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Resumen 

En este trabajo se examina empíricamente la existencia de preferencias «cautivas» por las prestaciones que
ofrece el Servicio Nacional de Salud (SNS) así como sus implicaciones sobre la estimación de la demanda de se-
guros sanitarios. Para una muestra representativa de la población catalana identificamos los determinantes de la
compra de seguros utilizando un modelo de doble valla donde se especifican dos procesos: uno explicativo de la
situación de «cautividad» y otro de la decisión de compra entre los «no cautivos». Los resultados ponen de mani-
fiesto la no correlación entre propensión a comprar un seguro privado y la propensión a ser «cautivo», aunque
los factores explicativos de ambos procesos no son coincidentes, por lo que la consideración de la «cautividad»
es relevante para estimar adecuadamente la demanda de seguros sanitarios. Asimismo, cabe destacar la impor-
tancia de la forma en que se define la «cautividad» y el efecto significativo que las actitudes frente al riesgo tie-
nen sobre la probabilidad de ser «cautivo».
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Abstract

This paper describes an empirical review of a population segment with a «captive» preference for the benefits
provided by the National Health Service (SNS), and the concomitant implications for estimating the demand for
health insurance. To obtain a representative sample of the population in Catalonia, the factors determining the
purchase of insurance were identified with a dogit model in which two processes are specified: one, to explain the
situation of «captivity» and the other the decision to purchase insurance or otherwise among the «non captive»
part of the population. The results show that there is no correlation between the propensity to purchase private
insurance and the propensity to be «captive»; nonetheless, since the factors explaining the two processes do not
concur, it is relevant to take account of «captivity» to properly estimate the demand for private insurance. Attention
is also drawn to the importance of the way that «captivity» is defined and the significant effect of attitudes
towards risk on the probability of being «captive».

Keywords: sanitary care insurance.
JEL Classification: C25, I11.

1. Introducción

La asistencia sanitaria constituye un bien que está sujeto, por motivos conocidos de
equidad y eficiencia, a la provisión (financiación) pública (Barr, 2001). Sin embargo, en
España, el Servicio Nacional de Salud (SNS) (el asegurador público universal) coexiste
con un mercado de seguros privados, en su mayoría de contratos de seguros de asistencia (o
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de enfermedad de acuerdo con la Ley del Seguro de 1995) que suplementan las prestacio-
nes del SNS1. En este contexto, resulta relevante preguntarse: ¿por qué la población com-
pra seguros sanitarios? o ¿cuáles son los determinantes de dicha compra?.

En el marco institucional español, la explicación de la demanda de seguros privados va
más allá del fenómeno de la aversión al riesgo financiero de enfermedad (propio de un mo-
delo básico de utilidad esperada), especialmente cuando un asegurador público cubre las
necesidades de atención fundamentales de la población. La explicación la hemos de buscar
también en las características propias del funcionamiento del SNS y, en especial, en el pa-
pel de la calidad de las prestaciones de éste en comparación con el sector privado. La exis-
tencia de listas de espera en los diversos niveles de atención en el SNS, así como la unifor-
midad del trato dispensado, pueden motivar que una parte de la población destine parte de
su renta a la compra de seguros sanitarios privados como una forma de financiar futuras
prestaciones sanitarias. 

El proceso de decisión que da lugar a la demanda de seguros sanitarios privados puede
especificarse como una decisión discreta (asegurarse versus no asegurarse) que surge como
resultado de la comparación de las utilidades esperadas de la compra de un seguro privado
(posibilidad de prestaciones privada y/o pública) y de únicamente tener acceso a las presta-
ciones del SNS. Los argumentos básicos que determinan dichas utilidades esperadas son la
calidad de las prestaciones, la renta, la prima del seguro privado y la probabilidad de nece-
sitar asistencia médica (Besley et al., 1999). 

En general, estos modelos teóricos consideran que todos los individuos toman sus deci-
siones en este contexto y, por tanto, no contemplan la posibilidad de que por diferentes mo-
tivos (ideológicos o relacionados con el mercado) haya individuos para los que, con proba-
bilidad uno, la única posibilidad contemplada sea la de la prestación pública. Es decir, sean
individuos «cautivos» en la forma en la que este concepto se utiliza en la literatura de eco-
nomía del transporte para definir situaciones en las que un individuo se enfrenta a una sola
alternativa en el proceso de elección.

Trabajos anteriores realizados en España han analizado la demanda de seguros sanita-
rios privados centrando su atención en diferentes aspectos, como los determinantes de tipo
socioeconómico (González, 1995; Murillo et al., 1996), la posible existencia de riesgo mo-
ral (Szabó, 1998 y Vera-Hernández, 2000), o la interacción de características relativas a
uno y otro sector. En relación a este último aspecto, Costa y García (2001) estiman un mo-
delo pseudo-estructural en el que se incluyen como factores explicativos, entre otros, la pri-
ma pagada por un seguro sanitario y la percepción de la calidad de ambos tipos de presta-
ciones por parte de los individuos. Por otra parte, la interacción entre características del
seguro sanitario privado y el SNS se examina también en Jofre (2000) al analizar el efecto
del tiempo de espera en consulta y la demanda de seguros sanitarios privados. Por último,
Palenzuela (1997) examina el papel de la adscripción obligatoria al SNS2 como determi-
nante de la compra y la utilización de servicios sanitarios privados. 

En este artículo se pretende analizar el efecto que la consideración de que una parte de
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1 Consiste en un modelo de seguro suplementario a diferencia del seguro sustitutivo (p.e, propio del régimen
de los funcionarios en España ) y del seguro complementario (p.e, el seguro francés de asistencia ambulatoria o, el
seguro danés que únicamente complementa las prestaciones farmacéuticas públicas). 

