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Introducción

¿Cómo y por qué surgió el mercado del turismo médico? El 
fenómeno de la economía globalizada, las fallas en los mer-
cados, el envejecimiento de la población, los actuales valores 
empresariales y el paciente como consumidor, son algunos de 
los factores que lo impulsan. Para abordar su estudio es im-
portante visualizar los estándares médicos y los cuidados que 
se dan a los pacientes con base en las opciones de consumo de 
los destinos de salud, la capacitación y el entrenamiento, los 
medios de comunicación, el empoderamiento y la alfabetiza-
ción del paciente, la responsabilidad social, los valores éticos, 
el turismo, el financiamiento, la iniciativa privada y el gobier-
no. En el presente trabajo el turismo médico es analizado a 
nivel global, nacional y local, y desde el papel del hospital como 
institución médica. 

La primera contribución de este trabajo es la descripción 
tanto del turismo médico como del comercio internacional de 
servicios de salud. También se identifican su importación y ex-
portación y se caracteriza y cuantifica el sector de turismo in-
ternacional en México y Jalisco. 

Su segunda contribución es el análisis del posiciona-
miento de los países o regiones exitosas en turismo médico, 
con lo cual se identifican las variables que afectan al mercado 
por el lado de la oferta y la demanda. 

Como tercera aportación se analiza un modelo con cuatro 
aspectos que promueven el mercado del turismo médico pro-
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cedente de Estados Unidos. Además de los retirados estadou-
nidenses que se establecen en México, se explora el caso de los 
grupos étnicos, particularmente el de la población de origen 
mexicano que vive en dicho país.

Una cuarta aportación, desde la óptica del modelo de 
Heung, Kucukusta y Song (2010), junto con las aportaciones 
de Bookman y Bookman (2010) y Smith y Forgione (2007), es 
que este modelo puede funcionar para discernir, desde el pun-
to de vista de la demanda, por qué y con base en qué eligen 
los pacientes médicos un hospital, para con ello contrastar las 
capacidades como elementos para alcanzar la viabilidad del 
Clúster Turismo Médico Jalisco (CTMJ).

La quinta contribución es que se dibuja la posición com-
petitiva de México, Jalisco y el clúster de turismo médico para 
el caso Jalisco.

El diseño, con base en la revisión de la literatura, de una 
guía de entrevista semiestructurada para aplicarla a los direc-
tores de hospitales que integran el CTMJ es la sexta aportación. 
De esta manera se puede lograr un acercamiento que muestre 
sus puntos de vista acerca de las condiciones actuales y las 
posibilidades que ofrecen las aseguradoras internacionales, la 
calidad de los servicios médicos en unidades particulares con 
especialidades y el papel de las universidades ante la iniciativa 
privada médica. 

La séptima contribución de este trabajo es que, con la 
presentación de un marco teórico, la categorización de concep-
tos, la estadística descriptiva y las entrevistas formuladas a los 
dirigentes de los hospitales privados más reconocidos de Jalis-
co fue posible identificar los factores clave para el desarrollo del 
CTMJ. La octava y última está representada por las recomenda-
ciones de mejora y estrategia.

El turismo médico en México evoca, tradicionalmente, los 
servicios privados de salud que se prestan en la franja fronte-
riza, como la atención dental y la oferta de medicinas más ba-
ratas que en Estados Unidos. Hoy en día no sólo está presente 
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en las fronteras sino que se ha expandido a otros lugares del 
centro del país, como Guadalajara y Puerto Vallarta. El turismo 
médico es el comercio internacional de estos servicios, específi-
camente de procedimientos como intervenciones quirúrgicas a 
nivel básico y electivo. Aunque las cifras del mercado global de 
turismo médico no son muy precisas e incluso algunas veces 
son sobrevaloradas, se calcula que su crecimiento oscila entre 
el 15 y el 20 por ciento anual de estos servicios (Parsiyar, 2009; 
Woodman, 2008). Su auge se debe en gran medida al fenómeno 
de la mercantilización de la salud, en que el ciudadano es un 
agente de “consumo”. 

Los países desarrollados han sido los pioneros en el co-
mercio internacional de servicios médicos de alta calidad en la 
atención. En Estados Unidos, por ejemplo, la ciudad de Hous-
ton, Texas, desarrolló un mercado para millonarios y artistas. 
Sin embargo, actualmente algunos países en desarrollo han 
igualado estos niveles en calidad y atención a la salud y ex-
portan servicios médicos; a diferencia del que tienen los países 
desarrollados, su nicho de mercado son las clases media y me-
dia baja.

La globalización, el flujo de personas y las estrechas re-
laciones entre México y Estados Unidos tienen un impacto en 
la salud de la población, que busca alternativas transnaciona-
les. Aunque Estados Unidos es el país líder en la exportación 
de servicios médicos, es también uno de los principales oríge-
nes de pacientes médicos; su vecindad con México y el gran 
volumen de inmigrantes mexicanos posiblemente hagan que 
el intercambio sea favorable para el país. Aunque la medicina 
estadounidense ha tenido grandes avances, enfrenta mayores 
costos en sus sistemas de salud, lo cual es resultado de la “libe-
ralización” de ella, el alto número de pensionados, el aumento 
de enfermedades crónico-degenerativas como diabetes e hiper-
tensión, mayores y más caras adquisiciones tecnológicas y far-
macéuticas y la privatización. 
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La falta de cobertura de servicios médicos tiene sentido 
si se considera que los sistemas de salud están estructurados 
alrededor de un creciente número de organizaciones complejas, 
públicas y privadas, en las que el Estado participa, financia y 
regula la atención médica. Además, ha desempeñado el papel 
de resolver los problemas de equidad en el acceso a la salud, 
pero sólo para quienes padecen condiciones de pobreza, aque-
llos que son considerados como prioridad social (una relación 
laboral, por ejemplo) o tienen el estatus de ciudadanía. 

Como los modelos de sistemas de salud no son perfectos 
ni se encuentran estandarizados en todos los países, sus fa-
llas propician que exista el mercado del turismo médico debido 
principalmente a los altos costos, que tienen sus raíces en sis-
temas de salud excluyentes, con largas listas de espera o que 
no disponen de tratamientos. 

La naturaleza de los actuales contextos económico, políti-
co, demográfico y social presiona para que muchos ciudadanos 
se vuelvan responsables de su propia salud y busquen alterna-
tivas para mantenerla o recuperarla incluso en el extranjero. 

En los estudios actuales de prestigiosas universidades de 
todo el mundo y grandes consultoras como Deloitte, McKinsey 
y la Unidad de Inteligencia Económica, México figura como un 
destino potencial del sector. De hecho, el actual gobierno federal 
lo considera como una nueva especialización de turismo comer-
cializable. Black (2008), de la consultora Bloomberg, estimó en-
tre 180 mil y 500 mil los turistas médicos en el país procedentes 
de Estados Unidos. KPMG International (2011) señala que 40 mil 
de estos pacientes viajan a México y 10 mil estuvieron en hos-
pitales mexicanos. Estudios relacionados con la migración han 
encontrado que la mitad de los inmigrantes de origen mexicano 
en California viajan a México en busca de servicios de salud. 

El enfoque de la presente investigación es brindar infor-
mación sobre la posición competitiva que tienen los hospitales 
del CTMJ. Otra de sus finalidades es presentar las bondades de 
incursionar o desarrollar el turismo médico para los países que 
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han alcanzado una calidad de primer nivel en los servicios de 
salud.

En este trabajo se utiliza como eje central la metodología 
de Porter para formular estrategias de competitividad, conside-
rando que la meta final es desarrollar el CTMJ, en su condición 
de “subclúster emergente” (véase anexo 5), para lo cual es im-
portante sustentarlo con un marco teórico robusto. 

Aunque la metodología predominante en este trabajo es 
el análisis de la competitividad y de las estrategias, se comple-
menta con entrevistas semiestructuradas. La información así 
obtenida muestra los valores personales de los dirigentes y las 
expectativas de la sociedad para darles fuerza a las recomen-
daciones formuladas y a las propuestas de estrategia de esta 
investigación. En general, en ella se reconoce la importancia de 
informar a los pacientes potenciales de los beneficios de acudir 
a buenos hospitales de cualquier lugar del mundo cuando se 
puedan evitar gastos que podrían resultar catastróficos para 
quienes incurren en ellos y mostrar así de qué manera pueden 
estrecharse las brechas éticas y disminuir los riesgos.

En este trabajo se exploran las estrategias de desarro-
llo del CTJM y los posibles elementos de ventaja competitiva 
para los hospitales que lo conforman. Se analiza la industria 
de manera general, y en particular tres aspectos: 1) la calidad 
de los servicios médicos en hospitales privados; 2) las redes 
(convenios) de los hospitales con las aseguradoras privadas, 
y 3) la vinculación de la educación médica con los hospitales. 
Específicamente, se pregunta: ¿cuál es la situación actual de 
la industria de turismo médico en el mundo? ¿Cuáles son las 
estrategias para el desarrollo de un clúster de turismo médico? 
¿Cuáles son las estrategias de competitividad más adecuadas 
para los hospitales del CTJM? ¿La viabilidad y el desarrollo de 
los hospitales del CTJM depende de la calidad de los servicios 
médicos, la disponibilidad de seguros médicos privados o del 
entrenamiento de sus médicos? ¿Qué papel desempeña la cer-
tificación de los servicios médicos en el clúster turístico mé-
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dico? ¿Cuál es el mejor modelo de redes entre aseguradoras 
y hospitales privados en un clúster médico turístico? ¿Cómo 
deben ser las alianzas de escuelas de medicina y los hospitales 
privados? 

El objetivo central del presente trabajo es proponer es-
trategias para el desarrollo del CTMJ en el mercado interna-
cional, tema que se trata en los capítulos 2 y 3. El primero 
proporciona el marco del análisis general, para contextualizar 
el mercado global de servicios médicos y conceptualizar el tu-
rismo médico. En él se identifican y describen los segmentos 
de la demanda por necesidad de tratamiento en el país y se 
desarrolla un marco teórico del turismo médico y el desem-
peño de los sistemas de salud de México, Jalisco y los países 
miembros de la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económicos (OCDE). En el segundo se desarrolla el aná-
lisis de la competitividad y el planteamiento de las estrategias 
de desarrollo del CTMJ.  

El modelo de competitividad de Porter se utiliza para de-
terminar las ventajas y desventajas de México, Jalisco y los 
hospitales del CTMJ en el sector del turismo médico. Posterior-
mente se identifican la demanda, los factores que influyen en 
la elección de los hospitales y las clínicas privadas, así como 
los avances y las limitaciones de los factores de competitivi-
dad de hospitales del CTMJ en la prestación de servicios de sa-
lud internacionales en cuanto a calidad, educación y seguros 
internacionales.  

Este estudio también trata de contextualizar las condi-
ciones de mercado, infraestructura y capital humano median-
te el descubrimiento de nuevas variables y estrategias. Una 
importante limitación para ello ha sido la falta del tiempo re-
querido para realizar un análisis estadístico de los hallazgos, 
lo cual es complejo porque se necesitaría combinar diversas 
disciplinas sociales. Otra limitación es la falta de informa-
ción del clúster objeto de estudio o la información sobrees-
timada del comercio internacional de los servicios de salud 
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a nivel mundial, particularmente en la correspondiente a los 
pacientes.

La falta de datos fiables y comparables sobre los viajes mé-
dicos, que se debe, entre otras causas, a la ausencia de registros 
de llegadas y salidas por estos conceptos, hace que las medicio-
nes del crecimiento e impacto económico sean en su mayoría 
datos anecdóticos (Connell, 2013). Esto también dificulta el aná-
lisis de la viabilidad y competitividad del turismo médico.

Mediante el análisis de datos secundarios, una exhausti-
va revisión de la bibliografía, y con datos primarios y entrevis-
tas semiestructuradas en los hospitales privados del CTMJ, se 
exploran las oportunidades y los retos de los hospitales que for-
man parte del mismo. Se utilizan el enfoque de competitividad 
y el modelo de oferta y demanda de la industria de los servicios 
médicos internacionales (Heung, Kucukusta & Song, 2010), 
adaptado para hacer posible la proposición de estrategias de 
corto y largo plazo como destinos competitivos en este sector. 
Este estudio muestra diversos aspectos socioeconómicos con 
orientación al mercado que pueden ser utilizados en políticas 
públicas nacionales y en asuntos de carácter binacional como 
la salud, por la emigración constante y el retorno de migrantes 
mexicanos. 

En el capítulo 1 de este libro se analiza el problema de 
investigación. En el 2 se describe la metodología de estudio y 
se hace un análisis general del turismo médico y el desempeño 
esperado del comercio internacional de los servicios médicos, 
así como de los desafíos que enfrenta esta industria, mediante 
la revisión de los discursos académicos sobre la política econó-
mica, la economía de la salud, la competitividad y la microeco-
nomía de la competitividad médica. También se presentan la 
globalización como enfoque y el turismo médico como un tema 
controversial, por el hecho de que emerge principalmente del 
mercado e involucra un sinnúmero de interacciones médicas, 
sociales, económicas y políticas. En el capítulo 3 se examinan 
el mercado global y regional del turismo médico, las buenas 
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prácticas, la calidad de los sistemas de salud, los seguros mé-
dicos privados y el recurso humano. El capítulo 4 se ocupa del 
análisis de casos y la interpretación de los resultados, y finaliza 
con propuestas de estrategias competitivas regionales y para el 
desarrollo del clúster de Jalisco. El capítulo 5 y último contiene 
las conclusiones y recomendaciones.

 



1. Análisis del contexto, oportunidades y retos  
 del turismo médico

Las oportunidades de crecimiento en este sector se presentan 
gracias a las nuevas tendencias mundiales en cuanto a tecno-
logía, epidemiología, falta de disposición y cobertura médica en 
países desarrollados y el incremento en la calidad de los servi-
cios médicos en países emergentes. 

El turismo médico se refiere principalmente a las expor-
taciones en servicios de salud, que alcanzaron a nivel mundial 
los 11.7 miles de millones de dólares en 2010. Estados Unidos 
es el mayor exportador de servicios de salud con el 24.4 por 
ciento del mercado, seguido de la República Checa y Turquía 
con 26.6 y 11.8 por ciento de participación, respectivamente. 
México ocupa el cuarto lugar con el 2.46 por ciento del mercado 
(African Development Bank, 2013) y Bélgica el quinto con 1.2 
por ciento.

Estas cifras son analizadas en esta investigación consi-
derando únicamente uno de los cuatro modos de comercio in-
ternacional de servicios de salud que define la Organización 
Mundial del Comercio (OMC), que es el “Modo 2. Consumo en 
el extranjero: los consumidores o la compañía se mueven para 
utilizar los servicios en otro país”. De acuerdo con Blouin, Go-
brecht, Lethbridge, Singh, Smith y Warner (2006, p. 211) este 
modo presenta las siguientes categorías: 
1. Los consumidores que viajan al extranjero para recibir 

atención médica. Sus motivos incluyen la búsqueda de 

[ 21 ]



22 JULIETA GUZMÁN FLORES

mayor calidad, menor costo, tratamientos más rápidos, 
volver a su sociedad nativa o recibir servicios que no es-
tán disponibles o son ilegales en su país de residencia. 

