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RESUMEN: En muchos paises, el crecimiento del sector hospitalario privado ocurre junto
a una disminucion de camas por habitante. Espaiia no parece ser la excepcion y registra
una de las dotaciones relativas mds bajas de la Union Europea. Este trabajo realiza un
andlisis exploratorio de la evolucion del sector privado hospitalario, en la dotacion de
camas en Espana y sus Comunidades Autonomas, entre 1986 y 2018. Con informacion
de los catdlogos historicos de hospitales del Ministerio de Sanidad, se realizd un andlisis
grifico y de cliister, para estudiar la evolucion y clasificar las regiones segiin porcentaje de
dotacion hospitalaria privada. Los resultados muestran que, Espania sigue la tendencia
de menor niimero de camas y mds peso del sector privado, principalmente lucrativo, con
importantes especificidades regionales, como el modelo cataldan. Con ello, aportamos evi-
dencia comparativa y de largo plazo al estudio de los cambios estructurales en el sistema
hospitalario espariol. (CODIGOS JEL: B55; 111; 115)
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ABSTRACT: In many countries, the growth of the private hospital sector coincides with a
decline in beds per inbabitant. Spain is no exception, showing one of the lowest relative
bed provisions in the EU. This study offers an exploratory analysis of the evolution of
private hospital bed provision in Spain and its Autonomous Communities between 1986
and 2018. Using historical hospital catalogs from the Ministry of Health, we conducted
graphical and cluster analyses to examine trends and classify regions by the share of pri-
vate hospital beds. Results indicate a national trend toward fewer beds and a growing
presence of the private, mainly for-profit, sector, with notable regional differences such
as the Catalan model. This research provides comparative and long-term evidence on
structural changes in Spain’s hospital system. (JEL CODES: B55; 111; 115)
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1. Introduccién

Existe un delicado equilibrio entre equidad y sostenibilidad econémica de los sistemas hospi-
talarios. Los costes, de las tecnologfas y recursos humanos, y los incrementos de la demanda,
por el envejecimiento poblacional, han supuesto una presion a las finanzas pablicas del sector.
En respuesta, la mayorfa de los sistemas nacionales han reducido el niimero de camas por
habitante, favoreciendo la atencién ambulatoria, y fomentado formas de colaboracién con el
sector privado (McKee y Healy, 2002).

En 2019, habia, en la OECD, un promedio de 4,6 camas por cada mil habitantes; un 20%
menos que en el afio 2000. En 1960, se superaban las nueve camas por mil habitantes en Es-
tados Unidos, Australia o Suecia. Paralelamente, en muchos paises, se produjo una expansién
del sector privado con fines de lucro. Por ejemplo, en Alemania, estos hospitales pasaron del
38,4% al 43,8% del total, y en Estados Unidos, del 18,9% al 25,8%, entre 2006 y 2019 (OECD,
2024). La evidencia de casos anticipa algunas cuestiones acerca de ambas tendencias. En Irlan-
da, entre 1980 y 2015, el ndmero de camas disminuyé un 25%, pero la red privada aumenté
en un 25%. En principio, la causa apunta al impacto de las politicas de austeridad en las crisis
de 1980 y 2008 (Mercille, 2018).

Sin embargo, la situacién no es homogénea a nivel internacional. Desde los afios noventa,
la participacién privada en el sector hospitalario aumenté de manera notable en Alemania
tras la reunificacién, y a un ritmo algo mds moderado en Estados Unidos. No obstante, el
crecimiento fue lento en el Reino Unido y pricticamente inexistente en los Pafses Bajos. Las
causas de estas diferencias no son concluyentes, pero apuntan al menos a dos factores: el au-
mento del gasto puablico destinado a financiar la atencién de asegurados del sistema publico en
hospitales privados, a través de conciertos, convenios u otras férmulas de compra de servicios,
y los intereses financieros de los médicos que, en algunos contextos, impulsaron la creacion
y expansién de hospitales privados, como forma de obtener mayores ingresos. Por otro lado,
se sugiere que el signo politico del gobierno no tuvo una influencia relevante. Posiblemente
debido a las rigideces estructurales del sector hospitalario y a la influencia politica que pueden
ejercer algunos hospitales privados que han acumulado poder financiero e importancia como
empleadores (Jeurissen, ez al., 2020).