2 En el trabajo mencionado esta adscripción obligatoria se define como «cautividad», concepto distinto al
empleado en este trabajo.



los individuos de la población son cautivos de una de las alternativas (el SNS) sobre la esti-
mación de un modelo explicativo de la decisión de compra de un seguro sanitario. Para
ello, se estimará un modelo microeconométrico que incorpore este concepto de «cautivi-
dad» permitiendo que haya dos procesos distintos que expliquen el hecho de observar indi-
viduos que no han comprado un seguro sanitario privado, de forma similar a la propuesta
por Propper (1993) en un estudio de características similares para Gran Bretaña. Asimis-
mo, se analizará el efecto que diferentes definiciones del concepto de cautividad pueden te-
ner sobre las estimaciones obtenidas. En concreto, se comparará una definición de cautivi-
dad similar a la de Propper con otra más restrictiva, aunque, en opinión de los autores, más
ajustada a la definición de este concepto.

El artículo se estructura en cinco secciones, además de la presente introducción. En la
segunda sección se presenta el marco teórico en el que se analiza la decisión de compra de
seguros sanitarios privados y se introduce el concepto de cautividad utilizado en este estu-
dio. La tercera sección se dedica a presentar las diferentes especificaciones econométricas
utilizadas en el ejercicio empírico. La definición de las variables, así como las caracterís-
ticas de la muestra empleada se comentan en la cuarta sección. Los resultados obtenidos de
la estimación de los diferentes modelos se discuten en la quinta sección, finalizando el ar-
tículo con una recopilación de las principales conclusiones obtenidas en él.

2. Marco teórico

Tal y como se ha comentado en la introducción, la demanda de seguros privados viene
explicada, en parte, por el papel de algunos determinantes derivados de la interacción con el
SNS. En particular, estudios anteriores muestran, por ejemplo, el papel del volumen de las
listas de espera (Besley et al., 1999) como una medida indirecta de calidad, en la explicación
de la decisión de compra de seguros sanitarios privados. En Propper (1993) la actitud hacia
el sector privado aparece como un determinante importante de la situación de cautivo del
sector público a la hora de decidir qué tipo de asistencia sanitaria contratar. Por otra parte, en
Calnan et al. (1993) se muestra cómo una menor satisfacción con el SNS está asociada a la
compra de seguros sanitarios privados. Asimismo, la ideología política constituye un aspec-
to especialmente relevante en Besley et al. (1996), mostrando que en Gran Bretaña existe
una asociación entre el voto conservador y la compra de un seguro sanitario privado. Final-
mente, conviene destacar que el desarrollo del mercado de seguros sanitarios, en algunos ca-
sos, ha sido incentivado por el propio sector público a través de subvenciones o desgravacio-
nes fiscales más o menos transparentes, como ha ocurrido en el caso de España3. 

La decisión de compra de un seguro sanitario puede entenderse como una decisión dis-
creta donde los individuos demandan una unidad de un bien4, que puede ser ex ante, de fi-
nanciación pública o privada, si bien ex post el consumidor puede optar por una u otra al-
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3 Ello puede redundar en beneficios en términos de equidad vertical si todos contribuyen al seguro público y
solamente los individuos con mayores recursos financian, además, sus prestaciones privadamente (BESLEY y
COATE, 1991). 

4 Supongamos que, a efectos de abstracción, podemos reducir la heterogeneidad propia de los servicios sani-
tarios.



ternativa libremente5. La decisión ex ante entre uno u otro sistema supone considerar los
beneficios, en términos de utilidad esperada, de cada uno de ellos. Esencialmente, la com-
pra de un seguro privado supone el pago de una prima a cambio de una mayor calidad de la
atención sanitaria en caso de necesitarla ex post. 

Se supone que las funciones de utilidad ex post de los individuos dependen de dos argu-
mentos: la calidad de la prestación recibida (Qi, i = P, SNS, según que la prestación sea pri-
vada o pública, respectivamente), y la renta disponible (y). Así, ex ante un individuo se en-
frenta a dos alternativas:

a) no contratar un seguro sanitario privado, con lo que en caso de tener que utilizar
asistencia sanitaria su utilidad será U(QSNS, y), mientras que si no la requiere será u(y)6; o, 

b) contratar un seguro privado, que comporta el pago de una prima (p) con lo que, en
caso de utilizar asistencia sanitaria privada, su utilidad será U(QP, y – p), mientras que si no
la requiere será u(y – p).

Como se indicó anteriormente, en la decisión de compra ex ante se supone que el indi-
viduo la toma comparando la utilidad esperada asociada a la compra de un seguro sanitario
privado (VP)

VP = ηU(QP, y – p) + (1 – η)u(y – p) [1]

y la utilidad esperada (VSNS) asociada a no comprarlo

VSNS = ηU(QSNS, y) + (1 – η)u(y) [2]

en donde η es la probabilidad de requerir asistencia sanitaria. Si la ganancia esperada de
comprar un seguro GE (= VP – VSNS) es positiva el individuo comprará un seguro sanitario
privado, mientras que si es negativa no lo hará. Por ello, la decisión de compra de un segu-
ro sanitario privado dependerá de las percepciones de calidad del individuo respecto de am-
bos tipos de prestaciones, de la renta, de la prima, de la probabilidad de requerir asistencia
sanitaria y de aquellos factores que pueden incidir sobre la forma de las funciones de utili-
dad7.

Propper (1993) argumenta que, aparte de los factores que intervienen en el proceso de
decisión descrito, existen otros que pueden afectar la decisión de compra en el sentido de
reducir a una única alternativa las opciones a las que se enfrenta el individuo, la de no com-
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5 Ex post el consumidor que ha comprado un seguro sanitario privado no pierde el derecho a utilizar la aten-
ción del SNS en el caso de enfermedad, y el consumidor que no ha comprado un seguro privado puede acceder a
la atención privada pagando el coste del servicio. Este último caso no se contempla en este estudio. Véase COSTA
y GARCIA (2001) para un modelo más general que contempla esta posibilidad.