2. Los turistas que incidentalmente necesitan atención mé-
dica en el extranjero. 

3. Los jubilados en el extranjero. A menudo tienen cobertura 
y se han jubilado en otro país. Consumen estos servicios 
fuera de sus naciones por su bajo costo o porque pueden 
ser originarios del país en el que se jubilen o en aquel 
donde tienen cobertura. 

4. Los trabajadores temporales o migrantes. 
5. Trabajadores transfronterizos que pueden tener opciones 

de cobertura de multinacionales. 
6. Los residentes en zonas multinacionales con sistemas in-

tegrados de salud.

En esta investigación se muestran, mediante un análisis 
crítico y los casos de tres hospitales del CTMJ, los aspectos clave 
en el desarrollo del mismo, ante las posibles restricciones polí-
ticas, económicas, laborales, de inversión y de mercado que en-
frentan. Todo ello tomando en cuenta el marco de los sistemas 
de salud de calidad mundial privados y el entorno del comercio 
internacional de los servicios médicos.

Con el Tratado de Libre Comercio de América del Nor-
te (TLCAN), la apertura comercial entre los países miembros ha 
crecido en forma exponencial. Al mismo tiempo, Estados Uni-
dos y otros países desarrollados experimentan altos costos de 
atención médica tanto en el ámbito privado como en el público, 
con millones de personas sin acceso a ella. Esta carencia se 
presenta debido a múltiples factores, lo que propicia la apari-
ción o expansión del turismo médico en países emergentes co-
mo México, con una demanda proyectada de 650 mil pacientes 
médicos para 2020 (De la Madrid, 2013).

Hoy en día la economía mundial se está reconfigurando 
en torno a la globalización: países, regiones e industrias se des-
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plazan hacia actividades de mayor valor agregado, es decir, ha-
cia la modernización económica, la cual estimula la innovación, 
la competitividad de las industrias, el incremento de mano de 
obra calificada y la capacidad, así como un mayor uso de tec-
nología y el uso intensivo del conocimiento. 

En la categoría de servicios médicos de importación, Es-
tados Unidos tiene un saldo hasta 2012 de 1.2 miles de mi-
llones de dólares en importaciones y de 3.1 de miles de millo-
nes de dólares en exportaciones por este concepto. La balanza 
comercial de los servicios médicos le es favorable por 1.9 mil 
millones de dólares.

La salud ha sido uno de los sectores de servicios en que 
los países en desarrollo han revelado una ventaja comparativa 
en función de factores como los bajos costos de producción y la 
disponibilidad de recursos naturales con propiedades curativas 
(véase un comparativo de precios en el cuadro 1.1). La paradoja 
es que quizá son pocos los beneficios que pudieran obtener las 
regiones receptoras de turismo médico de países emergentes, co-
mo es el caso jalisciense, y son débiles sus expectativas de con-
solidación de la cadena de valor1 de los servicios médicos. Esto 
podría deberse en parte a la falta de articulación de la iniciativa 
privada con estos servicios y entre dos sectores económicos que 
quizá tienen intereses distintos: el médico y el turístico. 

La ventaja competitiva que más destaca en un sinnúmero 
de estudios en torno al turismo médico son los bajos costos que 
tienen los servicios de salud en países en desarrollo como Méxi-
co. Por ejemplo, un estiramiento facial puede costar 11 mil dó-
lares en Estados Unidos y sólo 4,900 en México. Los implantes 
de mama pueden costar 6,400 dólares en el país vecino y 3,800 
en el nuestro. La banda elástica puede ser de 6,500 dólares en 
México y 14 mil en Estados Unidos. El reemplazo de rodilla en 
este último país cuesta 35 mil dólares y sólo 12,900 en México 
(véase cuadro 1.1).

1 Véase la definición de este concepto más adelante.
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Cuadro 1.1   
Comparativo de precios1 de procedimientos en países seleccionados 

(dólares) 

Procedimiento México  Estados Costa India Singapur Tailandia
   Unidos Rica 

Bypass de corazón 27,000 123,000 27,000  7,900  17,200  15,000 
Angioplastía  10,400  28,200  13,800  5,700  13,400  4,200 
Reemplazo de válvula 
    cardiaca  28,200  170,000  30,000  9,500  16,900  17,200 
Reemplazo de cadera  13,500  40,364  13,600  7,200  13,900  17,000 
Reemplazo de rodilla  12,900  35,000  12,500  6,600  16,000  14,000 
Implante dental  900  2,500  800  900  2,700  1,720 
Banda elástica 6,500  14,000  9,450  7,300  9,200  11,500 
Implante de mama  3,800  6,400  3,500  3,000  8,400  3,500 
Rinoplastía  3,800  6,500  3,800  2,400  2,200  3,300 
Estiramiento facial  4,900  11,000  4,500  3,500  440  3,950 
Histerectomía  4,500  15,400  6,900  3,200  10,400  3,650 
Lasik (ambos ojos)  1,900  4,000  2,400  1,000  3,800  2,310 

 
1 Los precios son estimados no incluyen pasajes de avión o de alojamiento para el paciente y acompañante 
y varían dependiendo del hospital, experiencia del médico,  acreditación,  tipos de cambio de moneda, 
entre otros factores. 
Fuente: www.medicaltourism.com mayo, 2015. 

No se ha logrado cuantificar las exportaciones de servi-
cios de turismo médico, pero se conoce que las llegadas de tu-
ristas internacionales a México crecieron en 13 por ciento en 
2012. De acuerdo con el Instituto Nacional de Migración (INM), 
se registraron alrededor de 20.2 millones de visitantes, de los 
cuales 977 mil eran personas de origen mexicano que vivían 
en el extranjero. En los dos puntos de internación más impor-
tantes de Jalisco —Puerto Vallarta y la zona metropolitana de 
Guadalajara— el número de llegadas internacionales ascendió 
en 2012 a cerca de 230 mil, de las cuales el 93 por ciento fue-
ron al Aeropuerto Internacional de Guadalajara.

El gasto medio del turismo internacional en el país se ha 
incrementado con el paso de los años. En 2013 alcanzó su nivel 
más alto con 776.8 dólares por persona en turismo en el interior 
del país y 490.8 como gasto medio del turismo internacional.



25ANÁLISIS DEL CONTEXTO, OPORTUNIDADES Y RETOS DEL TURISMO...   

  
Gráfi ca 1.1

Entradas internacionales a México por condición de estancia, 
1999-2012

 

Fuente: Unidad de Política Migratoria, Secretaría de Gobernación (Segob) con base en información del INM 
y Banjército, registrada en los puntos de internación a México y los consulados.

Gráfi ca 1.2
Gasto medio de turistas1 y visitantes internacionales en México, 

1999-2013 (dólares)

1 Se considera turistas internacionales a todos los que pernoctaron en México, incluye el turismo receptivo 
y el turismo fronterizo. 
Fuente: Sistema Integral de Información de Mercados Turísticos (SIIMT) 2014. Reporte de fl ujos turísticos a 
México, divisas y gasto medio (archivo de datos). 
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En el cuadro 1.2 se puede observar que Estados Unidos 
gastó 1.2 miles de millones de dólares en importación de ser-
vicios médicos privados (SMP) en 2012 y recibió casi dos veces 
más en exportaciones por este mismo concepto.

La industria del turismo médico a nivel mundial estaría 
generando 100 miles de millones de dólares en 2012 (McKinsey 
& Company, 2008) y cerca de 46 millones de estadounidenses 
estarían buscando alternativas para atender su salud por falta 
de un seguro médico (Valdez & De Posada, 2006).

Cuadro 1.2
Comercio en servicios médicos privados (SMP) de Estados Unidos, 

2005-2012 (miles de millones de dólares)

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Total exportaciones SMP 363,363 404,475 470,289 516,291 490,527 538,629 595,744 628,138
Número de SMP  2,014 2,221 2,365 2,531 2,691 2,876 3,032 3,176
Total importaciones SMP  272,897 307,644 337,317 372,468 350,358 372,936 398,378 414,666
Número de SMP  510 585 660 757 879 1,019 1,139 1,282

Fuente: International Services Statistics (www.bea.gov).

El comercio internacional de servicios médicos en México 
empieza con el turismo médico de la industria dental, princi-
palmente en territorios fronterizos con Estados Unidos, y conti-
núa con la búsqueda de una atención de calidad y precios des-
de 60 hasta 80 por ciento más baratos (Wallace, Mendez-Luck 
& Castañeda, 2009). 

En la región Centro-Occidente del país, particularmente 
en Jalisco, se ha estimado la derrama económica en 150 millo-
nes de pesos, de acuerdo con el diario El Informador de Guada-
lajara (1º de julio de 2013).

En el país las cirugías más demandadas son las estéticas 
y las bariátricas, así como los procedimientos de fertilidad y 
cardiovasculares. Otras especialidades médicas son nutrición y 
procedimientos contra el cáncer, sobre todo en mujeres. Se es-
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pera que en la próxima década repuntarán los servicios médi-
cos de geriatría, oncología y ortopedia, debido al envejecimiento 
de la población.

Finalmente, otro indicador es el desempeño económico 
del país. En el cuadro 1.3 se observa la posición de México en 
varios indicadores. Destaca, por ejemplo, que el índice de com-
petitividad es mejor que el índice de libertad económica. El PIB 
per cápita y el índice de desarrollo humano (IDH) son mayores 
que los de países como Brasil e India en 2012. 

En la actualidad muchos países enfrentan problemas de 
cobertura en servicios de salud debido a “fallas de mercado” 
que ocurren por decisiones de gobierno en gasto, economía, 
bienestar e impuestos; esta es, por lo tanto, una enorme área 
de oportunidad para las instituciones médicas privadas. El 
mercado de los servicios de salud en México es de 951,980 mi-
llones de pesos, de 175,820 millones en productos farmacéuti-
cos y de 57,850 millones en dispositivos médicos (PwC, 2013).

Para alcanzar el éxito o desarrollo del CTMJ, mejor catego-
rizado como subclúster emergente, es importante instrumentar 
estrategias que tomen en cuenta la calidad de los servicios de 
salud, la educación y otros servicios de apoyo, como los se-
guros internacionales, el turismo y la hostelería. Para desa-
rrollar una estrategia competitiva es conveniente conocer los 
factores internos y externos del comercio de servicios de salud 
del conglomerado.

Sin embargo, hoy en día la falta de información sobre este 
tema impide evaluar las posibilidades de los hospitales de ofre-
cer sus servicios a escala internacional. Al no existir informa-
ción, es difícil desarrollar bases de datos compatibles con los 
lugares de origen de los pacientes internacionales. Incluso difi-
cultan los lazos para promover entre las organizaciones y agen-
cias de salud en Estados Unidos y Canadá los bajos costos y 
los servicios de especialidades en México. En Jalisco, la falta de 
información sobre los servicios médicos internacionales presta-
dos impide proponer mecanismos para mejorarlos y promover 



28 JULIETA GUZMÁN FLORES

Cu
ad

ro
 1

.3
In

di
ca

do
re

s s
oc

io
ec

on
óm

ico
s, 

de
 a

pe
rt

ur
a 

co
m

er
cia

l y
 d

e 
co

m
pe

tit
iv

id
ad

Pa
ís 

Po
bl

ac
ió

n 
PI

B p
er

 cá
pi

ta
 

Va
lo

r a
gr

eg
ad

o 
Ín

di
ce

 d
e 

Li
be

rt
ad

 e
co

nó
m

ica
 

Ín
di

ce
 d

e 
 

(m
ill

on
es

 2
01

1)
 

(d
ól

ar
es

 d
e 

20
12

) 
se

rv
ici

os
 (p

or
ce

nt
aj

e 
de

sa
rr

ol
lo

  
(1

52
 p

aí
se

s) 
co

m
pe

tit
iv

id
ad

 
 

 
 

de
l P

IB
 2

01
2)

 
hu

m
an

o 
 

(1
48

 p
aí

se
s)

 
 

 
 

 
Po

sic
ió

n 
Ín

di
ce

 
Po

sic
ió

n 
Ín

di
ce

Al
em

an
ia 

86
.5 

35
,43

1 
71

1  
0.9

2 
19

 
7.6

8 
4 

5.5
1

Br
as

il 
19

9.7
 

10
,15

2 
68

 
0.7

3 
10

2 
6.5

1 
56

 
4.3

3
Ca

na
dá

 
35

.7 
35

,36
9 

n.d
. 

0.9
11

 
8 

7.9
3 

14
 

5.2
Es

tad
os

 U
nid

os
 

32
5.1

 
43

,48
0 

79
2  

0.9
37

 
17

 
7.7

3 
5 

5.4
8

Ind
ia 

1,2
50

.2 
3,2

85
 

57
 

0.5
54

 
11

1 
6.3

4 
60

 
4.2

8
M

éx
ico

 
11

6.4
 

12
,94

7 
65

 
0.7

75
 

94
 

6.6
4 

55
 

4.3
4

1  C
ifra

s d
e 2

01
1

2  C
ifra

s d
e 2

01
0. 

n.d
.: n

o d
isp

on
ibl

e.
Fu

en
te:

 B
an

co
 M

un
dia

l (h
ttp

://
da

tab
an

k.b
an

co
mu

nd
ial

.or
g/d

ata
), F

ras
er 

Ins
tit

ut
e (

ht
tp

://
ww

w.
fra

se
rin

sti
tu

te.
or

g/u
plo

ad
ed

Fil
es

/fr
as

er-
ca

/C
on

ten
t/r

es
ea

rch
-n

ew
s/r

es
ea

rch
/pu

bli
ca

tio
ns

/ec
on

o-
mi

c-f
ree

do
m-

of-
th

e-w
or

ld-
20

13
.pd

f) 
y W

or
ld 

Ec
on

om
ic 

Fo
ru

m 
(2

01
3)

. 



29ANÁLISIS DEL CONTEXTO, OPORTUNIDADES Y RETOS DEL TURISMO...   

aquellos que ofrecen los hospitales locales para la demanda inter-
nacional.

En países en desarrollo como México, adicionalmente 
hace falta infraestructura; el turismo médico es en pequeña 
escala porque el 95 por ciento de los hospitales cuentan con 
menos de 15 camas. Otro factor que afecta la consolidación del 
sector turístico médico de los países en desarrollo es la escasa 
acreditación y certificación de los hospitales como indicador de 
calidad. La acreditación y certificación de hospitales influyen 
en el flujo del pago de los seguros médicos y en la factibilidad 
de concertar alianzas con aseguradoras internacionales. 

Para que los hospitales se distingan por poseer una alta 
calidad en su atención médica no basta con que tengan una 
certificación o acreditación, requieren varias de ellas, en dis-
tintas áreas y procesos. La Asociación Médica Estadouniden-
se (AMA, por sus siglas en inglés), conociendo las deficientes 
condiciones en acreditación de los países en desarrollo, está 
alertando a sus ciudadanos y quiere impedir que programen un 
viaje médico; toma en cuenta como única razón los destinos de 
playa y los hoteles de cinco estrellas y los concientiza acerca de 
la importancia de la calidad de los hospitales. Afortunadamente 
para la AMA, la mayoría de las compañías de seguros de salud 
estadounidenses no aceptan el seguro médico extranjero o pa-
gan cantidades menores; sin embargo, se piensa que detrás de 
ello hay razones proteccionistas.

