceeded that of admission rates, suggesting that cases referred to the public sector after
private diagnosis may be more complex and costly.
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Conclusions: The results are consistent with the hypothesis of a possible mechanism of dualisation of
access to public treatment, although the descriptive design does not allow causal inference or determi-
nation of its net effect on equity or waiting lists.

© 2026 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducciéon

La cobertura sanitaria privada suplementaria a la ptblica, con
ventajas adicionales sobre servicios ya cubiertos ptiblicamente, esta
en franca expansion en Catalufia'. Esto se debe, en parte, a una
mayor disposicién a pagar por servicios vinculados a la salud en
sociedades mas desarrolladas?, normalmente dirigida a bienes de
lujo, como la cobertura privada que oferta servicios de elevada
elasticidad-renta®, pero también a carencias percibidas en el fun-
cionamiento del sistema publico, que no consigue canalizar toda la
financiacién que requiere la dindmica del gasto sanitario y debe
hacer uso de mecanismos de racionamiento, como las listas de
espera, que generan insatisfaccion®.

Confluyen para ello dos vectores: primero, que los aspectos de
valoracién subjetiva presentan una elevada sensibilidad a la calidad
percibida de la sanidad piblica®, y segundo, que a la vez, a pesar
de lo descrito, la mayor parte de la poblacion sigue confiando en el
sector publico para intervenciones importantes. Como resultado,
un grupo creciente de poblacién utiliza el sector privado (con ase-
guramiento suplementario o pagos out-of-pocket) porque garantiza
un acceso mas rapido y con mayor confort a determinadas presta-
ciones, sin abandonar el acceso al sistema publico para cuestiones
complejas®®,

No se observa, sin embargo, una presioén social o politica signi-
ficativa para que eventuales incentivos fiscales al seguro privado
impliquen una renuncia plena a la cobertura ptblica. En Catalufia,
y en el resto de Espaiia, el aseguramiento sanitario privado ha ope-
rado mayormente como cobertura suplementaria, no sustitutiva, al
sistema publico. Experiencias institucionales especificas, como las
mutualidades de funcionarios, responden a una légica propia y no
son directamente extrapolables al conjunto de la poblacién. Pese a
la heterogeneidad de las condiciones de acceso al seguro privado y
al diferente alcance de sus coberturas de salud, parece claro que el
tipo de aseguramiento suplementario comentado esta creciendo.

Al mismo tiempo, como se ha podido comprobar en la nego-
ciacién reciente para la renovacién de los contratos piblicos del
convenio MUFACE, la negativa de algunas aseguradoras privadas
a concertar bajo financiacién piblica sus prestaciones’, sustituti-
vas de las generales, podria deberse a que estas empresas hayan
estimado que suplementar es mejor negocio que sustituir. Para
ello, estan ofreciendo aspectos asistenciales que el sistema sani-
tario publico no ofrece o lo hace deficientemente segiin el estandar
deseado por la poblacién. Puede que hayan estimado un margen de
rentabilidad por cubrir completamente la salud de un individuo,
debido a los respectivos costes medios y al potencial de informa-
cién asimétrica ex ante (es decir, de seleccién adversa), inferior al
correspondiente a cubrirla parcialmente, con aquellas prestaciones
que tienen una mayor valoracién subjetiva (y por tanto disposiciéon
a pagar) por una parte de la ciudadania.

De este modo, se estaria concentrando en torno al diagnéstico
un interés creciente por el acceso precoz al reducir la angustia
del paciente y el tiempo de espera, sin renunciar a la asistencia
publica, que mantendria una ventaja comparativa en tratamien-
tos (y a la cual se tiene derecho por condicién de ciudadania). Para
ello, en los segmentos diagndsticos mas estandarizables y escala-
bles, la difusién tecnolégica y la ampliacién del acceso favorecen un
uso mas extensivo de determinadas pruebas®. Esto permite ofre-

cer una sofisticacién atractiva a los centros diagnésticos privados
para atraer demanda a un coste relativo abordable, resultado de
economias de escala y de la progresiva innovacion tecnolégica.