6 La función de utilidad tiene dos argumentos en el caso ex post de requerir asistencia sanitaria, mientras que
sólo tiene uno (la renta) en caso de no ser requerida.

7 BESLEY et al. (1999) demuestran que en el contexto de un modelo de estas características si, aparte de la
concavidad, la calidad de las prestaciones es un bien normal, entonces existirá un nivel de renta a partir del cual
todos los individuos contratarán un seguro sanitario privado. COSTA y GARCIA (2001) muestran que este resul-
tado no se puede extender a un contexto en el que se contempla la posibilidad de que aquéllos que no contratan ex
ante un seguro sanitario privado puedan acceder a prestaciones sanitarias privadas pagando el coste total de las
mismas.



prar un seguro sanitario privado. Los posicionamientos políticos respecto del papel del sec-
tor privado en la prestación de asistencia sanitaria, así como aspectos estrictamente ligados
al mercado, pueden contarse entre ellos. Así, la poca necesidad de prestaciones sanitarias
por parte de los más jóvenes, o la menor cobertura de las prestaciones a las que pueden ac-
ceder los mayores, o las diferentes actitudes frente al riesgo pueden hacer que, en realidad,
estos individuos sean cautivos del sector público en la medida en que la opción de compra
de un seguro sanitario privado no forme parte del conjunto de alternativas contempladas.
Como indica Propper (1993), éste es un problema similar al que se da al analizar las deci-
siones de demanda de transporte, siendo el concepto de cautividad idéntico en ambos cam-
pos (Gaudry y Dagenais, 1979). En este estudio entendemos por cautividad aquella situa-
ción en la que, a pesar de que aparentemente existen dos o más alternativas de elección
(comprar o no comprar un seguro sanitario privado) para un grupo determinado de indivi-
duos, sólo una alternativa (no comprar) es posible.

Swait y Ben-Akiva (1986) demuestran en el contexto de un modelo Logit binario que el
hecho de no tener en cuenta que una parte de la muestra puede ser cautiva de una alternativa
comporta la estimación inconsistente de los parámetros del modelo, siendo tanto más impor-
tante dicha inconsistencia en función del nivel de cautividad de la muestra8. En cualquier
caso, como indica Propper (1993), la consideración del problema de cautividad en la estima-
ción del modelo es relevante, aunque las estimaciones fuesen consistentes, pues el proceso
que explica el hecho de que un individuo sea cautivo o no del SNS puede ser diferente (expli-
cado por distintas variables) del proceso que explica la decisión de compra. Por ello, en la si-
guiente sección en la que se presenta la especificación econométrica se tendrá en cuenta la
existencia de individuos cautivos en nuestra muestra a la hora de especificar el modelo. 

3. Especificación econométrica

En base al modelo presentado en la sección anterior, la decisión de compra de un segu-
ro sanitario depende del valor de la ganancia esperada (GE), la cual depende de las percep-
ciones de calidad de la asistencia recibida en ambos sectores, la renta, la prima y la proba-
bilidad de necesitar asistencia sanitaria. A diferencia de lo realizado en Costa y García
(2001) con la misma base de datos, en este artículo se estimará un modelo en forma reduci-
da, dado que el interés es ilustrar la importancia de tener en cuenta la cautividad de algunos
individuos a la hora de estimar un modelo de demanda de seguros sanitarios privados.

La ganancia esperada (GE) no es observable, aunque sí observamos si es positiva o ne-
gativa, dependiendo de que el individuo compre o no un seguro de asistencia sanitaria pri-
vada. El modelo especificado para la decisión de compra es el siguiente:

Ii = 1 si GEi > 0
Ii = 0 si GEi ≤ 0 [3]

GEi = X’iβ + ui [4]
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8 Véanse STOPHER (1980) y WILLIAMSON y ORTUZAR (1982) como ejemplos de verificación empírica
y numérica de la no consideración de la cautividad en modelos de demanda de transporte.



I es la variable endógena que toma el valor 1 si el individuo i compra un seguro privado y
cero en caso contrario. X es un vector de variables explicativas que incluye la edad, la ren-
ta, el nivel de estudios y la valoración del SNS, así como variables referidas al estado de sa-
lud y a la zona en la que reside el individuo. Finalmente, el término u recoge los factores no
observables que influyen sobre la decisión de compra, suponiendo que sigue una distribu-
ción normal con media cero y varianza unitaria.

Si supusiésemos que todos los individuos toman las decisiones de compra en base al
proceso de optimización basado en la ganancia esperada, el modelo a estimar con toda la
muestra sería el expresado en [3] y [4]. Dicho modelo tendría exactamente la estructura de
un modelo Probit y puede ser estimado fácilmente por máxima verosimilitud. En cambio,
el hecho de que algunos individuos sean cautivos del SNS hace que para esos individuos el
anterior modelo no explique su decisión de (no) compra. En este caso, tal y como propone
Propper (1993), el proceso de decisión relevante tendría la estructura de la Figura 1.

FIGURA 1

PROCESO DE DECISION DE COMPRA DE UN SEGURO SANITARIO PRIVADO

«Cautivo» (no compra un seguro sanitario privado)

Compra un seguro privado 

«No cautivo» 

No compra un seguro privado 

El anterior esquema se ajusta a la estructura de un modelo en el que la decisión de com-
pra de un seguro sanitario privado requiere que el individuo sea «no cautivo» en primer lu-
gar, y, en su caso, posteriormente, decidir la compra del seguro. Esta estructura correspon-
de a lo que en la literatura microeconométrica se conoce como un modelo de doble valla
(Cragg, 1971), aunque en el planteamiento habitual de este tipo de modelo no se suele dis-
poner de información que permita distinguir entre los dos tipos de observaciones que co-
rresponden a no compradores, a diferencia de lo que ocurre en la muestra utilizada en este
estudio. Evidentemente, disponer o no de dicha información tiene incidencia en la forma
de la función de verosimilitud.