Es innegable que existe una enorme brecha entre la de-
manda y la oferta de atención a la salud tanto de los países 
desarrollados como de aquellos en vías de desarrollo. Un gran 
porcentaje de la población de Estados Unidos no está asegu-
rada o se encuentra subasegurada debido a los altos costos 
de la atención médica, la inflación, la crisis económica y el 
desempleo.

Con la recién aprobada Ley de Protección al Paciente y Cui-
dado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care 
Act, PPACA), que potencialmente incluirá mexicano-estadouni-
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denses sin seguro, se espera que haya cambios en las condicio-
nes de pago y la cobertura de la seguridad obligatoria en Estados 
Unidos. No obstante, esta nueva norma de salud, conocida como 
Obamacare, incluirá, además de los nativos estadounidenses, la 
población de origen mexicano que viva en Estados Unidos. El 
objetivo posiblemente esconde una medida de seguridad o está 
promulgada por una elección basada en las ventajas y desventa-
jas que presenta cada uno de los sistemas de salud. 

Ante la inequidad en los servicios de salud de Estados 
Unidos para la población de origen mexicano, el gobierno de 
Jalisco esperaría, en el mejor de los casos, que los connaciona-
les regresaran al país en busca de salud por los bajos costos y 
factores como cercanía, familiaridad con el sistema de salud, 
idioma y la accesibilidad de los servicios médicos. Pero ¿es esto 
posible? Se ha documentado que cuanto más progresa la po-
blación de origen mexicano que vive en Estados Unidos, sobre 
todo la de segunda y tercera generación, son mucho menores 
las posibilidades de que busquen atención médica en México 
(Su y Wang, 2012). Los nativos estadounidenses son los que 
más viajan y es posible que tengan a México como su primer 
destino médico.

La visión de las autoridades en Jalisco para apoyar o no 
la inversión o promoción de la iniciativa del clúster de turismo 
médico pudiera ser el resultado de no poseer el panorama com-
pleto. Por el lado de la Secretaría de Turismo estatal, a inicios de 
2013 consideraba que el turismo médico no estaba posicionado 
fuera del país porque los hospitales de Jalisco carecen de certifi-
caciones internacionales, por lo que el estado no podía ser reco-
nocido en el exterior por su talento médico, sino más bien como 
un destino de playa (Ascencio, 2013). Además de la relevancia 
de los servicios de salud internacionales y de las condiciones 
que presentan la globalización, la tecnología y el envejecimien-
to de la población, en este estudio se plantea como problema 
de investigación indagar sobre la viabilidad del CTMJ. Para ello 
se hace un análisis crítico mediante la revisión de la literatura 
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sobre las condiciones y el potencial del país y de Jalisco para 
determinar conforme al modelo internacional de elección de los 
hospitales cuáles indicadores del clúster son eficientes, cuáles 
requieren más desarrollo y qué estrategias se podrían instru-
mentar para lograrlo y luego hacer estudios de caso.

La deslocalización o prestación de los servicios médicos 
internacionales es una oportunidad que deben aprovechar paí-
ses en desarrollo como México, alentados por las facilidades de 
transporte y comunicaciones, la globalización en general y el 
aumento del consumo en el extranjero. En los servicios trans-
fronterizos, los turistas médicos genuinos, que viajan “bien”, se 
preocupan por elegir un hospital o centro de atención médica 
internacional considerando su acreditación, calidad en la aten-
ción, entrenamiento y los costos (Smith & Forgione, 2007). 

Tomando en cuenta el constante flujo de turistas médicos 
entre Estados Unidos y México desde hace más de una década, 
se plantea en este estudio abordar el fenómeno analizando y 
describiendo el CTMJ, que se ha beneficiado del apoyo, la pro-
moción y el respaldo gubernamental para impulsarlo, por ser 
una región de destino turístico importante en el país y compe-
tente en la industria médica. 

El clúster es visto implícitamente como una estrategia de 
desarrollo económico, y explícitamente se pueden analizar las 
condiciones de calidad, las redes con aseguradoras internacio-
nales y la disponibilidad del recurso humano de su oferta prin-
cipal, que son sus hospitales privados. Se analiza el CTMJ para 
identificar las principales estrategias que debe instrumentar el 
gobierno como regulador y administrador del gasto público de 
salud y los hospitales por su relación con jugadores clave de la 
industria, como las aseguradoras y las universidades. 

Heung et al. (2010) desarrollaron el modelo conceptual 
de oferta y demanda de turismo médico para proporcionar una 
amplia imagen de las barreras de la industria en términos de 
demanda y oferta, con base en estudios de Bookman y Book-
man (2007), Connell (2006) y Smith y Forgione (2007). Por el 
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lado de la demanda del turismo médico se aprecian las varia-
bles que fomentan la selección del país, el hospital y el destino 
(véase figura 1.1). 

En este trabajo, además de utilizar datos secundarios pa-
ra analizar los hospitales del CTMJ, se diseñan entrevistas se-
miestructuradas a partir del modelo de Heung et al. (2010) para 
conocer los factores que más pueden influir en el desarrollo 
del turismo médico en las unidades hospitalarias. En el diseño 
de las entrevistas se tomaron en cuenta sólo tres factores que 
se analizan en el marco teórico con mayor profundidad y que 
el modelo de la demanda de turismo médico plantea para la 
elección de los hospitales: costos, acreditación y entrenamiento 
de los médicos, y se deja para futuras investigaciones el factor 
reputación. Se trata de mostrar tres elementos de atracción 
básicos que deben poseer los hospitales: quiénes pueden pa-
gar por el servicio (costos), cuál es su capacidad en cuanto a 
calidad (acreditación), es decir, quiénes son los proveedores de 
servicios médicos, y cómo se generaron (entrenamiento). En el 
siguiente apartado se ven con mayor detalle. 

La reputación se relaciona con valores instrumentales 
de los pacientes como salud, seguridad y armonía, y éstos, 
a su vez, con los valores morales del hospital como la mi-
sión y visión. La reputación corporativa se define como un 
juicio global, temporalmente estable, compartido por múlti-
ples circunscripciones y constituido por dos factores: atrac-
tivo emocional y componentes de desempeño usando la parte 
cognoscitiva. 

Para algunos países la reputación del hospital está más 
ligada a la reputación del médico. ¿Cómo se le puede cono-
cer? Una buena medida es la percepción y satisfacción de los 
pacientes y actores interesados mediante sugerencias y reco-
mendaciones; por ejemplo, supuestos acerca del valor de las 
instalaciones y los pagos del paciente, las capacidades y el 
cumplimiento de sus metas, como conducirse con honestidad y 
responsabilidad social. 
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Para reconocer la presencia de una buena reputación se 
requiere identificar los valores que predominan en el cuidado 
de la salud de una cultura, porque puede haber un conflicto de 
intereses surgido en el ámbito del cuidado de la salud cuando 
se pone énfasis en el negocio y la innovación (tecnologías, en-
señanza y publicaciones científicas), por un lado, y por otro, la 
cultura de la práctica médica atiende en mayor o menor medi-
da la responsabilidad profesional, autonomía del médico y los 
grados de estudio. 

La calidad es el primer aspecto que se analiza en este 
estudio porque es el principal por el que los pacientes eligen el 
hospital en el extranjero (Smith & Forgione, 2007). 

Está ligada a los pagos salidos del bolsillo del paciente 
médico porque los programas de gobierno no incluyen los tra-
tamientos y los seguros privados que obtienen en su país sólo 
cubren la atención médica en el extranjero cuando se trata de 
una emergencia. Aunque hoy en día existen compañías asegu-
radoras que ofrecen cobertura tanto en hospitales de México 
como de Estados Unidos (Blouin et al., 2006). Es el caso de las 
del Reino Unido. 

A la calidad en México se le vincula con el Consejo de 
Salubridad General (CSG) mediante la norma Certificación de 
Establecimientos de Atención Médica (CEAM), basada en requi-
sitos homologados con la Joint Comission International (JCI), 
que opera en Estados Unidos y Canadá. 

Para el presente estudio, los avances en la calidad de la 
atención de los hospitales privados y de su personal se plan-
tean con las siguientes preguntas: ¿quién está recopilando 
información sobre los resultados de salud y la calidad de la 
atención médica del CTMJ? ¿Cómo se están buscando las me-
didas de calidad clínica de estos hospitales? ¿Cómo se realiza 
una evaluación comparativa con otros hospitales nacionales e 
internacionales para referenciar sus indicadores? 

El segundo aspecto versa sobre los seguros médicos in-
ternacionales. Como parte fundamental en esta industria, es 



35ANÁLISIS DEL CONTEXTO, OPORTUNIDADES Y RETOS DEL TURISMO...   

preciso adelantarse y proponer el reconocimiento de las bon-
dades de los nuevos modelos de redes en el mercado de los 
seguros privados, que reflejen la realidad demográfica, epide-
miológica, el constante aumento de costos y los posibles riesgos 
económicos catastróficos que pueden evitarse. Muchas veces 
las iniciativas no se realizan por falta de conocimiento y de 
competencia, es decir, capacidades (Organización Panamerica-
na de la Salud, 2010). 

La educación, el tercer elemento para el análisis de los 
atributos de atracción de los hospitales, se ve aquí como la ne-
cesidad de articularse regulando la calidad de la educación a 
través de esquemas de acreditación en los programas de forma-
ción de médicos y creando un marco de competencias médicas 
para evaluar el desempeño de las funciones esenciales del per-
sonal. Para ello, en México existe la Asociación Nacional de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina (ANFEM), a la que se han afiliado 
74, más de la mitad de ellas pertenecientes al Consejo Mexicano 
para la Acreditación de la Educación Médica (COMAEM). En Ja-
lisco destacan la Universidad de Guadalajara y la Universidad 
Autónoma de Guadalajara. La literatura refiere el modelo de la 
triple hélice, en el que destacan tres actores importantes para el 
desarrollo económico y de clústeres de base tecnológica: las uni-
versidades, las empresas y el gobierno. Su vinculación permite 
el desarrollo y la transferencia del conocimiento que generan las 
primeras, la prestación de mejores servicios por las segundas y 
el apoyo gubernamental en la creación de un marco de políticas 
públicas y canalización de recursos que impulsen el desarrollo 
regional.

En este trabajo se describen los determinantes sociales, 
la economía y política de la salud y su financiamiento, para va-
lidar la posición del país, de Jalisco y del CTMJ, y se examinan 
las ventajas y desventajas de los hospitales participantes en 
este último. Por su reciente creación como CTMJ, su vinculación 
con el clúster turístico y la participación con otras industrias, 
como aseguradoras, intermediarios y promotoras de merca-
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dotecnia, se busca desarrollar conocimientos y herramientas 
conceptuales en temas como la globalización, el comercio inter-
nacional de servicios médicos y la migración (Hubbard, Cogan 
& Kessler, 2005). 

Con apoyo en investigaciones anteriores y la revisión de la 
literatura, se busca proponer o mejorar estrategias de competi-
tividad que impulsen el desarrollo del CTMJ.

BENCHMARKING DE LOS PRINCIPALES DESTINOS DE TURISMO MÉDICO

El turismo médico es un negocio regional basado en la cultura, 
calidad y disponibilidad de los tratamientos (Youngman, 2014). 
Por el lado de la oferta, el mercado se diferencia en precios, 
calidad, lujo, y los nichos y tratamientos que ofrece van desde 
sofisticados tratamientos de cirugía cardiaca, neurocirugía y 
ortopedia hasta tratamientos electivos como cirugías cosméti-
cas e incluso atención dental y chequeos de rutina.

El valor del mercado de turismo médico ronda los 10,500 
millones de dólares en 2012 y se espera que en 2019 alcance 
los 32,500 millones. Malasia, India y Brasil son los países con 
mayor crecimiento con 29.0, 28.5 y 28.0 por ciento, respectiva-
mente (Transparency Market Research, 2013). Los países con 
mayores ingresos por concepto de tratamientos en 2012 fueron 
la India, Taiwán, Singapur, Brasil, Tailandia, Malasia y Corea 
del Sur. México ocupa el noveno lugar (gráfica 1.3).

Youngman (2014) señala los principales destinos médicos 
de 144 países según el número de entradas y salidas de pacien-
tes. De acuerdo con este autor, en 2012 estos países atendieron 
cuatro millones 815 mil pacientes. En la categoría de “Princi-
pales 30 destinos médicos 2012” de Youngman aparecen en las 
primeras cinco posiciones Tailandia, Malasia, Estados Unidos, 
México y Sudáfrica (cuadro 1.4). En el mundo, el 48 por ciento 
de los pacientes médicos se atienden en Asia, el 21 por ciento 
en América, el 20 por ciento en Europa y el 8 por ciento en 
África (cuadro 1.4).  
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Gráfi ca 1.3

Mercado de turismo médico, 2012 
(millones de dólares) 

Fuente: Transparency Market Research (2013).

El 45 por ciento de los pacientes que viajan de Norteamé-
rica lo hacen al continente asiático (posiblemente muchos de 
ellos sean expatriados), el 39 por ciento de ellos son europeos, 
el 32 por ciento de Oriente Medio y el 95 por ciento de África 
(McKinsey & Company, 2008). 

En el caso de Norteamérica, a esta región se dirige el 87 
por ciento de los pacientes médicos de América Latina; el 58 
por ciento en el caso de Oriente Medio, el 33 por ciento de Euro-
pa, y el 26 por ciento de los estadounidenses viajan a América 
Latina (McKinsey & Company, 2008).  

México y Brasil son los destinos de América Latina que 
captan mayor número de turistas médicos procedentes de 
Estados Unidos, en el primer caso por la cercanía y los bajos 
costos. En 2012, los ingresos de este mercado en México por 
tratamiento fue de 10.3 millones de dólares y se pronostica que 
crezcan hacia 2019 en 21.8 por ciento, y que el mercado de 
Brasil, con 722 millones de dólares, tenga un crecimiento de 28 
por ciento (Transparency Market Research, 2013). De acuerdo
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con cifras de Euromonitor, los ingresos de la industria del turis-
mo médico en México alcanzarían los 3,514 millones de dólares 
en 2016 (Proméxico, 2013). El 90 por ciento de los pacientes 
que recibe Costa Rica proceden de América Latina y el Caribe; 
este país se especializa en atención dental, cirugías cardiacas, 
trasplantes, ortopedia y chequeos generales (Transparency Re-
search Market, 2013).

El estudio de Transparency Research Market (2013) mues-
tra que los ingresos más fuerte de Brasil en turismo médico pro-
vienen de cirugía bariátrica, ortopedia, tratamientos dentales y 
cirugía plástica. El 23 por ciento de sus pacientes provienen de 
África, el 19.1 por ciento de Paraguay y el 14.1 por ciento de 
Francia.