Asi, un fenémeno de momento incipiente podria convertirse
en prevalente: ciudadanos diagnosticados en la asistencia privada
(sobre la base de un copago implicito: la prima por el diagnéstico
precoz) anticipando un tratamiento piiblico complejo. En la medida
en que los resultados de las pruebas (privadas) se incorporan a las
afiliaciones publicas, se alteran las listas de espera en favor de aque-
llos con mayor disposicion a pagar, y mas capacidad de pago, por la
salud (véase la modelizacién de este fenémeno en elAnexo).

De la situacién descrita surgen cuatro vias de analisis: 1) como,
desde un punto de vista ético, debe valorarse el hecho de que, con
un seguro suplementario o con un pago out-of-pocket, pueda un
individuo saltarse la lista de espera publica para diagndstico para
entrar en la de tratamiento, dualizando asi el acceso a este Gltimo
servicio, dando por hecho que un paciente puede pedir que todas
las pruebas realizadas fuera de la asistencia piblica se incorporen
(y por tanto se homologuen y se tengan en cuenta) en la historia
clinica?; 2) en qué magnitud el uso del servicio privado permite
eludir la lista de espera diagnéstica para acceder a la lista de espera
de tratamiento publico, y su relacién con la dindmica de penetra-
cion de las pélizas de aseguramiento suplementario; 3) cémo debe
valorarse el posible alivio de las listas de espera ptblicas de diag-
noéstico al liberarse el espacio de aquellos pacientes que acceden al
diagnéstico privadamente; y 4) como este trasvase entre sectores
del sistema sanitario impacta en la composicién del gasto.

El presente trabajo pretende explorar, en Catalufia, la asociacion
entre el contacto del paciente con el sector privado para realizar
una prueba diagnéstica y la posibilidad de que el posterior trata-
miento sea suministrado por el sistema sanitario pablico, valorando
si este patrén puede implicar una dualizacién del acceso a la sani-
dad publica. Pese a la manifiesta relevancia de estas cuestiones para
la equidad de un sistema sanitario que se quiere universal, la dis-
ponibilidad de datos para realizar una contrastacién definitiva es
escasa, por lo que la exploracién realizada debe considerarse una
primera aproximacion.

Métodos y resultados exploratorios

Para explorar si el contacto diagnéstico con el sector privado se
asocia a una hospitalizacién posterior por via publica, se obtuvo
la utilizacién de servicios sanitarios publicos antes y después de
un contacto diagndstico con un centro privado. Dado que no se
dispone de ningin registro que recoja qué ciudadanos residen-
tes en Catalufia tienen contratado un seguro sanitario privado o
usan la sanidad privada con pagos out-of-pocket, se utilizé la infor-
macién recogida en el Conjunto Minimo Basico de Datos para la
Hospitalizaciéon de Agudos (CMBD-HA) del sistema publico para
identificar aquellas personas, entre la poblacién general, para las
cuales se habia registrado alglin contacto con un centro diagnés-
tico privado entre el inicio del afio 2018 y el final del afio 2023. El
Registro de Morbilidad y Utilizacién de Servicios Sanitarios de Cata-
lunya (MUSSCAT) permiti6 reconstruir las trayectorias asistenciales
publicas de los individuos identificados, pues recoge informacién
detallada acerca del uso de los servicios sanitarios publicos. Se
obtuvieron, asi, los contactos con centros piblicos en los 12 meses
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Figura 1. Tasa mensual de ingresos hospitalarios piblicos antes y después de la proxy de visita diagndstica a la sanidad privada (n=584.835), 2018-2023. (Fuente: MUSSCAT.)

anteriores y los 12 posteriores al contacto privado, con indepen-
dencia de cuando se produjo este iltimo, para describir la tendencia
anterior y posterior al diagndstico, y se comparé la utilizacién de
dispositivos ptblicos por parte de cada individuo de la muestra
después de la realizacién de la prueba diagnéstica privada con la
utilizacién anterior a esta prueba.