Supondremos que la situación de cautivo se explica en base a un modelo tipo Probit,
como el siguiente: 

Ci = 1 si C*
i > 0

Ci = 0 si C*
i ≤ 0 [5]

C*
i = Z’iγ + εi [6]
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en donde C es igual a 1 si el individuo es cautivo del SNS y 0 en caso contrario, C* es
una variable no observable que determina la situación de cautivo, Z es un vector de ca-
racterísticas explicativas de la situación de cautividad y ε es el término aleatorio que recoge
aquellos factores no observables que explican esa situación y que se supone sigue una dis-
tribución normal con media cero y varianza unitaria. De hecho, supondremos que los tér-
minos u y ε pueden estar correlacionados, lo cual comporta que la estimación del modelo
Probit de decisión de compra [3] y [4] con la submuestra de individuos no cautivos daría
estimaciones inconsistentes si dichos términos estuvieran correlacionados. Si dicha corre-
lación fuera nula, entonces el modelo tendría carácter secuencial con lo que se podrían es-
timar separadamente el modelo explicativo de la situación de cautividad (con toda la mues-
tra) y el modelo explicativo de la decisión de compra (con la submuestra de no cautivos),
aunque en cualquier caso las variables explicativas en ambos modelos y sus efectos no tie-
nen por qué ser coincidentes, por lo que el tener en cuenta la estructura general presentada
en la Figura 1 sería relevante para analizar la demanda de seguros sanitarios privados.

A la hora de definir la función de verosimilitud correspondiente al modelo definido por
las ecuaciones [3] a [6] debemos distinguir tres tipos de observaciones. La contribución a
la función de verosimilitud de aquellas observaciones correspondientes a aquéllos que se
declaran cautivos (C = 1) en la base de datos utilizada será:

Pr (Ci = 1) = Φ(Z’iδ) [7]

en donde Φ es la función de distribución de una normal con media cero y varianza unitaria.
Por otra parte, para aquéllos que no son cautivos y que no compran un seguro sanitario pri-
vado (C = 0 e I = 0) su contribución será:

Pr (Ci = 0, Ii = 0) = FNB (–X’iβ, – Z’iδ; ρ) [8]

en donde FNB es la función de distribución de una normal bivariante con medias cero, va-
rianzas unitarias y coeficiente de correlación ρ. Finalmente, la contribución de aquéllos no
cautivos que compran un seguro sanitario privado será:

Pr (Ci = 0, Ii = 1) = FNB (X’iβ, – Z’iδ; ρ) [9]

Alternativamente, sería posible suponer que las tres situaciones contempladas [cautivo
(D=1), no cautivo-no comprador (D=2) y no cautivo-comprador(D=3)] vienen explicadas
por una misma variable latente, ya que podemos suponer que son tres situaciones (alterna-
tivas) ordenables, en términos de menor a mayor consideración de la posibilidad de com-
prar un seguro privado, en base a una variable latente D* no observable definida como:

D*
i = X*

i
’ β* + νi [10]

en donde en el vector X estarían incluidas todas las variables no repetidas en los vectores X
y Z definidos anteriormente y ν tiene una distribución normal con media cero y varianza
unitaria. Ello correspondería a lo que en la literatura microeconométrica se conoce como
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un modelo Probit ordenado. La contribución a la función de verosimilitud de los tres tipos
de observaciones sería:

Pr (Di = 1) = Pr(D*
i < c1) = Φ(c1 – X*

i
’ β*)

Pr (Di = 2) = Pr(c1 < D*
i < c2) = Φ(c2 – X*

i
’ β*) – Φ(c1 – X*

i
’ β*) [11]

Pr (Di = 3) = Pr(c2 < D*
i ) = Φ(–c2 + X*

i
’ β*)

en donde en β* no se incluye ningún parámetro correspondiente al término constante, y c1 y
c2 son dos parámetros (estimables) que corresponden a los puntos de corte que permiten
definir los tres rangos de valores de D* [(–∞, c1); (c1, c2); (c2, ∞)], de acuerdo a las tres al-
ternativas ordenables.

4. Datos y variables

Dado el ámbito geográfico de la base de datos utilizada, el estudio está referido a Cata-
luña en donde, al igual que en el resto de España, el sistema sanitario de financiación pú-
blica coexiste con un importante mercado de seguros sanitarios privados. En concreto, en
los últimos años en Cataluña entre el 22 por 100 y el 24 por 100 de la población tiene con-
tratado un seguro sanitario privado, cifra algo superior a la del resto de España. La póliza
de prestación de servicios resulta ser la escogida por un 87,4 por 100 de los asegurados,
mientras que un 11,2 por 100 tiene una póliza mixta y un 1,4 por 100 una póliza de reem-
bolso. Nótese, sin embargo, que la compra de un seguro privado de enfermedad se caracte-
riza por la existencia de «una doble cobertura», es decir, el asegurado debe hacer frente
tanto al pago de la prima como a la parte correspondiente de los impuestos generales que
están sufragando los costes de la atención pública9, con la excepción de un 4 por 100 de la
población catalana que ha ejercido su derecho a optar por un seguro privado obligatorio
(MUFACE, ISFAS y MUGEJU)10.

La base de datos proviene de una encuesta representativa de la población catalana reali-
zada por una empresa especializada en estudios de mercado y de opinión durante los meses
de junio y julio de 1999. Aunque el tamaño muestral es reducido (400 observaciones), a di-
ferencia de otras encuestas habitualmente utilizadas en este tipo de estudios, ésta contiene
información relevante sobre la evaluación de la calidad de las prestaciones del SNS y del
sector privado, permitiendo, a su vez, proceder a definir el concepto de cautividad de otras
formas alternativas a fin de analizar la importancia de dichas definiciones en los resultados
obtenidos11. 