La dotacién de camas por habitante en Espafia es una de las mds bajas de la Unién Europea
(UE). Solo seis de los 27 paises tenfan una dotacién menor en 2022. Las 2,9 camas por mil ha-
bitantes del pais le ubican un 40% por debajo del promedio (Eurostat, 2024). Asimismo, solo
en los ultimos diez afios, el nimero de camas de hospitales privados lucrativos aumenté del
19,9% al 30% (Ministerio de Sanidad, 2025). En estancia media, registra la misma tendencia
decreciente que el resto de los paises de la OECD, pero con una duracién media mds corta;
bajando desde 9 a 7,2 dias promedio entre 2000 y 2019 (OECD, 2024).

Como sefalan Vilar y Pons (2014; 2018), hasta 1986 el modelo hospitalario espafiol es-
tuvo fragmentado y financiado de manera insuficiente. La creacién del Seguro Obligatorio
de Enfermedad en 1942y la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963 permitieron avances
en la cobertura sanitaria, pero sin una planificacién basada en criterios sanitarios ni equidad
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territorial. En 1977, los hospitales de propiedad publica segufan representando menos del
70% del total de camas del pais. Casilo mismo que en 1949 (De Miguel, 1983). No fue hasta
la reforma fiscal de 1977y, sobre todo, hasta la Ley General de Sanidad de 1986, cuando
se consolid6 un sistema publico de asistencia sanitaria universal y descentralizado (Vilar y
Pons, 2018). Desde entonces, el sector privado ha jugado un rol junto al sector publico, que
le ha permitido, a través de conciertos y ampliacién de mercados, aumentar su participacién
(Pons y Vilar, 2019). Entre 2005 y 2018, el gasto sanitario publico total en Espafia aumenté
un 40 %, pasando de 50.659 a 71.117 millones de euros corrientes (Ministerio de Sanidad,
2024).

No obstante, esta vision agregada no muestra la amplia variedad territorial. Los estudios
regionales muestran diferencias en la financiacidn, la gestién, y la dotacién hospitalaria, y di-
ferentes modelos de colaboracién entre el sector publico y privado, con mencién especial a la
singularidad del modelo catalin (Conde, 2001; Ahn, Alonso y Herce, 2003; Barcel6-Prats y
Comelles, 2016; Barcel6-Prats, Comelles y Perdiguero, 2019; Barcel6-Prats y Comelles, 2020;
Ferndndez, 2021). Para comprender estas diferencias, habria que profundizar en la historia de
la formacién primaria de los hospitales, la construccién de los modelos publicos y mixtos du-
rante la transicién, la gestién de las competencias en salud cedidas a los gobiernos autonémi-
cos (1986-2002), o a las propias caracteristicas econdmicas de las Comunidades Auténomas
(CCAA) (Barcel6-Prats, Comelles y Perdiguero, 2019).

La naturaleza publica, benéfica y privada con fines de lucro ha generado un intenso debate
internacional, porque condiciona la priorizacion entre objetivos de acceso y equidad, ingresos
y beneficios. La justificacién politica, de la externalizacién de servicios publicos a la provision
de mercado, supone que se pueden alinear estos objetivos, bajo el paradigma de que las enti-
dades con fin de lucro son mds eficientes (Harris, 1977). Como sefialan los propios agentes
privados de salud, estos podrian garantizar una administracién mds 4gil de los recursos, y mi-
nimizar la presion sobre las finanzas publicas (Fundacién IDIS, 2024). La evidencia empirica
parece confirmar que los hospitales de gestién privada o mixta tienen estancias mds cortas,
mayor ndmero de atenciones y menores tiempos de espera (Tiemann y Schreyogg, 2012; Villa
y Kane 2013; Jing ez al. 2020). No obstante, son menos claros acerca de que efectivamente los
costos de una misma atencién sean menores en el sector privado que en el sector pablico (Yip
y Hsiao, 2014; Caballer-Tarazona y Vivas-Consuelo, 2016) y plantean dudas sobre la calidad
de la atencién y la equidad en el acceso (Rosenau y Linder, 2003; Eggleston, ez al., 2008; Kru-
se, et al. 2018; Goodair y Reeves, 2024).