La muestra de personas con registro explicito de prueba
diagnéstica (tomografia computarizada, resonancia magnética,
ecografia o radioscopia) en una entidad privada durante este
periodo es relativamente reducida (n=9.080), por lo que adicio-
nalmente se consideraron, como proxy de la realizacién de pruebas
diagnésticas privadas, los contactos no quirirgicos con estancias
inferiores a 2 dias en centros sanitarios privados, obteniendo una
muestra significativamente mayor (n=584.835), aunque esta proxy
puede incorporar una heterogeneidad considerable de situaciones
clinicas. De los individuos identificados se extrajeron las hospi-
talizaciones en centros publicos en los 12 meses anteriores y
posteriores a la realizacion de la prueba diagndstica privada, con
independencia de la via de ingreso, y se calcul6 la tasa mensual de
ingresos en hospitales ptiblicos como la relacién entre el nimero
de ingresos registrados y la cantidad de personas de la muestra.

Para la estimacion del gasto de cada contacto sanitario pablico
se aplicé un coste o tarifa derivado de Vela et al.’? (2019).

Se observé un incremento persistente de esta tasa en los meses
posteriores a la realizacién de la prueba diagnéstica privada desde
un centro privado (fig. 1), hecho compatible con la hipétesis de
que el uso del servicio privado para diagnéstico puede anticipar
la entrada a circuitos publicos de tratamiento. Entre el mes inme-
diatamente anterior y el inmediatamente posterior a la proxy de
visita diagnéstica privada, la tasa mensual de ingresos en hospi-
tales ptblicos aumenté a mas del doble: la tasa del mes posterior
multiplica por 2,09 la del mes previo. La persistencia del incremento
es manifiesta, ya que la media anual de las tasas mensuales del afio
posterior multiplica por 1,67 la del afio anterior.

Este incremento también se observa, y con mayor intensidad,
cuando la muestra se limita a las observaciones con registro expli-
cito de prueba. La cantidad de individuos identificados se reduce,
pero el efecto a corto plazo resulta mayor (fig. 2). Entre el mes inme-
diatamente anterior y el inmediatamente posterior al registro de
una visita diagnéstica privada, la tasa mensual de ingresos en hos-
pitales publicos también aument6 a mas del doble (la tasa del mes
posterior multiplica por 2,29 la del mes previo). La persistencia del
incremento es igualmente manifiesta, ya que la media anual de las

tasas mensuales del aflo posterior multiplica por 1,86 la del afio
anterior, aunque parece mitigarse con el paso de los meses.

También se observé que el incremento relativo de la tasa de
hospitalizaciones publicas tras una visita diagnéstica privada es
inferior al aumento correspondiente a los costes asociados por indi-
viduo; para la muestra con proxy de prueba diagnéstica privada, la
primera se multiplica por 2,09 y los segundos se multiplican por
2,49 durante el primer mes tras el diagndéstico respecto al mes
inmediatamente anterior (fig. 3). El incremento en el coste hos-
pitalario es persistente (la media anual de los costes mensuales
del afno posterior multiplica por 2,02 la del afio anterior), igual-
mente superior al incremento anualizado de la tasa mensual de
ingresos hospitalarios ptblicos, y también con atenuacién a medida
que pasan los meses. Esto sugiere que aquellos casos que se derivan
desde el diagnéstico privado a la hospitalizacién pablica serian mas
complejos y, por tanto, mas costosos.