En concreto, la definición de cautivo empleada en este estudio es la de un individuo que
responde que «Nunca contrataría un seguro de asistencia sanitaria privado» a la pregunta
de «¿Por qué motivo no tiene contratado un seguro de asistencia sanitaria privado?» (cauti-
vidad). Por su parte Propper (1993) define como cautivo al individuo que no dispone de se-
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9 Ello lo diferencia de otros sistemas, como el modelo alemán, donde a partir de un determinado nivel de ren-
ta puede elegirse entre un seguro privado y dejar de pagar a la sanidad pública. 

10 Véase FELDMAN et al. (1998) para un análisis del seguro sustitutivo en España.
11 COSTA y GARCIA (2001) utilizan esta misma encuesta para estimar un modelo pseudo-estructural en el

que no se tiene en cuenta la cautividad, aunque sí se estima el efecto de la prima y de las percepciones de la cali-
dad de las prestaciones en ambos sectores sobre la decisión de compra de un seguro sanitario privado.



guro sanitario privado y no ha considerado seriamente la posibilidad de tenerlo. Dicha defi-
nición correspondería, en nuestro caso, a responder a la anterior pregunta bien la anterior
respuesta, o bien «Nunca me lo he planteado» («cautividad-P»). El uso de una u otra defi-
nición no es irrelevante. Así, mientras el 17,75 por 100 de la muestra corresponde a indivi-
duos cautivos de acuerdo a la primera definición, dicho porcentaje alcanza el 52,25 por 100
si consideramos la segunda.

Las variables explicativas utilizadas en los diferentes modelos estimados son las si-
guientes:

— Edad: Número de años del entrevistado.
— Ingresos: Ingresos mensuales netos del hogar en miles de pesetas.
— Número de miembros del hogar.
— Actitud frente al riesgo: Indice que toma valores entre 1 (evita todos los riesgos) y

10 (no le importa asumir riesgos).
— Nivel de estudios: Variables ficticias que corresponden a estudios primarios, bachi-

llerato o formación profesional (grado 1), COU o formación profesional (grado 2),
estudios universitarios de grado medio y estudios universitarios de grado superior.

— Capital de provincia: Variable ficticia igual a 1 si el entrevistado reside en una capi-
tal de provincia y 0 en caso contrario.

— Provincia: Variables ficticias para cada una de las cuatro provincias catalanas: Bar-
celona, Girona, Lleida y Tarragona.

— Incapacidad: Variable ficticia igual a 1 si el individuo padece alguna enfermedad,
incapacidad o limitación que afecte a su calidad de vida, y 0 en caso contrario.

— Salud excelente: Variable ficticia igual a 1 si el entrevistado define como excelente
su estado de salud y 0 en caso contrario.

— Valoración del SNS: Indice que toma valores entre 1 (asistencia recibida muy insa-
tisfactoria) y 10 (asistencia recibida muy satisfactoria).

En la Tabla 1 se presenta el análisis descriptivo de las variables utilizadas en la parte
empírica de este artículo. La información contenida en dicha tabla nos ofrece una evidencia
preliminar acerca de los efectos esperados de las diferentes variables explicativas sobre las
decisiones de compra y la condición de cautivo. En cuanto a la decisión de compra cabe
destacar que aquéllos que tienen un seguro sanitario privado tienen un mayor nivel de in-
gresos, un mayor nivel de estudios (un 35 por 100 de los asegurados tienen estudios univer-
sitarios frente al 16 por 100 de los no asegurados) y una peor valoración del SNS. Con res-
pecto a la condición de cautivos, para ambas definiciones observamos que el porcentaje de
no cautivos con estudios superiores es mayor que el de los cautivos, siendo también más
alto el índice de actitud frente al riesgo (menor aversión al riesgo) entre los cautivos. En
cambio, contrasta el diferente efecto para la edad pues, mientras que en base a la primera
definición de cautividad no hay apenas diferencias entre las edades medias de cada sub-
muestra, si consideramos la definición en la forma propuesta por Propper (1993), entonces
la edad media es superior entre los no cautivos.
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5. Resultados

En la Tabla 2 se presentan los resultados de la estimación de diferentes especificaciones
del modelo de demanda de seguros sanitarios privados con cautividad. En las columnas (1)
y (2) aparecen las estimaciones del modelo de doble valla para la ecuación de compra (se-
gunda valla) y la de cautividad (primera valla). Aunque el coeficiente de correlación esti-
mado presenta el signo negativo esperado, en base al test de razón de verosimilitudes que
compara el modelo de doble valla (columnas (1) y (2)) con los modelos Probit (secuencia-
les) separados para cada decisión (columnas (3) y (4)), podemos concluir que no se puede
rechazar la hipótesis nula de que, condicionado a los vectores de características X y Z de
cada decisión, la propensión a comprar un seguro privado es independiente de la propen-
sión a ser cautivo del SNS. Ello queda corroborado por el hecho de que los parámetros es-
timados correspondientes a los modelos bajo la hipótesis nula y la hipótesis alternativa ape-
nas difieren. En cualquier caso, sí que es evidente que los modelos explicativos de una y
otra decisión difieren, no sólo en cuanto a la especificación, sino también en cuanto a los
efectos de las variables, lo cual justifica la relevancia de tener en cuenta la cautividad al
modelizar este tipo de demanda.
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TABLA 1

MEDIAS DE LAS VARIABLES UTILIZADAS

No «No
Ase- ase- «No «Cautivos» cautivos»

Variable gurados gurados «Cautivos» cautivos» (Propper) (Propper)

Edad 53,74 53,97 53,39 54,04 50,75 57,40
Ingresos mensuales netos 225,23 184,50 178,52 196,57 197,85 188,46
Número de miembros del hogar 2,69 2,50 2,38 2,74 2,71 2,64