Aunque se muestren estas cifras, muy pocos europeos oc-
cidentales o estadounidenses viajan al continente asiático por 
una cirugía porque en sus países la atención médica es cubier-
ta por los gobiernos o los seguros (Youngman, 2014). Tailandia 
es el país de Asia preferido por los europeos para cirugías cos-
méticas (Transparency Market Research, 2013).

Hungría, Alemania y la República Checa son los princi-
pales destinos de turismo médico en Europa (ITB Berlin World 
Travel Monitor, 2011). De acuerdo con el gasto público en sa-
lud transfronterizo, sólo se ha utilizado el 1 por ciento, lo cual 
indica que estos servicios corresponden casi exclusivamente a 
emergencias de turistas (Youngman, 2014). 

Hay países líderes por sus precios bajos en tratamientos 
médicos y otros por su calidad. Según resultados de Medical 
Tourism Climate Survey 2013, los proveedores de salud del 
mundo creen que los principales destinos de turismo médico, 
en términos de calidad y provisión internacional de servicios, 
son: Estados Unidos, Tailandia, Singapur, Alemania, India, 
Turquía, Suiza, Hungría, Malasia, Costa Rica, México, Reino 
Unido, España, Colombia, Bélgica, Polonia, Emiratos Árabes, 
Egipto, Chipre y Austria.
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El potencial en turismo médico de distintos países se va-
lora también de acuerdo con su tipo de sistema de salud, su 
gasto en salud pública y privada y los aspectos demográficos. 
Los casos exitosos se relacionan con la comercialización dirigi-
da, una excelente organización y la comprensión del verdadero 
cliente (Youngman, 2012). Por ejemplo, Tailandia reorientó el 
mercado nacional del Hospital Internacional de Bumrungrad 
de Bangkok al mercado extranjero (Peacock, 2013); 400 mil pa-
cientes de más de un millón son de otros países (IPK Internatio-
nal e ITB Berlin World Travel Monitor, 2011) y ofrece más de 30 
centros especialidades con 4,700 personas como personal de 
la salud. Actualmente United Group Programs, del estado de 
Florida, y Blue Cross Blue Shield, de Carolina del Sur, tienen 
programas de turismo médico junto con el Hospital Internacio-
nal de Bumrungrad, y Anthem Blue Cross y Blue Shield (Well-
Point) de Wisconsin los tienen con hospitales Apolo de la India 
(Transparency Market Research, 2013).

La Asociación de Naciones del Sudeste Asiático (ASEAN, 
por sus siglas en inglés)  y la Asociación de Estados del Caribe 
(AEC) son otros casos de regiones que buscan terminar de con-
formarse en 2015 con el objetivo de lograr una mayor integra-
ción y comercio en lo referente a servicios de salud.

La India es el país con más ingresos por tratamiento mé-
dico a nivel mundial con 2,430 millones de dólares y un cre-
cimiento proyectado de 14,058 millones de dólares para 2019; 
sus principales servicios en este sector son cardiología, orto-
pedia, cáncer y neurocirugía; el 50 por ciento de sus pacientes 
proviene de Africa y el 33 por ciento de países del Medio Oriente 
(Transparency Market Research, 2013). 

En el benchmarking de destinos de turismo médico es im-
portante distinguir cuáles son los “pacientes internacionales” y 
cuáles los “turistas médicos”. A los expatriados que son trata-
dos en un hospital se les considera “pacientes internacionales” 
porque ya se encuentran en su país y no se les califica como 
turistas médicos porque no viajan a un país para el cuidado 
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de la salud; entre ellos se encuentran los jubilados de Estados 
Unidos y Canadá que viven en México. Se han estimado en 
1.6 millones los estadounidenses que han viajado a diversos 
destinos en busca de servicios médicos (Transparency Market 
Research, 2013).  

Según Harryono, Miyazawa y Sethaput (2006), Bumrun-
grad International es un hospital de especialidades múltiples 
de Bangkok, Tailandia, con más de treinta años de existir, es 
el hospital privado más grande del sudeste de Asia. Cuenta 
con 554 camas y más de 30 centros de especialidades, servi-
cios de diagnóstico, terapéuticos e intensivos. Es una compa-
ñía pública que cotiza en la bolsa de valores de Tailandia y es 
reconocida por la prensa internacional como líder en turismo 
médico.

La India tiene buena reputación en las especialidades de 
cirugía de corazón, cadera y tratamientos de infertilidad. Ade-
más ofrece un alto nivel internacional de personal médico cali-
ficado y en ese país se habla inglés (Enderwick & Nagar, 2011).

El Instituto Canadiense de Información sobre la Salud 
estima, de manera conservadora, que 41,838 canadienses re-
cibieron tratamiento fuera de ese país en 2013 (Woodman, 
2010).

En el caso de Costa Rica, aproximadamente el 15 por 
ciento de los turistas internacionales que visitan el país acu-
den a la cirugía cosmética y el cuidado dental. Costa Rica es 
uno de los cinco principales destinos de turismo médico para 
los estadounidenses (Woodman, 2010).

Brasil cuenta con más de cuatro mil quinientos ciruja-
nos plásticos con licencia. En este país una rinoplastia pue-
de tener un costo hasta 60 por ciento mayor que en Estados 
Unidos. Brasil atrae a los turistas no sólo a Sao Paulo y Río de 
Janeiro, sino también a ciudades más pequeñas, como Porto 
Alegre y Santos. Los procedimientos más comunes son abdomi-
noplastia, aumento de senos, estiramiento facial y rinoplastia, 
cuyo costo oscila entre los tres mil y 6,500 dólares (IMTJ, 2014).
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México atrae a 500 mil pacientes médicos, la mayoría 
hispanos que viven en Estados Unidos (Youngman, 2012). Los 
procedimientos más populares para ellos son el trabajo dental 
y la cirugía para bajar de peso. La ubicación del país es su 
ventaja comparativa principal, por ello recibe alrededor del 70 
por ciento de los pacientes médicos estadounidenses de ori-
gen mexicano que residen en California, Texas y Arizona. Se 
conoce que cada año estos pacientes viajan al país para hacer-
se chequeos, limpiezas dentales, exámenes físicos y otros tra-
tamientos que cuestan mucho menos que en Estados Unidos 
(Woodman, 2010). Las principales empresas médicas del país 
son Christus Muguerza, Grupo Ángeles, CIMA, Galenia, Puerta 
de Hierro, San Javier, Tec Salud, Ginequito, OCA, ABC, EXCEL, 
SIMNSA, Doctors Hospital, Star Médica, Almater, Poliplaza e His-
pano Americano, entre otras. México cuenta con 122 hospita-
les certificados por la Secretaría de Salud (SS), 115 certificados 
por SS homologados y 10 instituciones certificadas por la Joint 
Commission International Accreditation Standards for Hospi-
tals (JCI) (Promexico, 2013).

Los principales factores que atraen a los turistas médicos 
para visitar estos países son el creciente número de hospitales 
acreditados por la JCI y la búsqueda de servicios de salud de 
bajo costo.

DISCIPLINAS ECONÓMICAS, SOCIALES E INSTITUCIONALES 
IMPLICADAS EN EL TURISMO MÉDICO

El turismo médico es estudiado como una forma emergente de 
comercio de salud (Lunt, Green, Mannion & Horsfall, 2013). Es 
visto como la internacionalización de estos servicios (Smith et 
al., 2009) y un área de investigación enfocada en el turismo en 
relación con la salud y los estudios de medicina (Hall, 2013). 
Cohen (2008) señala que el turismo médico ocurre cuando los 
viajes y los tratamientos médicos suceden al mismo tiempo. 
El campo de investigación sobre esta actividad es reciente, ex-
tenso y ambicioso, pero aún no es ampliamente conocido ni 
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aceptado. En el marco de la globalización, el turismo médico 
es visto como parte del proceso de mercantilización de los ser-
vicios públicos de salud. Otros interesados en esta actividad, 
como los gobiernos, agencias internacionales y la industria 
médica, lo consideran como iniciativas vinculadas al desarrollo 
económico y una respuesta a los problemas que enfrentan los 
sistemas de salud (Horowitz, Rosensweig & Jones, 2007). 

La industria global de turismo tiene un valor de 3.2 bi-
llones de dólares, de los cuales el 33 por ciento corresponde al 
turismo internacional y el 67 por ciento es turismo dentro de 
los países. El turismo de bienestar obtiene 439 miles de millo-
nes y el turismo médico de 50 a 60 miles de millones de dólares 
(Yeung, Johnston & Chan, 2013).

DESCRIPCIÓN DEL TURISMO DE SALUD

El turismo de salud y el turismo médico son áreas académicas 
que han emergido por la significancia de su mercado y el au-
mento de la movilidad de los pacientes médicos. La vida mo-
derna, la globalización y las nuevas tecnologías han dado pie 
a este fenómeno, que puede traducirse en la búsqueda de la 
mejora en la salud o de una mejor calidad de vida.

El turismo de bienestar se define como la suma de todas 
las relaciones resultantes de un viaje hecho por personas con el 
motivo principal de mantener o recuperar su salud y bienestar y 
que permanecen al menos una noche en un centro diseñado es-
pecíficamente para permitir y mejorar el bienestar físico, psicoló-
gico, espiritual o social de las personas (Voigt et al.,  2010, p. 7).

En los últimos años la literatura sobre turismo médico 
a nivel mundial se ha centrado en el reconocimiento de cifras 
del flujo de pacientes de entrada y de salida y en cuáles son los 
principales destinos en esta modalidad, actuales y potenciales. 
Incluso es posible encontrar estudios sobre las implicaciones 
económicas y éticas del turismo médico para países receptores  
y el impacto financiero en aquellos de los que proceden los tu-
ristas médicos, tomando en consideración tanto los costos de
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Figura 1.3
Tipología del turismo médico

Fuente: Voigt et al. (2010).  

posibles malas prácticas como los ahorros monetarios de los 
ciudadanos que viajan al extranjero para recibir algún trata-
miento. También se puede encontrar en la literatura el estudio 
de los patrones de viaje de los turistas médicos.

A continuación se presentan las principales teorías en las 
que descansa la investigación sobre el turismo médico.

ECONOMÍA DE LA SALUD 
La literatura referente a la economía de la salud define es-
tos servicios como un mercado de productos básicos. Quie-
nes compran atención médica en el extranjero utilizan nuevas 
fuentes de información, recurren a agentes que los conectan 
con proveedores de servicios médicos internacionales y utilizan 

Turismo médico

Procedimientos médicos
esenciales

Electivo
Procedimientos médicos

Cirugías:
Por ejemplo, bypass coronario,
transplante de órganos, prótesis

Diagnóstico. Por ejemplo, 
estudios de salud preventiva 
como examen de la sangre

Tratamientos de cáncer no
quirúrgicos. Por ejemplo
quimioterapia o radioterapia

Estético. Por ejemplo, cirugía
 plástica, cosmética, dental, 
corrección de la visión

Cambio de género. Por ejemplo, 
de femenino a masculino, de 
masculino a femenino, voz
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transporte aéreo de bajo costo para llegar a los países que los 
ofrecen (Pocock & Phua, 2011).  

En este estudio, que aborda el turismo médico desde la 
perspectiva de la economía de la salud, se adopta el enfoque de 
Lunt et al. (2014), quienes analizan el potencial de los ingresos 
generados por los servicios de salud y los gastos asociados que 
hacen los visitantes que buscan atención médica. 

Para analizar el potencial de los ingresos que se podrían 
generar en torno a este tipo de turismo, se estudia el desarrollo 
de la industria médica turística con el enfoque de las capaci-
dades futuras de especialistas ante el fenómeno de la fuga de 
cerebros y las jubilaciones, los efectos de la inversión en servi-
cios de salud, la presencia de nuevas tecnologías médicas y la 
mayor movilidad. 

ECONOMÍA POLÍTICA DE LA SALUD

En este tema, uno de los aspectos más estudiados es el refe-
rente a las propuestas de expandir el Medicaid y el Medicare en 
Estados Unidos con la intención de apoyar a los pacientes que 
viajan al extranjero a recibir tratamiento con ahorros financie-
ros significativos. 

Aunque el turismo médico es una industria en la que 
predomina el sector privado, algunos países consideran que el 
sector público podría tomarla. Incluso se ha estudiado el tema 
a partir del supuesto de que recurra a la contratación de pro-
veedores de salud externos. 

Se presume que esto último tendría diversas implicacio-
nes. Por un lado, traería beneficios económicos y la disminu-
ción de las listas de espera; por otro, posiblemente habría ob-
jeciones políticas tanto a los sistemas financiados con fondos 
públicos como a los pagados por medio de seguros de salud 
privados y laborales. 

Lo anterior significa que la política económica ligada a la 
salud analiza las distorsiones que podrían tener las inversiones 
en infraestructura a expensas del gasto público en estos servi-
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cios. Por ejemplo, una de tales distorsiones sería que los hospi-
tales privados atrajeran el personal mejor calificado del sector 
de salud pública y resultara perjudicada la población local por 
la disminución de la equidad y calidad de la atención médica.

ADMINISTRACIÓN DE LA SALUD

En este trabajo el turismo médico es visto desde el enfoque de la 
administración de la salud. En tal sentido, se analiza la manera 
como los turistas médicos toman sus decisiones respecto a los 
tratamientos que buscan y los países a los que viajan, los cuales 
toman en cuenta. La elección de los pacientes parece definirse 
de acuerdo con la calidad y los precios, a partir de información 
obtenida principalmente de actores relacionados, sitios web y 
recomendaciones de la familia y los amigos. Los hallazgos de que 
da cuenta la literatura sobre el tema refieren que, aun cuando  
se ha comprobado que existen páginas de internet que detallan 
la calidad y acreditación de las instituciones que prestan servi-
cios de salud, falta información legal, de las preconsultas; del 
tratamiento en sí, el postratamiento y seguimiento.

Youngman (2014), por ejemplo, divide en tres categorías 
los criterios de la demanda de los turistas médicos: 1) valor: 
los pacientes viajan desde los países desarrollados, donde la 
atención a la salud es cara y la cobertura de seguro correspon-
diente es limitada; suelen ser personas sin seguro médico o con 
seguro insuficiente, o necesitan tratamientos que éste no cubre 
como cirugía de pérdida de peso, odontología y cirugía estética; 
2) acceso: pacientes que provienen de lugares donde la dispo-
nibilidad y calidad de los servicios de salud son limitadas o sus 
sistemas de salud son menos desarrollados, incapaces de satis-
facer las crecientes demandas de sus poblaciones como nuevos 
ricos, y 3) calidad: pacientes sin limitaciones económicas que 
viajan en busca de especialidades excepcionales: terapias de 
última generación o protocolos sanitarios innovadores, los mé-
dicos más respetados, los mejores resultados, las experiencias 
más lujosas, entre otras ventajas.
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Diversos estudios señalan que los inmigrantes mexicanos 
en Estados Unidos, cuando viven cerca de la frontera y carecen 
de un seguro médico, tienden a regresar a México para recibir 
atención médica (Brown, 2008; Horton & Cole, 2011).