Cifras similares se obtienen cuando la muestra se centra en los
individuos con prueba diagndstica privada explicita: los costes por
individuo se multiplican por 2,04 entre el mes inmediatamente
anterior y el inmediatamente posterior al registro, y se multiplican
por 2,10 interanualmente, considerando la media anual de los cos-
tes mensuales (fig. 4). En este caso, tal incremento es por un factor
inferior en costes que en tasa de hospitalizaciones durante el primer
mes, pero el incremento a largo plazo es superior en costes que en
tasa de hospitalizaciones, por lo que también la muestra con prueba
explicita sugiere que aquellos casos que se derivan desde el diag-
néstico privado a la hospitalizacién publica serian mas complejos
y, por tanto, mas costosos a largo plazo.

Es destacable, asimismo, la persistencia del incremento de cos-
tes mensuales tras el diagnéstico en términos de fairmacos por
individuo (se multiplican, en media anual, por 1,40 en la muestra
proxy y por 1,51 en la muestra explicita), mientras que los costes
por visitas a atencién primaria por individuo muestran un incre-
mento significativo solo en el primer mes tras el diagnéstico (se
multiplican intermensualmente por 1,53 en la muestra proxy y por
1,28 en la muestra explicita).

Discusion

Los resultados sugieren un incremento de las hospitalizaciones
publicas y del gasto ptiblico asociado en los meses posteriores a
un contacto diagndstico con el sector privado, especialmente en el
primer mes; un patrén compatible con un acceso mas temprano
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al tratamiento publico para quien opta por realizar una prueba
diagnéstica privadamente. Sin embargo, el andlisis presentado es
descriptivo y no permite establecer si este comportamiento refleja
un mecanismo causal de «salto» de las listas de espera, ni cuantificar
su efecto neto sobre la equidad o la eficiencia global del sistema. En
este sentido, los resultados deben interpretarse como una eviden-
cia compatible con un proceso de dualizacién del acceso, antes que
como una demostracién concluyente del mismo.

Desde un punto de vista empirico, el incremento observado de
la actividad hospitalaria ptblica después del contacto diagnéstico
privado, junto con un aumento mas intenso del gasto ptblico que
lo acompaiia, sugiere que al menos una parte de los casos que lle-
gan al sistema publico tras el diagnéstico privado podrian ser mas
complejos y mas costosos. Este resultado es coherente con la idea
de que el sector privado actiie como via de acceso al diagnéstico
precoz antes de un tratamiento piblico, siendo este para casos mas
complejos, de media, que el tratamiento privado. Asimismo, esta
interpretacion es compatible con la evidencia previa en Espafia, que

documenta un uso simultaneo de servicios especializados ptblicos
y privados, en especial entre las personas de nivel socioeconémico
mads alto, y lo interpreta como un patrén compatible con estrate-
gias de elusién de tiempos de espera, sin identificar directamente
«saltos de cola»'!, al tiempo que cabe esperar una relacién positiva
entre los ingresos de los hogares y la prevalencia del aseguramiento
privado, observada empiricamente en el caso espafiol 2.

Como consecuencia de lo anterior, a mayores ingresos medios
de la poblacion las listas de espera ptblicas para tratamiento priori-
zarian, de manera indirecta, a los pacientes con mayor disposicién
a pagar o mas capacidad de pago. Esta apreciacion va en la linea de
estudios empiricos'>14, y en la linea opuesta al principio de igual-
dad de oportunidades de Rawls'”. Ahora bien, segiin el principio de
la diferencia rawlsiano, las desigualdades serian tolerables si bene-
fician a los peor situados, y podria alegarse que la utilizacién del
dispositivo privado previo al tratamiento ptblico aliviaria el pro-
blema de acceso a los servicios diagndsticos piblicos para aquellos
con menor disposicién a pagar o menos capacidad de pago, a causa
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de tal dualizacién del acceso. Se contrapondria, por tanto, la ventaja
de un tratamiento publico precoz derivado del pago por un diag-
néstico privado, para algunos, con la ventaja de un mejor acceso a
la lista de espera publica de diagnéstico, para otros.