Nivel de estudios
Primarios 0,41 0,65 0,70 0,57 0,61 0,58
Bachillerato, FP (grado 1) 0,15 0,12 0,10 0,13 0,12 0,14
COU, FP (grado 2) 0,09 0,08 0,10 0,08 0,10 0,06
Estudios universitarios de grado medio 0,07 0,04 0,01 0,05 0,04 0,05
Estudios universitarios de grado superior 0,28 0,12 0,08 0,16 0,13 0,17

Incapacidad 0,14 0,18 0,18 0,17 0,15 0,20
Actitud frente al riesgo 2,72 2,94 3,62 2,73 3,21 2,54
Capital de provincia 0,60 0,34 0,38 0,40 0,39 0,41
Salud percibida excelente 0,11 0,13 0,13 0,13 0,15 0,10
Valoración del SNS 5,36 7,09 6,87 6,67 6,79 6,62

Número de observaciones 87 313 71 329 209 191
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TABLA 2

RESULTADOS DE LA ESTIMACION DE DIFERENTES MODELOS

«Cautividad» «Cautividad-P»

Doble valla Probit Probit Probit ordenado Doble valla

Compra «Cautividad» Compra «Cautividad» Compra/«Cautiv» Compra «Cautividad»
Variables explicativas (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Edad 0,021 (3,03) –0,002 (0,36) 0,020 (2,93) –0,002 (0,43) 0,014 (2,75) 0,007 (0,47) –0,019 (3,97)
Ingresos mensuales netos (log) 0,742 (2,99) 0,760 (3,19) 0,475 (2,93) 1,050 (3,27)
Número de miembros del hogar –0,174 (2,04) –0,177 (2,06) –0,054 (0,91) –0,227 (1,90)
Nivel de estudios

Primarios –0,781 (2,89) 0,589 (2,23) –0,732 (2,79) –0,586 (2,21) –0,676 (3,46) –0,599 (1,34) 0,563 (2,70)
Bachillerato, FP (grado 1) –0,219 (0,75) 0,204 (0,63) –0,201 (0,68) –0,196 (0,61) –0,245 (1,07) 0,000 (0,00) 0,129 (0,52)
COU, FP (grado 2) –0,449 (1,20) 0,517 (1,45) –0,384 (1,09) –0,531 (1,50) –0,402 (1,50) –0,438 (0,82) 0,262 (0,89)
Estudios universitarios de grado medio –0,278 (0,64) –0,590 (0,96) –0,324 (0,76) 0,652 (1,09) 0,007 (0,02) –0,341 (0,54) –0,224 (0,62)

Incapacidad –0,208 (0,87) –0,211 (0,87) –0,060 (0,37) –0,505 (1,74)
Actitud frente al riesgo 0,171 (3,43) 0,170 (3,39) –0,105 (2,67) 0,091 (2,09)
Capital de provincia 0,606 (3,24) 0,625 (3,59) 0,355 (2,84) 1,010 (4,18)
Provincia

Lleida –0,763 (1,99) 0,625 (2,71) –0,686 (1,86) –0,620 (2,68) –0,797 (3,81) –0,423 (0,67) 0,609 (2,59)
Tarragona 0,211 (0,69) –0,857 (1,91) 0,125 (0,50) 0,846 (1,90) 0,307 (1,44) 0,316 (0,89) –0,118 (0,50)
Girona –1,096 (2,83) –0,092 (0,35) –1,114 (2,91) 0,106 (0,40) –0,400 (1,98) –0,844 (1,37) 0,540 (2,31)

Salud percibida excelente –0,540 (2,02) –0,532 (1,95) –0,171 (0,93) –0,705 (1,61) 0,345 (1,68)
Valoración del SNS –0,130 (4,30) –0,132 (4,47) –0,081 (3,57) –0,148 (3,71)
Constante –9,075 (2,96) –1,793 (4,38) –9,207 (3,05) 1,766 (4,35) –11,41 (2,69) 0,339 (1,05)
c1 3,955 (1,94)
c2 5,917 (2,88)
ρ –0,376 –0,046
Test RV (ρ=0) 0,21 0,00
Log L –315,070 –149,072 –166,105 –333,383 –342,080

Número de observaciones 400 329 400 400 400
NOTA: Estadísticos t en valor absoluto entre paréntesis.



En primer lugar, analizaremos los determinantes de la cautividad respecto del SNS.
Dada la ausencia de información en la base de datos utilizada respecto del posicionamiento
político de los entrevistados, en particular respecto del sector privado, no ha sido posible
modelizar el efecto de la ideología política sobre la cautividad.

En base a la definición estricta de cautividad («cautividad»), la edad no parece tener
efecto alguno. En cambio, si utilizamos la definición menos restrictiva y más similar a
la utilizada por Propper (1993) («cautividad-P»), los resultados de las columnas (6) y
(7) de la Tabla 2 muestran que la edad tiene un efecto negativo sobre la probabilidad de
ser cautivo, aunque dicho efecto es de carácter lineal. Es decir, los más jóvenes tienen
una mayor probabilidad de ser cautivos. No obstante, para este colectivo parece más
adecuado pensar que no se han planteado la compra de un seguro privado (como corres-
ponde a la definición de cautividad-p) que interpretar que tienen una posición firme
acerca de no contratar nunca este tipo de seguro, como correspondería a la definición de
cautividad. En el mismo sentido cabe interpretar el efecto de tener una salud excelente.
Dicha variable no tiene un efecto significativo sobre la probabilidad de ser cautivo en
sentido estricto y, en cambio, para un nivel de significación del 10 por 100 tiene un
efecto positivo sobre la probabilidad de ser cautivo en un sentido más amplio. Es decir,
aquellas variables que aproximan de forma más o menos directa el estado de salud de
los individuos sólo tienen un efecto sobre la cautividad si ésta se entiende en la forma
utilizada por Propper (1993).