Espafia ofrece, por su propia organizacion administrativa, la oportunidad de analizar cémo
ha evolucionado esta cooperacién puablico-privada en distintas regiones, con modelos diferen-
tes. Dentro de un marco normativo nacional, la cesién de competencias en salud y las propias
herencias histéricas pueden haber definido estos patrones o modelos diferentes. El objetivo
de este trabajo ha sido realizar un anilisis exploratorio de la evolucion relativa del sector priva-
do hospitalario, lucrativo y benéfico, en la dotacién de camas en Espafia y sus Comunidades
Auténomas, entre 1986 y 2018. Con ello, aportamos un anilisis cuantitativo de la evolucién
de largo plazo de la dotacién hospitalaria en las comunidades auténomas, asi como el peso
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relativo del sector privado, durante més de tres décadas; desde la aprobacién de la Ley General
de Sanidad en 1986, hasta antes de la pandemia, en 2018.

2. Metodologia

La fuente de informacidn fue la serie del Catdlogo Nacional de Hospitales, desde 1986 a 2018,
obtenida en formato impreso, CD y el repositorio en linea del Ministerio de Sanidad desde 2005
en adelante. Para el primer afio, se utiliz6 la base de Vilar y Pons (2021). La seleccién temporal
responde a la disponibilidad de datos. Comienza con la Ley General de Sanidad (1986) y el ho-
rizonte de la historia de los hospitales de Vilar y Pons (2018), y finaliza antes de la COVID-19,
para evitar distorsiones analiticas (ver material suplementario). Con ello, se construyé una base
de datos con el nimero de camas de hospitales publicos, privados lucrativos y privados benéfi-
cos, para cada CCAA. La clasificacion es excluyente entre las tres categorfas. Se utiliz6 la clasifi-
cacién funcional que realiza el Catdlogo, que define la gestion y la dependencia de las entidades
(ver material suplementario). Esto implica que un hospital de funcionalidad privada (lucrativo
o benéfico), en concierto de servicios con la red de utilizacién publica, sigue siendo clasificado
como un hospital privado. En relacién con los hospitales benéficos con participacién de la ad-
ministracion publica, significativos en el modelo cataldn, siguen siendo clasificados como bené-
ficos, pero se advierte y dimensiona el impacto de esta situacién (ver material suplementario).

Se realizaron, conjuntamente, dos tipos de andlisis. Por una parte, se realiz6 un anélisis grd-
fico descriptivo de la evolucién y condiciones iniciales del nimero de camas por cada mil ha-
bitantes, asi como del porcentaje de camas privadas lucrativas y privadas benéficas en el total,
en cada CCAA. Por otra parte, se realizé un anélisis c/zster para clasificar las CCAA en grupos
seguin la participacién del sector privado lucrativo. Este andlisis configura grupos, de modo
que los elementos dentro de cada grupo (n) sean mds similares entre si que con los de otros
grupos. Se valord, con base en el andlisis del dendograma, un modelo con n=3, que clasific6
las CCAA en participacién lucrativa alta, media y baja. Los afios de corte son representativos
de la mediana de tres periodos, identificados en el primer anlisis grifico, definidos en funcién
del nivel de porcentaje de camas lucrativas: 1990 para el periodo 1986-1993 (<17%); 2000 para
el periodo 1995-2005; (17% a 20%); y 2015 para el periodo 2005-2018 (>20%). Se utilizé el
Método de Ward jerirquico, sin normalizacién y con distancia euclidiana, que minimiza las
diferencias de los grupos, y mantiene la escala original de la variable, y se calcularon los indices
de Silhouette, Davies-Bouldin, Calinski-Harabasz y Dunn, y Rand Ajustado, para evaluar la
calidad y coherencia de las agrupaciones obtenidas.