POLÍTICA ECONÓMICA DE LA SALUD  
La política económica de salud considera el estudio del turismo 
médico desde el enfoque del comercio internacional de servicios 
médicos. Se le analiza desde la perspectiva de la Organización 
Mundial del Comercio (OMC), que toma en cuenta cuatro modos 
de comercio internacional de servicios de salud con base en el 
Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (GATS, por sus 
siglas en inglés), a los que clasifica por el elemento que cruza la 
frontera: el servicio, el consumidor, la empresa o el proveedor: 

Modo 1. Comercio transfronterizo. La prestación de servi-
cios por proveedores no residentes, más allá de las fronteras 
del país, para su consumo en otra nación. 

Modo 2. Consumo en el extranjero. Los consumidores o la 
compañía se mueve para utilizar los servicios en otro país.

Modo 3. Presencia comercial. Las sociedades extranjeras 
establecen una filial o sucursal en otro país para prestar sus 
servicios en él.

Modo 4. El movimiento temporal de personas físicas. Una 
persona deja su país de origen para prestar sus servicios en otro.

El comportamiento de las exportaciones de viajes relacio-
nados con los servicios de salud (cuadro 1.6) es recogido por 
la OCDE y la Eurostat Trade in Services Database. Las exporta-
ciones para México en 2009 representan el 0.48 por ciento del 
gasto total en salud, para Estados Unidos el 0.11 por ciento y 
para Canadá el 0.08 por ciento.

Para México las importaciones representaron el 0.10 por 
ciento del total de su gasto en salud en 2009. El país tuvo un 
superávit en su balanza comercial en este rubro y su tasa de 
crecimiento del último año registrado fue negativa (-0.10 por 
ciento). Estados Unidos importa únicamente el 0.04 por ciento
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de su gasto en salud, aunque la cantidad es significativa ya que 
alcanza los 879 millones de dólares y en el periodo 2008-2009 
su tasa de crecimiento fue de 13 por ciento. Canadá importó el 
0.24 por ciento de su gasto en servicios médicos en 2009 y su 
tasa de crecimiento fue de 1 por ciento.

Otros estudios han revisado la migración de retorno pa-
ra recibir atención médica y su contribución al aumento del 
turismo médico. La geografía influye en la movilidad, aunque 
los hallazgos actuales demuestran que la mayoría del turismo 
médico mundial se practica a distancias cortas, lo cual caracte-
riza los pasos fronterizos con esta finalidad de Estados Unidos 
a México, que no son sólo de los mexicanos, y del sur de China 
a Hong Kong (Ye, Qiu & Yuen, 2011). 

A nivel global, se perciben como destinos líderes de tu-
rismo médico, en términos de número de pacientes, la India, 
Tailandia y Estados Unidos como los tres primeros. Se piensa 
que México ocupa el lugar número diez, por arriba de Brasil, 
pero por debajo de Costa Rica. Estos son algunos hallazgos 
del trabajo de Medical Tourism Climate Survey International 
Medical Travel Exhibition and Conference (IMTEC, 2013), que 
presenta una clasificación sobre la percepción a nivel mundial 
de hospitales, clínicas, agencias de viaje y otros actores relacio-
nados con el turismo médico.

TEORÍAS SOBRE MICROECONOMÍA DE LA COMPETITIVIDAD

La microeconomía de la competitividad examina las economías 
avanzadas y en desarrollo y la dirección que toma la competi-
tividad en múltiples niveles: naciones, unidades subnaciona-
les como estados o provincias, grupos particulares y los países 
vecinos.

Para distinguir la posición que guarda un país es impor-
tante analizar su entorno económico. El análisis del modelo de 
diamante de Porter (1990) versa sobre la competitividad inter-
nacional de la posición única de las naciones con respecto a 
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la posición de otros países. Este autor identifica por qué unas 
naciones generan riqueza y otras no.

Este tipo de análisis es una herramienta que representa 
una estrategia para guiar la toma de decisiones de la política 
pública de un país, generar riqueza y fomentar el desarrollo de 
regiones, sectores industriales y clústeres. 

Se busca analizar e interpretar el entorno económico, po-
lítico, social y ambiental para entender las ventajas competiti-
vas de las naciones, regiones e industrias y profundizar en ellas 
bajo las condiciones del libre mercado.

Por lo tanto, el análisis se centra en conceptos vinculados 
con la productividad nacional o regional y en las estrategias 
y prácticas del entorno empresarial en que la competencia se 
lleva a cabo.

La Asociación de Turismo Médico (MTA, por sus siglas en 
inglés) de Estados Unidos lista los 35 clústeres médico-turísticos 
más destacados por país, región y en la propia Unión Americana 
(Stephano, 2011). Por país: Costa Rica (Pro-Med), El Salvador, 
Argentina, Guatemala, Corea del Sur (KHIDI), Singapur, Mala-
sia, Jordania, Turquía, Serbia, Filipinas, Tailandia, Lituania y 
Portugal. Por región de México: Monterrey, Sonora, Chihuahua, 
Ciudad de México, Guadalajara, y por regiones de otros países: 
Bagdad, Dubái, Medellín, Bogotá, Recife, Porto Alegre, Sao Pao-
lo, Madrid y Barcelona. En Estados Unidos: Miami, Houston, 
Rochester, Baltimore, Dallas y Orlando, entre otras ciudades.

 





2. Globalización, posición competitiva y turismo  
 médico

INTRODUCCIÓN

Esta investigación es exploratoria, de corte cualitativo, docu-
mental y analítico. Puesto que el turismo médico es un área 
que aún no se ha explorado con amplitud, se utiliza la me-
todología fenomenológica con enfoque documental, utilizando 
fuentes secundarias y entrevistas. Como segundo método de 
investigación, se utiliza el modelo del diamante de Porter y se 
analiza la posición del país, el estado y el Clúster Turismo Mé-
dico Jalisco (CTMJ). Para complementar la instrumentación de 
estrategias desarrollo del clúster se utiliza el modelo de pres-
tación de servicios (oferta y demanda) de turismo médico y el 
análisis de clúster de servicios tipo II de Hsieh, Lee y Ho (2012).

El enfoque documental recurre a la recolección de datos 
para conceptualizar, reducir, elaborar y relacionar a estos mis-
mos. Se busca identificar, desarrollar y relacionar conceptos, 
los elementos constitutivos básicos del tema. Como primer pa-
so, se realiza un acercamiento teórico al concepto de turismo 
médico, después se hace un análisis comparativo de la magni-
tud de la participación de los países que lo ofrecen, sus recur-
sos y condiciones económicas y de mercado, para interpretar 
el potencial de crecimiento de este sector y su problemática. 
Como aportación de este estudio, una vez ordenados y clasifi-
cados los datos considerando las propiedades y dimensiones de 
ellos, se presentan como un conjunto de conceptos vinculados  

[ 57 ]
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que constituyen un marco conceptual. Este enfoque ayuda a 
explicar o predecir como fenómeno el segmento del mercado de 
México y la región de Jalisco, así como la posición que guardan 
el país y el estado con respecto a los demás participantes en el 
mercado del turismo médico a nivel mundial, tanto de los paí-
ses ofertantes como de los demandantes.  

La metodología fenomenológica se puede utilizar para la 
toma de muestras, la recopilación de datos, el análisis y la des-
cripción de cómo se pueden escribir y presentar los resultados. 
La muestra utilizada se conformó con los directores de hospita-
les que han tenido un papel clave en la formación y el impulso 
del CTMJ y que cuentan con información sobre los planes de de-
sarrollo del mismo. La recopilación de datos es inherente a las 
experiencias de los participantes y se centra en la pregunta de 
investigación y el fenómeno explorado. Se llevan a cabo entre-
vistas semiestructuradas en los hospitales, con una duración 
promedio de dos horas cada una. Los datos iniciales fueron 
cuantitativos; después se fueron discutiendo los retos del CTMJ 
y de cada hospital en esta industria desde sus inicios hasta el 
presente, la visión y las estrategias de acción en el corto y a 
largo plazo, así como la nueva organización y el apoyo guber-
namental que se está recibiendo. Se utilizan citas específicas 
para distinguir los hallazgos de cada uno de los entrevistados 
de hospitales del CTMJ. 

Para hacer el análisis se identificaron seis categorías: es-
trategia, mercado, convenios con aseguradoras internaciona-
les, brokers o facilitadores, calidad de los servicios médicos, y 
universidades y vinculación con hospitales privados. Con ello 
se presentan las categorías guardando fidelidad a las expre-
siones de los participantes en las entrevistas. A los resultados 
del análisis se incorporan nuevos elementos interpretativos, 
que redundan en los esfuerzos intrahospitalarios que se deben 
hacer en cuanto a organización y recolección de datos para la 
toma de decisiones y el establecimiento de la vocación o es-
pecialización de cada hospital. Los métodos fenomenológicos 
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son adecuados para investigar las diferencias entre los sucesos 
de la vida real y los conceptos teóricos. Las investigaciones fe-
nomenológicas pueden enriquecer conceptos teóricos y darles 
un significado más completo utilizando, como en este caso, las 
experiencias de los directores de hospitales.

Giorgi (1985) busca reducir las experiencias vividas a su 
esencia pura con una metodología empírica igualmente rigu-
rosa. Se trata de recoger las experiencias vividas por los en-
cuestados respecto de un fenómeno, y desde tales experiencias 
idiosincrásicas acercarse a los aspectos universales y generales 
del fenómeno. 

Para proponer estrategias precisas de desarrollo del CTMJ 
y de los hospitales que lo conforman, se hacen entrevistas se-
miestructuradas en tres unidades de análisis (véase anexo 2). 
La guía de preguntas se diseñó con base en las variables identi-
ficadas en el análisis comparativo internacional de la industria 
con enfoque en las potencialidades, las buenas prácticas y los 
factores que impelen a la elección de un hospital.

Después de la transcripción literal de la información obte-
nida con la aplicación de las guías o protocolos de las entrevis-
tas, el análisis de datos consta de cuatro pasos:
1.  Con la información obtenida a partir de la guía de entre-

vistas se tiene un sentido de la totalidad del fenómeno tal 
como se describe. Esta comprensión integral es importan-
te para determinar cómo se constituyen las partes.

2.  La guía de las entrevistas tiene una parte puramente des-
criptiva que contiene un significado específico relevante 
para el estudio. Se basa en las disciplinas estudiadas y 
mantiene un enfoque estricto en el fenómeno investigado, 
para que emerjan hallazgos inesperados. 

3.  Se traducen las guías del leguaje del entrevistado al len-
guaje de la disciplina en que se inscribe la investigación. 
Esta etapa corresponde a lo que Husserl llama variación 
imaginativa libre.
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4.  Se sintetizan los resultados de las declaraciones en una 
declaración coherente con la estructura del fenómeno en 
forma imaginativa y libre. El resultado es una descripción 
de la estructura esencial de la experiencia vivida desde la 
perspectiva de la disciplina.

DIAMANTE DE PORTER

Porter (1990) define la competitividad como el conjunto de fac-
tores que inciden en el desarrollo económico nacional y local. 
Concibe la competitividad como una estrategia de desarrollo 
tanto para las economías desarrolladas como para aquellas que 
se encuentran en desarrollo. El modelo de diamante de Porter 
comienza identificando los cuatro determinantes de la ventaja 
competitiva y dos variables, gobierno y oportunidad, como ele-
mentos mutuamente dependientes que interactúan en un siste-
ma dinámico y afectan positivamente el entorno competitivo de 
las empresas en una economía nacional y local (figura 2.1).

Figura 2.1
Modelo del diamante de Porter

 Fuente: Elaboración propia con base en Porter (1990) y Firman y Wang (2011).

Oportunidad

Industrias relaciona-
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Condiciones de los factores. Acceso a los insumos de alta 
calidad empresarial, recursos naturales, recursos humanos, 
disponibilidad de capital, infraestructura física, infraestructura 
administrativa, infraestructura de la información, infraestruc-
tura científica y tecnológica. 

Condiciones de la demanda. Sofisticación de los clientes 
locales y calidad de las necesidades estrictas, seguridad y nor-
mas ambientales.

Industrias relacionadas y de apoyo. Disponibilidad de 
proveedores e industrias de apoyo. Presencia de grupos y no de 
empresas aisladas. 

Contexto, rivalidad y estrategia de la fi rma. Normas loca-
les e incentivos que estimulen la inversión y la productividad, 
competencia local fuerte, apertura a las normas de competen-
cia local y extranjera. 

Oportunidad. Cambios en el mercado financiero, surgi-
miento de nuevas demanda a nivel mundial o regional, decisio-
nes políticas de gobiernos extranjeros, disponibilidad de tecno-
logías alternativas.

Gobierno. Estándares o regulaciones, políticas y subsi-
dios, regulaciones del mercado de capitales, políticas fiscales 
y apoyos para promocionar los servicios médicos, entre otras.

La teoría del diamante de Porter se centra en el análisis de 
las causas por las cuales unas naciones y determinadas indus-
trias prosperan y por qué disminuye la prosperidad en otros 
lugares. Además, Porter (1990) identifica la forma en que las 
ventajas competitivas les ayudan a alcanzar el éxito internacio-
nal a determinadas empresas en industrias globales.

Para iniciar la explicación del modelo de diamante de Porter 
es necesario tener en cuenta que la competitividad es la produc-
tividad, es decir, el valor creado por unidad de trabajo, capital y 
recursos naturales. El centro del posicionamiento de las empre-
sas es la ventaja competitiva, que puede ser por costos inferiores 
o por diferenciación de sus productos. Esta última consiste en 
darle al comprador un valor superior en términos de calidad. 
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Chelliah, Krishnan y Saravanan (2013) han aplicado el 
modelo de Porter al turismo médico para los centros de aten-
ción de la salud que participan en él, para que puedan adoptar 
estrategias de competitividad basadas en los conocimientos y 
recursos disponibles. Estos mismos autores proponen, para es-
te sector, estrategias de diferenciación de costos, de innovación 
y de especialización en la atención a la salud. Sugieren centrar-
se en la satisfacción de los pacientes mediante estrategias de 
competitividad. 

El clúster constituye una de las facetas del diamante de 
Porter —industrias relacionadas y de apoyo—, pero se ve como 
una manifestación de las interacciones entre las cuatro facetas. 
El clúster, como una forma de aglomeración, genera tres tipos 
de economías: 1) un mercado de trabajadores con habilidades 
especiales en un solo lugar; 2) la disponibilidad de insumos y 
servicios especializados, y 3) la existencia de ósmosis tecnológi-
ca (Bekele & Jackson, 2006). 

El clúster es analizado con base en la teoría de la econo-
mía de aglomeración, la cual tiene que ver con la minimización 
de los costos y la especialización de los insumos gracias a la ex-
pansión del mercado local y las ventajas de localizarse cerca de 
él. La economía del desarrollo describe los clústeres como una 
parte importante del desarrollo económico porque aumentan 
la productividad, la capacidad de innovación, el crecimiento de 
la productividad y la innovación, es decir, nuevas formas de 
competencia.