Por el contrario, el nivel de estudios, la actitud frente al riesgo y las variables referidas a
la provincia de residencia sí parecen tener efectos cualitativamente similares, sea cual sea
la definición de cautividad considerada. Así, la pauta es que cuanto más alto es el nivel de
estudios, la probabilidad de ser cautivo es menor, resultado similar al obtenido por Propper
(1993). Por otra parte, parece detectarse una significativa heterogeneidad en la probabili-
dad de ser cautivo según cual sea la provincia de residencia, lo cual puede estar aproximan-
do factores relacionados con la oferta sanitaria (privada o pública).

Finalmente, merece destacarse el efecto positivo que la no (menor) aversión al riesgo
tiene sobre la probabilidad de ser cautivo. Este hecho puede estar recogiendo un aspecto de
la cautividad que no tiene que ver ni con posicionamientos ideológicos, ni con el estado de
salud. Sencillamente, aquéllos más predispuestos a asumir riesgos están dispuestos a no
considerar la alternativa del seguro sanitario privado. Posiblemente sean estos individuos
los que consideren ex post la posibilidad de pagar el coste total de las prestaciones sanita-
rias privadas caso de requerirlas. Asimismo, conviene subrayar que este efecto de la varia-
ble referida a las actitudes frente al riesgo no se detecta si estimamos el modelo de doble
valla pero no tenemos en cuenta la información respecto de quiénes son cautivos, ni tampo-
co si estimamos un modelo Probit de la decisión de compra con todas las observaciones
(cautivos y no cautivos), en línea con los resultados de la forma reducida en Costa y García
(2001).

En cuanto a los determinantes de la decisión de compra, los resultados obtenidos son si-
milares a los de Costa y García (2001), aunque la especificación de la forma reducida utili-
zada es ligeramente diferente. La edad tiene un efecto positivo, lo cual es indicativo de que,
tal y como indican Besley et al. (1999), domina el efecto positivo sobre la probabilidad de
compra a través de la probabilidad de requerir asistencia sanitaria, en lugar del efecto nega-
tivo que actuaría a través de la prima. Este efecto de la edad se difumina si consideramos la
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definición menos restrictiva de cautividad, trasladándose dicho efecto de la edad a la ecua-
ción de cautividad, tal y como se comentó anteriormente. La otra variable cuyo efecto ac-
túa a través de la prima, el número de miembros de la unidad familiar, tiene el efecto nega-
tivo esperado.

Los ingresos netos tienen un efecto positivo y significativo sobre la probabilidad de
compra, corroborando el resultado teórico de Besley et al. (1999) en un contexto con
sólo dos alternativas en el que compra y utilización están ligadas, es decir, sin contem-
plar la opción de no comprar un seguro privado pero utilizar asistencia sanitaria privada,
si es requerida, pagando el coste total de las prestaciones recibidas. En la misma direc-
ción apunta el efecto del nivel de estudios. Se estima una asociación positiva entre un ni-
vel de estudios más alto y una mayor probabilidad de comprar un seguro privado. Por
otra parte, las variables que recogen la oferta sanitaria a nivel geográfico tienen un efecto
relevante y significativo, en particular, la variable que hace referencia a residir en una ca-
pital de provincia.

Como último aspecto en relación a la ecuación de demanda, conviene resaltar que la
mayor valoración del SNS se traduce en una menor probabilidad de compra, resultado
acorde con lo esperado en el contexto del marco teórico de la segunda sección. Este he-
cho pone de manifiesto la relevancia de la consideración de aspectos o características de
uno y otro tipo de asistencia a la hora de modelizar la demanda de seguros sanitarios pri-
vados12.

En la columna (5) se presentan los resultados de la estimación de un modelo Probit or-
denado que considera que la misma variable latente da cuenta de los tres tipos de observa-
ciones que tenemos en cuanto a la demanda de seguros: cautivos, no cautivos sin seguro sa-
nitario privado y no cautivos con seguro sanitario privado. Este modelo supone que las tres
alternativas son ordenables de acuerdo a una variable latente, siendo el orden el menciona-
do anteriormente. Los resultados son una especie de síntesis de los resultados de los mode-
los estimados de forma separada en el modelo de doble valla. En cualquier caso, la compa-
ración entre las dos especificaciones es posible, aunque sean modelos no anidados,
haciendo uso del Criterio de Akaike que propone comparar los valores de la función de ve-
rosimilitud (en logaritmos) en el máximo para ambos modelos, «corregidos» en función
del número de parámetros a estimar. La comparación de los valores de la función de verosi-
militud es marcadamente favorable al modelo de doble valla, aunque para dicho modelo
sea necesario estimar un número más elevado de parámetros (26) que en el caso del mode-
lo Probit ordenado (17).

Una forma más sencilla de interpretar no sólo el efecto de las variables explicativas,
sino también la magnitud del mismo, es evaluando para un individuo tipo los cambios
que se producirían en las probabilidades estimadas de estar en una u otra situación si va-
riara alguna de las variables explicativas. En la Tabla 3 se presentan los resultados de un
ejercicio de estas características para un individuo tipo, para el que las variables explica-
tivas toman los valores medios de la muestra utilizada y en el que los parámetros utiliza-
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un seguro privado. En COSTA y GARCIA (2001) se solucionan econométricamente estos problemas de inobser-
vabilidad junto a otros de endogeneidad.



dos corresponden a los modelos de las columnas (3) y (4), es decir, el modelo de doble
valla imponiendo un coeficiente de correlación entre los términos de error de las dos va-
llas igual a cero. 