3. Resultados

De los andlisis, se desprenden cuatro cuestiones. En primer lugar, que Espafa y todas las
CCAA muestran una disminucién del nimero total de camas por habitante durante todo el
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periodo de estudio. En los ltimos cinco afios, este indicador era, en promedio, un 28% menor
que en los primeros cinco. El nivel inicial parece ser relevante, pero no determinante. En la
Figura 1, en el eje horizontal, se presenta el promedio del nimero de camas por habitante entre
1986y 1990, y en el vertical, relacién de este valor al final del periodo con respecto al inicio
(un valor <1 implica reduccién). La relacién observada permite suponer, desde una perspec-
tiva l6gica, que un mayor nivel inicial de camas, experimenta un mayor margen potencial de
reduccion. Aunque la mayorfa cumple esta légica, varias regiones muestran comportamientos
particulares. Los datos para Catalufia registran la dotacion inicial mis alta del pais, a la vez que
la menor reduccién de camas durante el periodo. Por el contrario, Andaluca, pese a ser una de
las de menor dotacién al inicio del periodo, registré la tercera mayor reduccién.

FIGURA 1. Relacién entre el nivel inicial de camas por 1000 habitantes, y la proporcién

final con respecto a la inicial. Espafia y Comunidades Auténomas. 1986-2018
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FUENTE: Elaboracion propia con base en Ministerio de Sanidad. VV.AA.

En segundo lugar, se identificaron dos periodos de expansién del porcentaje de camas en
hospitales privados lucrativos a nivel nacional: desde 1990 a 1995 (del 15,6% al 18%), y desde
2000 a 2008 (del 18,2% al 21%). El comportamiento tuvo tendencia positiva en 11 de las 17
Comunidades Auténomas. Las excepciones fueron Asturias y Navarra, en los que disminuyd,
Cantabria, Catalufia, Galicia y Pafs Vasco, que mantuvieron niveles similares a los iniciales, y
Castilla-La Mancha, donde aumenté hasta comienzos del 2000 y luego disminuy¢ (Figura 2)".
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Vuelve a destacar Catalufia, como caso particular, que desde un inicio tiene una alta participa-
cién de hospitales lucrativos, dentro y fuera de la red de utilizacién publica.

TABLA 1. Porcentaje de camas privadas lucrativas y clasificacion segin claster. Espafia y

Comunidades Auténomas. 1990-2015

Ao 1990 Aiio 2000 Aiio 2015

CCAA % Cluster % Cluster % Cluster
Catalufa 30,8 1 32,4 1 30,9 1
Canarias 23,4 1 32,4 1 33,9 1
Illes Balears 22,0 1 28,7 1 27,4 1
Galicia 21,0 1 20,8 2 21,6 2
C. Madrid 15,8 2 13,4 2 20,6 2
R. Murcia 15,5 2 19,9 2 28,9 1
Pais Vasco 13,2 2 13,7 2 14,0 3
Andalucia 12,5 2 14,8 2 19,9 2
P. Asturias 11,8 2 7,8 3 9,5 3
C. Valenciana 10,6 2 17,6 2 23,8 2
Castilla-La Mancha 7,8 3 10,1 3 8,1 3
LaRioja 7,6 3 4.8 3 22,7 2
Cantabria 6,8 3 8,5 3 5,1 3
C.F. Navarra 6,8 3 5,6 3 3,5 3
Castilla y Ledn 3,9 3 7,5 3 7,9 3
Aragén 3,6 3 5,9 3 7,9 3
Extremadura 1,6 3 6,5 3 8,3 3
Desviacién 8,0 9,3 9,9

Mediana 11,8 13,4 19,9

Silhouette -0,176 0,673 0,703 0,628 0,665 0,66
Davies-Bouldin 11,45 0,248 0,367 0,398 0,357 0,359
Calinski-Harabasz 0,112 209,8 118,38 192,85 86,917 115,09
Dunn 0,289 0,85 0,445 0,285 0,336 0,539
Rand Ajustado 0,533 0,531 0,782

FUENTE: Elaboracion propia con base en Ministerio de Sanidad. VV.AA.

En tercer lugar, con respecto a este mismo pardmetro, el andlisis clister muestra que las
diferencias entre grupos parecen haber ido acentudndose. Es decir, mayores diferencias entre
el grupo de CCAA con alta participacion privada y el grupo con baja participacién (Tabla 1).
Se confirma que Catalufia, Canarias y Baleares son parte del grupo con mayor porcentaje de
camas en hospitales lucrativos, al que se une Murcia en las tltimas décadas. Asimismo, existe
un aumento del promedio, con un techo cercano al 30% del total, que afecta a las regiones con
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FIGURA 2. Evolucién de camas hospitalarias por mil habitantes y porcentaje de camas de
hospitales privados lucrativos y privados benéficos. Espafia y Comunidades Auténomas.