El desarrollo de aglomeraciones que funcionen bien es 
uno de los pasos esenciales para alcanzar economías avanza-
das. En las economías en desarrollo no es posible la formación 
del clúster por los bajos niveles de educación y la poca com-
petencia local, así como debido a debilidades en la tecnología, 
falta de acceso al capital e instituciones poco desarrolladas. Los 
clústeres de las economías en desarrollo tienden a estar poco 
arraigados y dependen principalmente de componentes extran-
jeros, los servicios y la tecnología externos. 
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La teoría del clúster es vista desde las perspectivas de la 
dinámica de competencia, la localización y el crecimiento de             
la productividad. Los clústeres y el modelo de diamante revelan 
los procesos por los cuales se crean la riqueza y la competitivi-
dad de las economías. La evolución de los clústeres es el reflejo 
de circunstancias y eventos de causalidad; depende de los insu-
mo locales y de las condiciones de la demanda propia, así como 
de la especialización de las instituciones locales. 

Otro esquema específico del comercio de servicios médi-
cos internacionales, para analizar la creación o el desarrollo del 
clúster de servicios tipo II de Hsieh, Lee y Ho (2012), se presenta 
en el cuadro 2.1. Uno de los factores que destacan en la confor-
mación de este tipo de clústeres de servicios es la disponibili-
dad de insumos y la presencia de instituciones asociadas, como 
universidades y parques científicos. En este modelo se plantea 
la manera como se crea valor en los clústeres de servicios y 
cómo las empresas del clúster deben ser capaces de captar el 
valor con el aumento de la productividad, los beneficios supe-
riores percibidos de los clientes mediante innovaciones en el 
servicio y el modelo de negocios para mantener sus ventajas 
competitivas.

En el modelo del clúster tipo II del cuadro 2.1, los servi-
cios son diseñados, desarrollados, entregados y consumidos. 
El proveedor dominante es especializado y se basa en la cien-
cia y la tecnología. Las externalidades de demanda son fuertes 
si aumenta la demanda de las empresas del clúster mediante 
la creación de infraestructura compartida, redes estratégicas 
para compartir conocimientos y desarrollando recursos y ca-
pacidades en localidades específicas para crear valor en forma 
conjunta (Hsieh et al., 2012).

En la figura 2.2 se resume el desarrollo de la metodología 
de esta investigación. 
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Figura 2.2
Desarrollo de la metodología

 
Fuente: Elaboración propia.
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GLOBALIZACIÓN Y TURISMO MÉDICO

Es un hecho que la globalización —proceso de integración eco-
nómica— ha incrementado el comercio internacional en servi-
cios como el turismo, el cuidado de la salud y la medicina. El 
turismo en general representó en 2013 el 9.5 por ciento del PIB 
mundial, lo que representa 6,990.54 miles de millones de dóla-
res (World Travel and Tourism Council, 2014). 

El Índice de Competitividad de Viajes y Turismo (TTCI, por 
sus siglas en inglés) tiene como objetivo medir los factores y las 
políticas que hacen atractivo el desarrollo del sector de viajes 
y turismo en diferentes países. El liderazgo mundial en el TTCI, 
que evalúa 139 países, lo ostenta Suiza, seguido por Alemania. 
El Reino Unido ocupa la quinta posición, mientras que Estados 
Unidos, Francia y Canadá se encuentran en la sexta, séptima y 
octava, respectivamente. México ocupa el lugar 44, por encima 
de Costa Rica (47) y de Brasil (51) (cuadro 2.2). 

Cuadro 2.2
Índice de Competitividad de Viajes y Turismo

País Lugar Índice

Alemania 2 5.39
Brasil 51 4.37
Canadá 8 5.28
Costa Rica 47 4.44
Estados Unidos 6 5.32
Francia 7 5.31
India 65 4.11
México 44 4.46
Reino Unido 5 5.38
Singapur 10 5.23
Suiza 1 5.66

Fuente: World Economic Forum (2013).

En la cuadro 2.3 se muestran algunos pilares de la com-
petitividad del sector de viajes y turismo, el cual representa una 
parte importante del PIB para Costa Rica y México, con 12.5 y 
12.4 por ciento, respectivamente.  
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El país que tiene mayor número de llegadas internacio-
nales es Francia, con 81 millones al año; le siguen Estados 
Unidos con 62, Alemania con 28, Reino Unido con 29 y México 
con 23 millones. Para Estados Unidos el sector de viajes y turis-
mo representa 116 mil millones de dólares, superando así los 
ingresos de Francia y Alemania juntos por el mismo concepto. 

Los ingresos por turismo internacional para México ron-
dan los 11.8 miles de millones de dólares, sólo por arriba de 
Brasil y Costa Rica entre los 11 países seleccionados (World 
Economic Forum, 2013).

Cuadro 2.3
Indicadores de competitividad del sector de viajes y turismo

País Población  PIB per Porcentaje de Llegadas de Ingresos del
 (millones de  cápita participación turistas in- turismo in-
 personas  (PPC, 2011) económica de ternacionales ternacional
 2011)  viajes y turismo 2012 2012
   al PIB nacional (miles) (millones de
   (estimado a  dólares)
   2012)

Alemania 86.5 38,077.2 4.5 28,351.6 38,841.6
Brasil 199.7 11,769.1 8.9 5,433.4 6,554.9
Canadá 35.7 40,519.1 4.4 16,014.4 16,679.6
Costa Rica 4.8 11,923.3 12.5 2,192.1 2,152.0
Estados Unidos 325.1 48,327.9 8.6 62,711.2 116,115.0
Francia 66.6 35,068.2 9.3 81,411.0 54,512.1
India 1,250.2 3,662.7 6.5 6,290.3 17,518.2
México 116.4 14,652.8 12.4 23,403.3 11,868.8
Reino Unido 65.3 36,521.6 6.7 29,305.6 35,069.0
Singapur 5.3 59,710.3 10.3 10,390.3 17,989.9
Suiza 8.1 44,451.6 8.6 8,534.3 17,540.4

Fuente: World Economic Forum (2013).

En infraestructura de salud y servicios públicos, la densi-
dad más alta de médicos por cada mil habitantes corresponde 
a Suiza con 4.1, seguido por Alemania y Francia con 3.6 y 3.5, 
respectivamente. México tiene 2 médicos por cada mil habitan-
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tes y Estados Unidos 2.4. Los más bajos en esta densidad son la 
India y Costa Rica con 0.7 y 1.3, respectivamente. México tiene 
16 camas de hospital por cada 10 mil habitantes; Alemania tiene 
la cifra más alta con 82, Francia tiene 69 y Estados Unidos 30.

Cuadro 2.4
Otros indicadores del competitividad del sector de viajes y turismo

País Médicos por Camas de Porcentaje Calidad de Habitaciones
 cada 1,000  hospital del gasto la infraes- de hotel por
 habitantes por cada público en tructura del cada 100
 (2009 o más 10,000 viajes y tu- transporte habitantes
 reciente) habitantes rismo del aéreo1 (2011 o más
  (2009 o más presupuesto (2011- reciente)
  reciente) total del 2012)
   gobierno
   (2011 o más
   reciente)

Alemania 3.6 82 2.1 6.4 1.2
Brasil 1.8 24 2.8 3.0 0.5
Canadá 2.0 32 4.1 5.9 1.2
Costa Rica 1.3 12 6.2 4.9 0.9
Estados Unidos 2.4 30 5.2 5.8 1.6
Francia 3.5 69 3.0 6.2 0.9
India 0.7 9 1.0 4.7 0.0
México 2.0 16 4.8 4.8 0.6
Reino Unido 2.7 33 2.8 6.5 1.0
Singapur 1.8 31 10.2 6.8 0.9
Suiza 4.1 52 7.2 6.5 1.8

1 1 = muy poco desarrollado; 7 = extensa y efi ciente para los estándares internacionales.
Fuente: World Economic Forum (2013).

Los gastos médicos totales a nivel mundial podrían ser 
de alrededor de cinco billones de dólares al año, según Warner  
(2010), y de 11.7 miles de millones de dólares los de servicios 
médicos (Bookman & Bookman, 2007).

KPMG International (2011) estimó en tres millones de pa-
cientes la industria del turismo médico. Woodman (2008) señala 
que son dos millones los pacientes y 180 mil los turistas médicos 
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de origen estadounidense, y que figuran 28 países en esta indus-
tria. Youngman (2012) estima que son 450 mil los pacientes mé-
dicos a nivel mundial. Un poco más estricta en su clasificación, 
McKinsey & Company (2008) calcula entre 60 mil y 85 mil los 
turistas médicos a nivel global, contabilizando únicamente pa-
cientes hospitalizados y sin incluir a los expatriados, la atención 
médica fronteriza ni la atención médica de emergencia.

Paffhausen, Peguero y Roche-Villarreal (2010) señalan 
que para la Organización Mundial del Comercio (OMC) tanto el 
turismo médico como el de salud y el de bienestar son formas 
de comercio internacional de servicios. Por lo tanto, cuando 
un país ofrece estos servicios a pacientes extranjeros se con-
vierte en el “país de destino” y es, por lo tanto, el “exportador”, 
mientras que el “país de origen” del paciente se convierte en el 
“importador” del servicio. 

Según el Banco Africano de Desarrollo (AFDB, por sus siglas 
en inglés) (2013), el Fondo Monetario Internacional (FMI) posee 
una subcategoría denominada “gastos de viajes relacionados 
con la salud” con el tema “viajes”, que es representativa del co-
mercio modo II en los servicios de salud. En este trabajo del AFDB 
se refleja la expansión del comercio internacional de servicios 
de salud desde finales de la década de los noventa, y señala un 
crecimiento de la tasa promedio de 8.1 por ciento desde 1997 
(9.1 por ciento desde 2003), similar a la del comercio mundial 
de servicios. La participación del turismo de salud en el mercado 
mundial de los servicios de turismo pasó del 1.2 por ciento en 
1997 al 1.5 por ciento en 2010. Las exportaciones de servicios de 
salud superaron los 11.7 miles de millones de dólares en 2010. 
Estados Unidos es el mayor exportador mundial de servicios de 
salud con el 24.4 por ciento de la cuota de mercado en 2010. 
México ocupa el cuarto lugar con 289 millones de dólares y una 
participación en el mercado del 2.46 por ciento, con lo que lidera 
a los países de Latinoamérica (cuadro 2.5).

En el cuadro 2.6 se aprecian los orígenes y destinos del 
mercado mundial de turismo médico. El continente que recibe
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Cuadro 2.5
Quince principales exportadores de servicios médicos, 2010 

(declarados)

Países Millones de Crecimiento mundial Participación en 
 dólares 2003-2010  las exportaciones
  (porcentajes) (porcentajes)

Estados Unidos 2,876 9.0 24.44
República Checa 612 26.6 5.20
Turquía 369 11.8 3.14
Bélgica 345 1.2 2.94
México 289 7.8 2.46
Tailandia 233 -- 1.98
Italia 182 0.0 1.55
Canadá 136 9.0 1.16
Croacia 130 9.8 1.10
Corea del Sur 89 -- 0.76
Túnez 82 20.8 0.70
Hungría 79 -- 0.67
Brasil 42 25.2 0.35
Grecia 39 -5.6 0.34
Eslovenia 32 13.9 0.27
Total 5,536 47.05 24.44

Fuente: African Development Bank (2013).

más turistas es Asia, seguido por América del Norte y con Amé-
rica Latina en tercer lugar. El 33 por ciento de los turistas 
médicos europeos, el 87 por ciento de los latinoamericanos, el 
58 por ciento de los procedentes de Oriente Medio y el 27 por 
ciento de los norteamericanos viajan a América del Norte. El 
26 por ciento de los turistas médicos norteamericanos viajan a 
América Latina, mientras que el 12 por ciento de los pacientes 
latinoamericanos, el 5 por ciento de Europa y el 1 por ciento de 
Asia y Oceanía se dirigen a este mismo destino. 

El rápido crecimiento del turismo médico en estos países 
se relaciona con las tecnologías de la información y comunica-
ción, que tienden a concentrarse en los países occidentales, no 
obstante que en el sector salud se requiere una tecnología más
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Cuadro 2.6
Orígenes y destinos en el mercado mundial de turismo médico 

(porcentajes)

Origen/destino Asia Europa América Oriente América 
   Latina Medio del Norte

Asia 95 4 1 — —
África 93 1 — — 6
Europa 39 10 5 13 33
América Latina 1 — 12 — 87
Oriente Medio 32 8 — — 58
América del Norte 45 — 26 — 27
Oceanía 99 — 1 — —

Fuente: Ehrbeck, Guevara y Mango (2008).

avanzada que en el sector turismo y las barreras de entrada 
son más altas (Bookman & Bookman, 2007).

Según Warner (2010), en cuanto a las importaciones de 
servicios médicos registradas por el Departamento de Comercio 
de Estados Unidos en 2006, de los 500 mil viajes internacio-
nales procedentes de este país al menos un propósito era el 
tratamiento para la salud. De los viajeros con origen en Esta-
dos Unidos en 2004, el 46 por ciento eran ciudadanos esta-
dounidenses nacidos en otro país, el 36 por ciento no eran sus 
ciudadanos y 17 por ciento sí lo eran.

El turismo médico genera crecimiento económico y el de-
sarrollo en los países exportadores porque es fuente de divisas, 
inversión e ingresos fiscales, a la vez que permite mejorar la 
salud pública (Bookman & Bookman, 2007).

Se considera importante el turismo médico porque invo-
lucra a la industria turística y a empresas de las áreas de trans-
porte terrestre, alojamiento, comidas y bebidas, atracciones y 
recreación, entre otras. Bookman y Bookman (2007) asumen 
que esta actividad tiene un potencial de crecimiento importante 
porque incluye a dos sectores: el turismo y la medicina.
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Otra oportunidad que representa esta actividad es la in-
versión extranjera y la inversión pública en la industria médico-
turística porque permite, además, el crecimiento de industrias 
de servicios como las de telecomunicaciones, hoteles y restau-
rantes. Es precisamente el sector terciario el que recibe más 
inversión extranjera directa (Banco Mundial, 2012).

Los países de la clasificación de turismo médico, según la 
Economist Intelligence Unit (2011), son presentados de acuer-
do con las potencialidades de cada uno y basándose en siste-
mas de salud de clase mundial, con experiencia en la atracción 
de pacientes internacionales (cuadro 2.7). 

El primer indicador es la fortaleza de su sistema médico, 
con una ponderación en su gasto privado en salud. El segundo 
se refiere a las condiciones para desarrollar el turismo médico, 
que incluye el ambiente de negocios y el riesgo, el turismo y los 
niveles de salud regionales. El tercero muestra el costo de la 
salud, donde los precios más bajos en consultas y rayos X tie-
nen la clasificación más alta. En la clasificación general se en-
cuentra en primer lugar Francia, seguido por México, Estados 
Unidos, Taiwán, Polonia, Alemania, Bulgaria, Suiza, Bélgica y 
Corea del Sur.

Otra clasificación identifica las áreas con potencial por las 
tendencias que presentan las iniciativas comerciales favorables 
en los países en desarrollo (cuadro 2.8): aumento en la movili-
dad de los profesionales de la salud, del consumo de servicios 
médicos por pacientes de países desarrollados, y la búsqueda de 
tratamientos que no encuentran en sus países. Incluye aquellas 
que favorecen la evolución de la información, como el comercio 
transfronterizo utilizando tecnología de la información y apro-
vechando los menores costos de producción, por ejemplo en la 
prestación de servicios de telemedicina y salud.