Este argumento es similar al utilizado en ocasiones para favo-
recer la introduccién de deducciones fiscales al gasto sanitario
privado, con la justificacién de su fin liberador de gasto publico,
pero con la misma objecién: se generaria un incentivo a despla-
zar recursos hacia el sector privado, afectando negativamente la
fortaleza del sector publico. La discusién ética, por tanto, necesita
complementarse con una cuestiéon material: la magnitud absoluta
de los recursos destinados a sanidad. Solo si la contratacién pri-
vada, aliviadora de esperas y puerta de acceso a tratamientos para
determinados individuos, no desplaza recursos sanitarios, sino que
amplia el monto total, con un uso coste-efectivo de los mismos,
marcaria una mejora de la eficiencia global del sistema.

La aproximacion realizada en este estudio no estd exenta de
limitaciones; entre ellas, el hecho de que no se haya dispuesto de
datos sobre toda la actividad diagnéstica de la sanidad privada, sino
Gnicamente de aquella que se ha informado al CMBD-HA, o la posi-
bilidad de una mala codificacién en los registros de procedencia
privada de casos tratados por la sanidad publica.

Quedan, ademas, cuestiones interesantes pendientes de estu-
dio. Por ejemplo, replicar el andlisis para distintos tipos concretos
de diagnéstico o de procedimiento, o evaluar si la recurrencia a
pruebas diagnésticas privadas alivia efectivamente la demanda de
pruebas publicas, sabiendo que el sector ptblico puede requerir
la repeticién de la prueba (aceptable en términos de eficiencia si
la repeticién se destina a «afinar» la indicacién de tratamiento, en
favor de una mejor salud del paciente). Asimismo, el paso desde la
prueba a la lista de espera para tratamiento puede depender del
contexto (funcionalidad, dolor observado, etc.) para una adecuada
priorizacion.

Finalmente, la regulacién podria desempeiiar cierto papel limi-
tador de las posibilidades de «saltarse la cola», por ejemplo con
un protocolo que evitase la repriorizacién automatica, excepto en
casos con un criterio clinico objetivable (empeoramiento, riesgo
vital, etc..) y que, en todo caso, operase independientemente de la
procedencia de las pruebas. Por tltimo, conviene recordar también
la inequidad debida a las desigualdades de acceso que resultan de
vias de entrada alternativas e «informales» (por familiares o amigos

que trabajan en el sistema piblico), lo que vendria a relativizar la
importancia de las inequidades aqui analizadas.

Disponibilidad de bases de datos y material para réplica

Los datos individuales utilizados en este estudio proceden de
registros sanitarios del CatSalut y no estan disponibles publica-
mente por las restricciones legales y de confidencialidad aplicables.
Como material complementario, puede consultarse el informe del
Area de Sistemas de Informacién del CatSalut en el siguiente enlace:
https://drive.google.com/file/d/1LmI6UGEZb7Nw2uQ8QC6ZYEOD
Xsn3-8158/view. Para poder acceder a su contenido es necesario
descargar el documento y abrirlo posteriormente con un navega-
dor web. Para informacién adicional sobre el acceso a los datos,
contactar con Emili Vela-Vallespin (evela@catsalut.cat).

¢Qué se sabe sobre el tema?

La sanidad privada suplementaria esta en expansion, favo-
recida por la elevada elasticidad-renta de su demanda vy las
listas de espera publicas. Esta expansién podria conllevar una
dualizacién del acceso; un diagndstico privado podria adelan-
tar el acceso al tratamiento publico y generar inequidades.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Tras un contacto diagnodstico privado aumentan los ingre-
sos hospitalarios publicos y, con mayor intensidad, el gasto
sanitario publico por individuo; patrén compatible con un
acceso mas temprano al tratamiento publico.

éCuales son las implicaciones de los resultados
obtenidos?

Los resultados apoyan revisar como se incorporan las prue-
bas privadas al circuito publico, para evitar inequidades sin
comprometer la priorizacidn clinica.
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