1986-2018
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FIGURA 2. Evolucién de camas hospitalarias por mil habitantes y porcentaje de camas de
hospitales privados lucrativos y privados benéficos. Espafia y Comunidades Auténomas.

1986-2018 (cont.)
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FIGURA 2. Evolucién de camas hospitalarias por mil habitantes y porcentaje de camas de
hospitales privados lucrativos y privados benéficos. Espafia y Comunidades Auténomas.
1986-2018 (cont.)

Evolucién de camas hospitalarias por 1000 habitantes y porcentaje de camas Evolucién de camas hospitalarias por 1000 habitantes y porcentaje de camas
privadas lucrativas y benéficas en el Principado de Asturias (1986-2018) privadas lucrativas y benéficas en la Region de Murcia (1986-2018)
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FUENTE: Elaboracién propia con base en Ministerio de Sanidad. VV.AA.

valores constantes. Por ejemplo, Galicia, con un 21% mds o menos constante, pasé de estar en
el primer cluster a estar en el segundo, y Pafs Vasco, con un porcentaje cercano al 14% pasé del
segundo al tercer cluster. En cuanto a los indicadores de consistencia, la clasificacién de 1990
es menos robusta que la de 2000 y 2015. Es decir, los grupos se han ido configurando de for-
ma mds cohesionada y robusta en el tiempo, con diferencias mds claras entre las regiones con
participaciones lucrativas altas y aquellas con participaciones bajas.

Por tltimo, la participacién de las camas de hospitales privados benéficos representd, en la
mayorfa de las CCAA, menos del 10% de camas hospitalarias totales. Casi la totalidad de las
regiones mostré un ligero aumento relativo, no superior a un punto porcentual (Figura 2). Las
excepciones, con valores por encima del 20% al final del periodo, fueron Cantabria, Cataluna
y Navarra. Sin embargo, en Catalufia, parte importante de estos hospitales estdn participados
por administraciones ptblicas (ver material suplementario).

Es interesante comparar el comportamiento de la dotacién de ambos tipos de hospitales
privados. En la Figura 3, en el eje horizontal, se presenta el promedio del porcentaje de camas
benéficas sobre el total, y en el vertical, relacién de del porcentaje de camas lucrativas al final
del periodo con respecto al inicio (un valor <1 implica reduccién). La légica de la distribucién
de puntos puede sugerir una relacién negativa entre las dotaciones de ambos tipos de hospi-
tales, de manera que, a mayor nivel de camas benéficas, hay menos margen de expansién del
sector lucrativo. La mayoria de las regiones muestran resultados en este sentido, aunque no se
puede confirmar causalidad (Figura 3)*.
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FIGURA 3. Porcentaje de camas benéficas sobre el total y proporcién de camas lucrativas

final respecto a la inicial. Espafia y Comunidades Auténomas. 1986-2018
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FUENTE: Elaboracién propia con base en Ministerio de Sanidad. VV.AA.

4. Conclusiéon

Espafia, de forma agregada, sigue las tendencias de la mayoria de los paises, en términos de re-
duccién de camas hospitalarias por habitante y aumento del peso relativo de los establecimien-
tos privados con fines de lucro. Algo que pudo tener un rol determinante en la respuesta al
COVID de 2019 (Berger ez al., 2022) y que puede haberse gestado, como en otros paises, por
multiples factores, como la penetracidn de las ideas neoliberales, presiones de contencién del
gasto publico, fallos en el sistema publico de salud, efectividad en la expansion de la atencién
primaria o reduccién de hospitalizaciones por enfermedades prevenibles, entre otros (Cami-
nal Homar, 2000; Maarse, 2006; OECD, 2023).

Sin embargo, los agregados suelen esconder la variabilidad de sus componentes, y este es el
caso en este trabajo. La interpretacion regional es compleja. Las particularidades histdricas y
de desarrollo normativo y legislativo de cada regién son relevantes.