Por su parte, México está bien posicionado en el turismo 
médico por su fortaleza en términos de productividad y calidad,  
habilidades de dominio del idioma inglés de su personal (sobre 
todo en la frontera) y su costo, que se consideran similares a los 
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Cuadro 2.7
Clasifi cación de países según su potencial en el turismo médico

Clasifi cación  País Sistema de Medio Costos
general  salud  ambiente bajos

 1 Francia 8 1 35
 2 México  19 32 4
 3 Estados Unidos 2= 4 48=
 4 Taiwán 23 26 13
 5 Polonia 28 19 21
 6 Alemania 2= 2 53
 7 Bulgaria 41= 34 2
 8 Suiza 39 6 24
 9 Bélgica 12 14 38
 10 Corea del Sur 9= 27 30
 11 Grecia 11 28 31=
 12 Holanda 29= 5 37
 13 Canadá 22 11 40
 14 China 15 31 28
 15 India  20= 43 8
 16 Singapur 34 12 36
 17 Hungría 29= 25 29
 18 Australia 14 15 47
 19 Austria 18 10 52
 20 Ucrania 16 46 12

Fuente: Economist Intelligence Unit (2011).

de la India y Filipinas (Warner, 2010). Por ello es posible des-
tacar que el país podría incursionar en algunas áreas de esta 
actividad.

Gan y Oviedo (2013) resumen un análisis de las fortale-
zas y debilidades, amenazas y oportunidades (FODA) de México. 
Como fortalezas reconoce que existen 9 hospitales acreditados 
por la Comisión Conjunta para la Acreditación de Organiza-
ciones Sanitarias (JCI, por sus siglas en inglés), 40 hospitales 
acreditados por sus estándares de calidades internacionales y 
un importante número de médicos y dentistas que han recibido 
entrenamiento en Estados Unidos. Entre las debilidades se en-
cuentra el hecho de que el 92.7 por ciento habla sólo español.   
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Cuadro 2.8
Áreas con potencial por las tendencias de las iniciativas de comercio 

internacional en los países en desarrollo

Movimiento del personal  Presencia comercial
Consultores  Gestión en salud
Profesionales de la salud altamente califi cados  Hospitales y clínicas
 Investigación y desarrollo farmacéutico 

Movimiento de los clientes  Comercio transfronterizo
Servicios médicos y dentales   Servicios de apoyo:
Atención que no es de emergencia (electiva): • Laboratorio 
• Atención médica electiva y crónica  • Radiología
• Cosmética  • Servicios de administración 
Rehabilitación  • Desarrollo de infraestructura
Servicios educativos • Hospitales y clínicas
 • Servicios educativos 
 • Suministrados a través de internet 
 • Equipos y suministros

Fuente: Wolvaardt (1988, p. 64).

Una ventaja son sus costos, pues algunos tratamientos son 
hasta 70 por ciento más baratos que en el extranjero. Entre 
las oportunidades del turismo médico se señalan las recientes 
iniciativas del gobierno federal y que el sistema mexicano de 
salud ocupa el lugar 61 de 191 países miembros de la Organi-
zación Mundial de la Salud. Además, México cuenta con luga-
res de interés como playas, museos y centros comerciales, está 
cerca de Estados Unidos y es de fácil acceso. Como amenaza 
mencionan el problema de cárteles de drogas. 

En el año 2000, la OMS emitió una clasificación de 190 
países por sus sistemas de salud. En ella ocupaban los dos pri-
meros lugares Francia e Italia. Singapur estaba en el lugar 6, 
Canadá en el 30, Costa Rica en el 36, Estados Unidos en el 37, 
Cuba en el 39, Barbados en el 46, Tailandia en el 47, República 
Checa en el 48, Malasia en el 49; México ocupaba el 61, India 
el 112 y Brasil el lugar 125. 

Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh y Murukutla (2007) 
mencionan que, de acuerdo con los resultados de la Common-
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wealth Fund International Health Policy Survey, en la que se 
comparan las experiencias de los adultos en los sistemas de 
salud de siete países desarrollados, Estados Unidos tuvo la 
peor calificación, ya que poco más de la mitad de los pacien-
tes encuestados (56 por ciento) estuvieron satisfechos con el 
tiempo que les dedicó el médico. Australia, Holanda y Alemania 
fueron los mejor calificados con el 70 por ciento de los entre-
vistados satisfechos con el tiempo dedicado. El 59 por ciento 
de los entrevistados en Canadá y Reino Unido lo califican como 
satisfactorio. 

Para Bloomberg (2014), los países con calificaciones más 
altas en sus sistemas de salud en cuanto a su eficiencia son, en 
este orden: Singapur, Hong Kong e Italia. México ocupa el lugar 
número 12, por arriba de la República Checa, Canadá, Alema-
nia y Tailandia. Estados Unidos se encuentra en el sitio 44. 
Esta clasificación se determinó con base en tres indicadores: la 
esperanza de vida (ponderación del 60 por ciento), el costo per 
cápita relativo al cuidado de la salud (30 por ciento) y el costo 
per cápita absoluto en atención a la misma (10 por ciento).

CONCEPTUALIZACIÓN DEL TURISMO MÉDICO

¿Qué es el turismo médico? Aunque el concepto de éste aún no 
es aceptado en todo el mundo, se usa como un término gené-
rico del mercado global de los servicios médicos. Se le puede 
definir como viajes al extranjero en búsqueda de la mejora en 
la salud que implica procedimientos invasivos y revisiones mé-
dicas (Connell, 2013).  

La mayoría de las definiciones tratan de distinguir el “tu-
rismo médico” del “turismo de bienestar”. Este último es de ba-
jo perfil, terapéutico y de “procedimientos” no invasivos (inclu-
yendo la odontología y revisiones). En el cuadro 2.9 se muestra 
el estado del arte del concepto de turismo médico.

Connell (2013) presenta las dificultades de la conceptua-
lización del turismo médico contemporáneo. Destaca que sus 
definiciones son limitadas y que las cifras de turistas médicos 
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Cuadro 2.9

Diferentes defi niciones de turismo médico

Autor  Defi nición

Bookman y Bookman (2007, p. 1)   Viajes “internacionales” con el objetivo de mejorar la salud.
Lunt y Carrera (2010, p. 27) Pacientes que se mueven por su propia voluntad.
Carrera y Bridges (2006, p. 447) Viajes organizados fuera de un entorno local para el mantenimiento, la 
 mejora o la restauración del bienestar de un individuo en la mente y 
 el cuerpo. 
Edelheit (2008, p. 10) Pacientes que viajan a otro país para obtener cuidados asequibles, de 
 mejor calidad o más accesibles. 
Reisman (2010, p. 1) Asistencia sanitaria global.
Connell (2006, p. 1094)   Deliberadamente ligado a obtener una intervención médica, de la que 
 se esperan resultados sustanciales y de largo plazo. 
Johnston, Crooks, Snyder y Kingsbury Pacientes que salen de su país de residencia sin medidas de atención  
(2010, p. 1)   transfronteriza con la intención de acceder a la atención médica (a me-
 nudo cirugía) en el extranjero.
Glinos,  Baeten, Helbe y Maarse Un fenómeno más amplio, más diverso y más sutil, optativo, discrecio- 
(2010, p. 1146) nal y autofi nanciado.
Connell (2011), Laugesen y Vargas  Tratamiento en el extranjero por diversas motivaciones de los pacien-
Bustamante (2010) tes: asequibilidad, familiaridad y percepción de la calidad.
Jagyasi (2008, p. 10)   Conjunto de actividades en las que una persona viaja, por lo general 
 largas distancias o a la frontera, para hacer uso de servicios médicos
 con la participación directa o indirecta en el ocio, negocios u otros  
 efectos.
Jenner (2008, p. 236).   Combinación del turismo y el tratamiento médico para los procedi-
 mientos médicos y quirúrgicos electivos y necesarios, así como para los 
 procedimientos dentales.
Hopkins, Labonté, Runnels y Packer  Atención sanitaria transfronteriza motivada por menores costos, evitar
(2010, p. 185). largos tiempos de espera, o servicios no disponibles en el propio país. 
 Esta atención se vincula cada vez más con actividades turísticas para 
 aliviar a pacientes extranjeros en un nuevo entorno cultural y ocupar-
 los durante los periodos de pre y postoperatorio.
Cormany y Baloglu (2011)    Acto de viajar  al extranjero para recibir atención médica.
Whittaker (2009, p. 323). El turista médico emblemático es un acaudalado occidental blanco o 
 del este asiático que combina la cirugía estética con unas vacaciones 
 de playa. 
Kangas (2007), Laugesen y Vargas Se excluyen los procedimientos asociados con desesperación, y res-
Bustamante (2010, p. 1) ponsabilidad fi nanciera pesada, en que la cobertura del seguro o los 
 servicios locales disponibles es limitada, por lo que “las personas más 
 vulnerables, en lugar de los individuos más ricos”, viajan al extranjero 
 pero “no porque sea un lujo o una elección”.
Song (2010), Turner (2007) Se excluyen intervenciones “extremas” como los tratamientos de tras-
 plantes y de células madre.
Kangas (2010, p. 350) El término sugiere placer y frivolidad y promueve un modelo de mercado
 que no tiene en cuenta el sufrimiento que los pacientes experimentan.
Basu (2004), Coles y Timothy (2004) Turismo diaspórico es un fenómeno ampliamente reconocido y se ha con-
 vertido en un componente distintivo del turismo médico, aunque la 
 mayoría de estos repatriados probablemente viajan por una multiplici-
 dad de razones.

Fuente: Elaboración propia con datos de Connell (2013).
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son indeterminadas, aunque reconoce que son sustancialmen-
te menores que las que reporta la industria. Otro problema es 
la confusión de conceptos entre turismo médico, turismo de 
salud y viajes médicos, que a su vez obstaculizan la distinción 
entre las motivaciones, los procedimientos (tratamientos) y el 
tipo de turismo.

Los turistas médicos pueden ser blancos occidentales o 
personas acaudaladas del este asiático (Whittaker, 2009, p. 
323), turistas médicos diaspóricos (Basu, 2004; Coles y Ti-
mothy, 2004), retirados (expatriados de la tercera edad) (War-
ner, 2010), pacientes que buscan cirugías estéticas y placer o 
ciudadanos de clase media de países desarrollados (Horowitz, 
Rosenzweig & Jones, 2007), pobres y vulnerables (Kangas, 
2007; Laugesen & Vargas Bustamante, 2010, p. 1), diplomáti-
cos, estudiantes y militares.

EXPANSIÓN DEL MERCADO DEL TURISMO MÉDICO: FACTORES ECONÓMICOS, 
DEMOGRÁFICOS, TECNOLÓGICOS Y SOCIALES

De acuerdo con expertos en el tema, el turismo médico se ha 
expandido a partir de mediados de la década de los años dos 
mil, específicamente a partir de 2006 (Picazo, 2013). Uno de 
los principales factores que han propiciado su expansión es de 
carácter económico: los gastos en salud son mucho más altos 
en los países desarrollados. En el caso de Estados Unidos se 
han encarecido los servicios médicos por los costos laborales, 
el litigio de la mala práctica médica y los fármacos (Smith & 
Forgione, 2007).

Estados Unidos posee el gasto en salud per cápita más 
alto entre los países miembros de la OCDE. Según el reporte 
de 2010 de esta organización, su gasto per cápita en salud es 
de 8,233 dólares anuales, muy por arriba del promedio (3,284 
dólares) de la OCDE y de México (915.70 dólares) (cuadro 2.10).  
Estados Unidos cuenta con 2.4 médicos por cada mil habitan-
tes y México con 2. Ambos países se encuentran por debajo 
del promedio de la OCDE en 2010 (3.1 por cada mil habitantes). 
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Cuadro 2.10
Médicos, enfermeras, camas, gasto total en salud per cápita en países 

miembros de la OCDE, 2010 o año más reciente

País Médicos Enfermeras Camas por Gasto per cápita
 por mil por mil mil en salud 2010 
 habitantes habitantes habitantes (dólares al tipo de
    paridad de compra)

Australia 3.1 10.1 3.7 3,670.2
Austria 4.8 7.7 7.6 4,394.8
Bélgica 2.9 15.1 6.4 3,968.8
Canadá 2.4 9.3 3.2 4,444.9
Chile 1.4 1.5 2.0 1,202.2
República Checa 3.6 8.1 7.0 1,883.5
Dinamarca 3.5 15.4 3.5 4,463.9
Estonia 3.2 6.1 5.3 1,293.8
Finlandia 3.3 9.6 5.9 3,250.9
Francia 3.3 8.5 6.4 3,974.0
Alemania 3.7 11.3 8.3 4,338.4
Grecia 6.1 3.3 4.9 2,913.7
Hungría 2.9 6.2 7.2 1,600.5
Islandia 3.6 14.5 5.8 3,309.3
Irlanda 3.1 13.1 3.1 3,718.2
Israel 3.5 4.8 3.3 2,071.1
Italia 3.7 6.3 3.5 2,963.7
Japón 2.2 10.1 13.6 3,034.6
Corea del Sur 2.0 4.6 8.8 2,035.4
Luxemburgo 2.8 11.1 5.4 4,786.0
México 2.0 2.5 1.6 915.7
Holanda 2.9 8.4 4.7 5,056.2
Nueva Zelanda 2.6 10.0 2.7 3,022.1
Noruega 4.1 14.4 3.3 5,387.6
Polonia 2.2 5.3 6.6 1,388.7
Portugal 3.8 5.7 3.4 2,727.7
República Eslovaca 3.3 6.0 6.4 2,095.5
Eslovenia 2.4 8.2 4.6 2,428.5
España 3.8 4.9 3.2 3,055.7
Suecia 3.8 11.0 2.7 3,757.7
Suiza 3.8 16.0 5.0 5,269.6
Turquía 1.7 1.6 2.5 913.0
Reino Unido 2.7 9.6 3.0 3,433.2
Estados Unidos 2.4 11.0 3.1 8,232.9
Promedio OCDE 3.1 8.6 4.9 3,264.8

Fuente: OECD (2013a).   
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El promedio de enfermeras por mil habitantes de estos 
países es de 8.6 y el de camas de 4.9. México está por debajo de 
estos promedios con 2.5 y 1.6, respectivamente. Estados Uni-
dos tiene 11 enfermeras y 8.6 camas por cada mil habitantes 
(cuadro 2.10) 

En la gráfica 2.1 se observa el gasto público y privado en 
salud como porcentaje del PIB. En Estados Unidos el primero 
representa el 8.5 y el segundo el 9.1 por ciento, y en México el 
2.9 y 2.9 por ciento, respectivamente (OECD, 2010). El gasto pri-
vado en salud en Estados Unidos es muy superior al promedio 
de los países miembros de la OCDE. 

Gráfi ca 2.1
Gasto público y privado en salud como porcentaje del PIB

Fuente: OCDE (2012).