Así, una disminución en la edad de la media (53,9 años) a 35 años se traduce en una
reducción sustancial (alrededor de un 45 por 100) de la probabilidad de no ser cautivo y
comprar un seguro privado (PSP), compensada básicamente por una mayor probabilidad
de no ser cautivo y no comprar un seguro privado (PnSP) y, en menor medida, por una ma-
yor probabilidad de ser cautivo (PC). Esto es consecuencia del efecto positivo y significa-
tivo de la edad sobre la probabilidad de compra y el efecto positivo, aunque no significa-
tivo, sobre la probabilidad de ser cautivo. Un efecto similar en magnitud, aunque de
signo contrario, se produce si consideramos un aumento de la edad del individuo hasta
los 65 años.

El índice de actitud frente al riesgo es la variable que tiene un mayor efecto sobre la
probabilidad de ser cautivo. La media de dicho indicador es 2,89. Si consideramos el caso
de un individuo que evita todos los riesgos (índice igual a 1), la probabilidad de ser cautivo
se reduce hasta 0,085, mientras que las probabilidades PnSP y PSP aumentan prácticamente
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TABLA 3

PROBABILIDADES ESTIMADAS

PC PnSP PSP

Valores medios de las variables explicativas 0,146 0,679 0,175
Edad = 35 años 0,157 0,748 0,095
Edad = 65 años 0,140 0,624 0,236
Indice de actitud frente al riesgo igual a 1 0,085 0,728 0,187
Indice de actitud frente al riesgo igual a 10 0,561 0,349 0,090
Ingresos netos mensuales (primer cuartil) 0,146 0,791 0,062
Ingresos netos mensuales (tercer cuartil) 0,146 0,564 0,290
Indice de valoración del SNS igual a 1 0,146 0,450 0,403
Indice de valoración del SNS igual a 10 0,146 0,765 0,088

Nivel de estudios:
Estudios primarios 0,196 0,686 0,118
Bachillerato y FP (grado 1) 0,107 0,623 0,270
COU y FP (grado 2) 0,182 0,621 0,198
Estudios universitarios de grado medio 0,018 0,726 0,256
Estudios universitarios de grado superior 0,075 0,578 0,348



en la misma proporción, dado que la actitud frente al riesgo no se incluye como factor ex-
plicativo de la decisión de compra. El cambio es espectacular si consideramos el efecto de
cambiar el valor del índice hasta el máximo nivel (10) de no aversión al riesgo. La probabi-
lidad de ser cautivo se multiplica por un factor de 3,84 y, al igual que antes, las otras dos
probabilidades asociadas a la situación de no cautividad disminuyen prácticamente en la
misma proporción.

Los ingresos no influyen en la probabilidad de ser cautivo, por lo que cambios en ellos
desde la media al primer cuartil comportan algo más de 11 puntos porcentuales de reduc-
ción en PSP, mientras que un cambio positivo de magnitud similar se produce si movemos
el nivel de ingresos de la media hasta el valor del tercer cuartil. La otra variable no incluida
en la especificación del modelo de cautividad y cuyo efecto se refleja en la Tabla 3 es la va-
loración del SNS. Si consideramos el caso de un individuo con la menor valoración del
SNS (índice igual a 1) observamos que las probabilidades PnSP y PSP prácticamente se
igualan, mientras que en el caso de tener un índice equivalente a la media de dicha variable
(6,71) PnSP es 3,9 veces PSP.

Finalmente, las variables referidas al nivel de estudios también forman parte del gru-
po de variables que tienen efectos significativos sobre ambas decisiones. En este sentido,
y para los valores medios del resto de variables, el tener uno u otro nivel de estudios
afecta a las diferentes probabilidades, aunque de forma menos notoria que en algunos de
los casos anteriormente comentados. En cualquier caso, es de subrayar que la situación
correspondiente a estudios universitarios de grado superior es la que tiene asociada una
menor probabilidad de ser cautivo, una menor probabilidad de no ser cautivo y no com-
prar un seguro privado, y una mayor probabilidad de no ser cautivo y comprar un seguro
privado.

6. Conclusiones

La demanda de seguros sanitarios privados se ha planteado habitualmente como el re-
sultado de un proceso de optimización de los individuos basado en maximizar la utilidad
esperada de dos alternativas (comprar o no comprar un seguro privado). Propper (1993)
modeliza dicha demanda incorporando la información correspondiente al hecho de ser cau-
tivo de las prestaciones del SNS, incorporando un concepto utilizado en la literatura de
transporte, mostrando que los factores explicativos de la propensión a comprar un seguro
privado y de la propensión a la cautividad ni son coincidentes, ni tienen los mismos efec-
tos.

En este artículo se aborda el análisis de la demanda de seguros sanitarios privados en
Cataluña haciendo uso de una base de datos que permite modelizar las interacciones de las
características de las dos alternativas de seguro (público y privado), así como tener en
cuenta la cautividad de algunos de los individuos, entendida como la no consideración de la
alternativa de compra de un seguro privado.

Para ello, se ha estimado un modelo de doble valla para dos definiciones alternati-
vas de cautividad. Los resultados muestran que, al igual que en trabajos previos de esta
literatura (Propper, 1993), no existe correlación entre la propensión a comprar un segu-
ro privado y la propensión a ser cautivo, aunque los modelos explicativos de ambas si-
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tuaciones son distintos. Ello comporta que la consideración de la cautividad es rele-
vante para estimar consistentemente los determinantes de la demanda de seguros pri-
vados.

Asimismo, en el artículo se muestra que las actitudes frente al riesgo tienen un efecto
significativo en la probabilidad de ser cautivo y, por tanto, en el proceso de decisión gene-
ral, lo cual no se apreciaba en análisis anteriores que no consideraban el fenómeno de la
cautividad. Por último, la definición de cautividad empleada incide en los resultados obte-
nidos, permitiendo incorporar diferentes aspectos de la cautividad según lo restrictiva que
sea la definición.
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