A nivel nacional, el sector publico, sigue siendo el principal proveedor hospitalario, con
mds de dos terceras partes de las camas nacionales, pero con un rango que va desde el 93%
en Castilla-La Mancha al 61% de Navarra y 42% en Catalufia. En este tltimo caso, podrfa ser
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mayor por las camas en hospitales benéficos con participacién puablica (ver material suplemen-
tario). A pesar de todo, la reduccién de camas en esta CCAA ha sido menos pronunciada que
en el resto y la participacién de hospitales lucrativos ha disminuido levemente, posiblemente
porque hace mds de tres décadas, estas ya superaban el 30% de la dotacién total. Los otros dos
casos son también complejos. En Navarra, ocurre algo parecido. Casi una tercera parte de la
dotacidn recae en entidades sin 4nimo de lucro, pero en este caso el sector privado lucrativo es
menos del 5%. Por el contrario, en Castilla-La Mancha, la suma de privadas lucrativas y bené-
ficas no supera el 7%. Es decir, casi la totalidad de los hospitales son de funcionalidad publica.

La literatura internacional sefiala como determinantes de la participacién privada lucrati-
va, la importancia de la dependencia de la trayectoria o rigideces institucionales, el gasto pd-
blico en la red privada y la penetracién de los seguros privados (Pons y Vilar, 2014; Jeurissen,
et al., 2020). Los tres factores parecen importantes en la realidad espafiola. La trayectoria insti-
tucional, normativa e histdrica de cada regién parece determinar la participacién de mercado,
mis alld de las clasificaciones formales. Asimismo, en casi todas las regiones, se ha producido
un aumento del gasto publico en la red privada. En Espafa, el gasto publico hospitalario en
produccién de mercado aumentd 1,5 veces mds que el gasto publico total en salud, entre 2002
y 2018 (Ministerio de Sanidad, 2023). Por su parte, las cifras de seguros privados muestran
una expansién en las tltimas décadas, 16,1% al 22% de la poblacién entre en 2002 y 2018
(UNESPA, vv.aa.). Asimismo, se plantea la hipétesis que el crecimiento del sector privado res-
ponde al deterioro de la calidad del sistema publico que duplicé el porcentaje de pacientes con
mds de seis meses de espera en las listas quirtrgicas y un incremento de 29 dias en la demora
media entre 2004 y 2018 (Ministerio de Sanidad, vv.aa.).

Como hemos visto, el contexto descentralizado espafiol es un campo de anilisis paradig-
midtico para comparar estos factores en futuros estudios. Con este trabajo, ofrecemos un apor-
te cuantitativo y de largo plazo para investigaciones de ese tipo, que incorporen andlisis de
causales, como de desigualdades, calidad hospitalaria y modelos particulares de cooperacién
publico-privada, y aborden preguntas como ¢Qué factores determinan las diferencias regiona-
les en la importancia del sector privado hospitalario? ¢Hay alguna relacién entre la evolucién
del sector privado y las politicas autondmicas de financiacién o de gestién?, ¢Qué rol juega el
aumento del ingreso regional en el consumo privado de salud?, ¢y el envejecimiento pobla-
cional?, ¢Cémo encaja este comportamiento en el resto de Europa? ¢Qué efectos puede tener
el aumento del sector privado —en algunas regiones mds que en otras— sobre la cuestion de
equidad? ¢Es sostenible el sistema sanitario ptblico de provisién publica, o se deben impulsar
modelos mixtos?
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Notas

1. Eldescenso inicial de Navarra es un evento puntual por la reclasificacién de la Clinica Universi-
taria de Navarra, de privada no benéfica a privada benéfica. No obstante, eliminando este efecto,
la tendencia es decreciente. Ver material suplementario.

2. Elvalor del eje vertical de Navarra estd afectado por los altos niveles de camas privadas lucrativas
durante los primeros afios, que cambia con la reclasificacién de la Clinica Universitaria de Na-
varra, de privada no benéfica a privada benéfica, en 1990 (ver material suplementario). No obs-

tante, eliminando este efecto, Navarra registra un descenso del porcentaje de camas lucrativas.
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