Otra condición económica que empuja a los estadouni-
denses al turismo médico es que los costos de salud crecen más 
rápido que la inflación en su país (Piazolo & Albayrak, 2011). 
Este fenómeno se agudiza cuando existe desempleo porque pa-
ra contrarrestar sus efectos negativos el seguro debe estar ba-
sado en el trabajo. La crisis económica de Estados Unidos ha 
influido fuertemente porque al haber desempleo en muchos ca-
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sos se pierde la cobertura médica (Escobar, 2013), y lo mismo 
ocurre por las desigualdades en el acceso a la salud derivadas 
de las políticas sociales. 

Los costos de administración de los servicios de salud en 
Estados Unidos son altos y no hay incentivos para reducirlos o 
controlarlos. Lo mismo ocurre con los costos de consulta médi-
ca, procedimientos médicos y compra de medicamentos, según 
el Instituto Global McKinsey. Colleen M. Grogan, profesor de 
administración y política de salud de la Universidad de Chica-
go, declaró al New York Times el 5 de junio de 2010 que: 

Es sabido que por un largo tiempo el cuidado de la salud es 
un fracaso del mercado y, que dentro del sistema de salud en 
Norteamérica hay un enorme incentivo para cobrar precios 
más altos, y ningún incentivo en la rendición de cuentas para 
controlar esos precios.

En cuanto a los avances tecnológicos como factor de 
oportunidad en el turismo médico, éstos se entienden porque 
los países en desarrollo pueden importar tecnología que propi-
cia una mejor o igual calidad de los servicios médicos que en los 
países desarrollados. Tales avances y los cambios en el tipo de 
tratamiento han propiciado también que aumente la demanda 
de la cirugía ambulatoria, que para el caso del turismo médico 
representan el 75 por ciento de los procedimientos que se apli-
can (Jacob, 2013).

El envejecimiento de la población es un factor demográ-
fico que favorece el incremento del turismo médico. La genera-
ción baby boomer predomina en el mercado actual, pero en los 
próximos años las generaciones X e Y —personas nacidas en 
las décadas de los sesenta y los setenta, respectivamente— se-
rán la demanda en el mercado del turismo médico.

Respecto a los factores sociales, la desigualdad en el ac-
ceso a la salud de los ciudadanos en Estados Unidos es muy 
alta. Esto se entiende si se toma en cuenta que Théret (2002) 
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Gráfi ca 2.2
Porcentaje de la población mayor de 65 años

 

Fuente: OCDE (2013b).
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considera al sistema de salud estadounidense como segmenta-
do y liberal residual, con programas focalizados que dejan un 
gran espacio a la seguridad privada y ausencia de protección. 

Los sistemas de salud son analizados en el campo de la 
economía de la salud en las siguientes formas: 
1. El modelo de libre mercado domina la escena de asisten-

cia sanitaria, la provisión y el pago de salud son privados 
(Estados Unidos). 

2. El modelo de sistema de salud nacional financiado con 
impuestos prevalece en Europa (por ejemplo, en el Reino 
Unido, países escandinavos, España, Italia, Grecia, Por-
tugal), proporciona un acceso universal moderado a bajo 
costo y los proveedores son pagados por el Estado.  

3. El modelo del sistema de seguridad social como un sis-
tema público/profesional mixto (por ejemplo, Francia y 
Alemania), donde el paciente y los empleadores pagan los 
gastos mediante contribuciones obligatorias a los fondos 
de seguridad social y sus costos tienden a ser altos. 

En la gráfica 2.3 se presenta el tipo de cobertura de sa-
lud de los países de la OCDE. Los porcentajes de cobertura de 
la mayoría de los países que se presentan en ella pueden ser 
resultado de aplicar las sugerencias de organismos internacio-
nales como la OMS, que fomenta la universalidad de la atención 
primaria de la salud y la considera como una inversión muy im-
portante para el desarrollo social con respecto a la relación del 
gasto en salud, la esperanza de vida y el crecimiento económico 
(Brachet-Márquez, 2010). 

La OECD (2013) señala que hay un mayor gasto en salud 
no sólo por causa de las tecnologías de vanguardia en el diag-
nóstico y el tratamiento, sino también porque está aumentando 
el gasto en salud. 

Aunque no hay un parámetro de la densidad de equipos 
médicos por habitante, su carencia o déficit puede provocar 
problemas en el acceso a estos dispositivos. México ocupa el úl-
timo lugar de los países miembros de la OCDE en disponibilidad
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Gráfi ca 2.3
Cobertura de seguro de salud por tipo de servicio en países 

miembros de la OCDE, 2009

 
Fuente: OCDE (2011b).
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Cuadro 2.11
Unidades de escáneres de tomografía computarizada, 2011 

o año más reciente

País Total Hospital Fuera del hospital

Japón 101.28 --- ---
Australia² 44.35 --- ---
Estados Unidos 40.89 25.87 15.02
Islandia 40.75 28.21 12.54
Corea del Sur 35.90 25.65 10.25
Grecia 34.31 15.56 18.75
Suiza 33.62 24.01 9.61
Italia 32.11 24.69 7.43
Austria 29.45 18.88 10.57
Dinamarca 29.26 29.08 0.18
Luxemburgo 25.08 25.08 0.00
OCDE 29 23.61 --- ---
Finlandia 21.34 21.34 0.00
Portugal¹ 19.23 19.23 ---
Alemania¹ 18.30 18.30 ---
España 17.26 15.12 2.14
Estonia 16.42 15.67 0.75
Irlanda 15.74 --- ---
Nueva Zelanda 15.44 --- ---
República Eslovaca 15.00 12.97 2.04
República Checa 14.77 13.62 1.14
Turquía 14.67 --- ---
Canadá 14.56 13.86 0.70
Eslovenia 13.64 12.18 1.46
Polonia 13.45 10.05 3.40
Bélgica¹ 13.03 13.03 ---
Francia 12.52 10.56 1.96
Holanda 12.50 12.02 0.48
Chile 10.20 4.93 5.28
Israel 9.03 8.13 0.90
Reino Unido 8.92 --- ---
Hungría² 7.31 --- ---
México 4.79 --- ---

1 Equipo fuera del hospital no incluido.
2 Sólo los equipos susceptibles de reembolso público.
Fuente: OECD (2013a).
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Cuadro 2.12
Unidades de resonancia magnética, 2011 o año más reciente

  Total Hospital Fuera del hospital Total Año

Japón 46.87 --- --- 46.87 2011
Estados Unidos 31.52 18.48 13.04 --- 2010
Italia 23.68 15.27 8.42 --- 2011
Grecia 22.55 6.90 15.65 --- 2010
Islandia 21.94 9.40 12.54 --- 2011
Corea del Sur 21.33 17.50 3.84 --- 2011
Finlandia 20.23 20.23 0.00 --- 2011
Suiza¹ 19.34 19.34 --- --- 2011
Austria 18.64 10.21 8.43 --- 2011
Dinamarca 15.39 15.39 0.00 --- 2009
España 13.85 9.70 4.15 --- 2011
Luxemburgo 13.50 13.50 0.00 --- 2011
Irlanda 13.11 9.84 3.28 --- 2011
Holanda 12.86 12.02 0.84 --- 2011
Nueva Zelanda 11.13 --- --- 11.13 2011
Alemania¹ 10.77 10.77 --- --- 2011
Bélgica¹ 10.68 10.68 --- --- 2011
Turquía 10.53 --- --- 10.53 2011
Estonia 9.70 6.72 2.99 --- 2011
Canadá 8.50 6.58 1.91 --- 2011
Eslovenia 8.28 5.85 2.44 --- 2011
Francia 7.50 5.83 1.67 --- 2011
República Eslovaca 7.04 3.70 3.33 --- 2011
República Checa 6.86 5.81 1.05 --- 2011
Portugal¹ 5.97 5.97 --- --- 2011
Reino Unido 5.91 --- --- 5.91 2011
Australia² 5.69 5.60 0.09 --- 2011
Polonia 4.78 3.09 1.69 --- 2011
Chile 4.12 1.80 2.32 --- 2011
Hungría² 3.00 --- --- 3.00 2011
Israel 2.45 2.45 0.00 --- 2011
México 2.06 --- --- 2.06 2011
OCDE 28 13.32  --- ---  ---   2011

1 Equipo fuera del hospital no incluido.
2 Sólo los equipos susceptibles de reembolso público.
Fuente: OECD (2013a).
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Los parámetros para medir las oportunidades del turismo 
médico en un país y una región son, entre otros aspectos, los 
avances tecnológicos, fenómenos demográficos como el enveje-
cimiento de la población, los altos costos en la administración 
de servicios de salud en países desarrollados y la presencia de 
infraestructura médica vanguardista en los países en desarrollo,
así como recursos humanos médicos calificados y las certifica-
ciones en cuanto a la calidad del desempeño de los hospitales 
privados.

Se puede concluir en este capítulo que el turismo médi-
co es parte del turismo de salud, que también comprende el de 
bienestar y de cuidado de la misma, y que la conceptualización 
del turismo médico ha comenzado a perfilarse y esto ha llevado 
a reportar y replantear el volumen de la demanda actual y espe-
rada de pacientes médicos.  





3. Mercado global y regional de turismo médico

INTRODUCCIÓN

En este capítulo se analiza el mercado global y el estadouni-
dense para ubicar en ellos la proyección y consolidación de 
los servicios de turismo médico que ofrece Jalisco. Entre los 
pacientes internacionales, aquellos que son ricos prefieren los 
servicios de alta tecnología junto con vacaciones en lugares 
exóticos, mientras que los pobres apenas pueden cruzar la 
frontera para aprovechar los servicios médicos de otro país, en 
la llamada medicina fronteriza. En ambos casos se ofrecen tra-
tamientos invasivos, diagnósticos y servicios para cierto estilo 
de vida. La medicina fronteriza no se orienta a este último, sino 
a tratamientos invasivos y rara vez electivos. Los turistas médi-
cos pobres no consumen servicios de salud de alta tecnología, 
prefieren comprar los básicos mediante el sistema público de 
salud (Bookman & Bookman, 2007).

Hacen turismo médico principalmente personas de países 
desarrollados que acuden a otros menos desarrollados cuyos 
servicios médicos generalmente tienen una calidad similar a 
la de sus países y costos más bajos. Otras razones por las que 
ciudadanos de los países altamente desarrollados —principal-
mente Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido— viajan a re-
cibir una amplia variedad de servicios médicos, de acuerdo con 
Horowitz, Rosenzweig y Jones (2007), son: 

[ 89 ]
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1. Falta de acceso a seguro de salud o cobertura inadecua-
da de éste para operaciones médicamente necesarias y 
costosas o en cirugías electivas, lo que puede ocasionar 
empobrecimiento. 

2. Búsqueda de tratamientos no cubiertos por el seguro mé-
dico, como los estéticos y dentales, o aquellos que además 
requieren privacidad y confidencialidad o son controver-
siales (como tratamiento de fertilidad y procedimientos de 
cambio de sexo).

3. Descontento con el sistema de salud, buscando evitar de-
moras por largas listas de espera o porque los programas 
no incluyen los tratamientos buscados.

4. Oportunidad de viajar a lugares exóticos y de tener vaca-
ciones en entornos de lujo asequibles.

El aumento en el número de viajes de turistas refleja la 
tendencia general a la disminución de los costos y la combi-
nación de propósitos de viaje en paquetes. A nivel mundial, se 
pronostica un incremento de 4 a 4.5 por ciento anual de llega-
das internacionales de turistas.

MERCADO DE TURISMO MÉDICO

Woodman (2008) menciona que entre 180 mil y 500 mil perso-
nas salieron de Estados Unidos a recibir tratamiento médico. 
La mayoría viajaron a América Latina; 40 mil estuvieron en 
México y 10 mil en clínicas del país. KPMG International (2011) 
estima que México se ha convertido en el destino de turismo 
médico preferido por estadounidenses y otros pacientes in-
ternacionales, que suman entre 40 mil y 80 mil jubilados. El 
retorno al país de mexicanos que viven en Estados Unidos co-
rresponde a más de la mitad de los inmigrantes nativos de Mé-
xico en California (Wallace et al., 2009) y al 41 por ciento de los 
hogares latinos en Laredo, Texas (Horton & Cole, 2011).

En una encuesta realizada en comunidades de retirados 
de la Riviera Nayarit y Puerto Vallarta, Kiy y McEnany (2010a), 
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encontraron que el 44 por ciento de los entrevistados respondió 
que no regresará a Estados Unidos por tratamientos médicos, 
mientras que el 46 por ciento respondió que sí lo haría.

El mercado del turismo médico se puede resumir en la fi-
gura 3.1, que concuerda con los argumentos de Connell (2013). 
Éste señala que el turismo médico ocurre en mayor medida en-
tre lugares cercanos a las fronteras —distancias cortas— debi-
do a la presencia de diásporas, la urgencia o por el tratamiento 
que requiere una enfermedad grave sin hacer largas esperas 
para recibir una atención limitada.

Figura 3.1
Mercado de turismo médico

Fuente: Elaboración propia.

Grupos étnicos
Hoy en día viajar al país de origen para recibir atención médica 
es una alternativa de la población de expatriados para enfren-
tar la falta de cobertura de salud (OMS, 2010).

Apenas el 35.4 por ciento de los migrantes de México en 
Estados Unidos en 2009 tenían acceso a los servicios de salud. 
En 2010, el 33.85 por ciento de los 11.14 millones de personas 
de origen mexicano carecían de cobertura de salud, y 21.7 mi-
llones, es decir, el 66.15 por ciento sí recibían estos servicios 
(véase el cuadro 3.1).

Mercado de turismo 
médico

Grupos étnicos

Sin seguro o subasegurados

Con pago del deducible alto

Con urgencia

Pequeños y grandes empleadores
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Cuadro 3.1
Cobertura de salud de los nacidos en México y de origen mexicano 

que viven en Estados Unidos, 2010

Cobertura de salud Población Porcentaje Frecuencia
   acumulada

Sin cobertura de salud de ningún tipo 11,142,117 33.85 33.85
Con cobertura de salud de cualquier tipo 21,773,866 66.15 100.00
Total 32,915,983 100.00 ---
 

Fuente: Elaboración propia con datos de American Community Survey (ACS) (2010).

En 2013, la población de origen mexicano, como grupo 
étnico, tiene baja educación (la mayoría no terminó la prepa-
ratoria y sólo la mitad habla bien inglés), gran parte de ella 
es indocumentada y no cuenta con seguridad social ni tiene 
cobertura de salud. Son millones las personas que viven en 
Estados Unidos sin seguro médico o como subasegurados: 33 
por ciento son de segunda generación, 27 por ciento de tercera 
y el 39 por ciento nacieron en México. 

El Instituto Nacional de Migración (INM, 2011) señala que 
de los inmigrantes mexicanos en Estados Unidos el 16.9 por 
ciento tiene seguro de cobertura pública, 33.9 por ciento es 
privado y el 3.9 por ciento tiene ambos.

En 2010 alrededor de 6.2 millones de inmigrantes mexi-
canos en Estados Unidos carecen de seguro médico y 3.97 mi-
llones de ellos tienen entre 18 y 64 años y cuentan con esta 
cobertura (cuadro 3.3). De esta población de más de 65 años 
(cuadro 3.4), 78,864 no cuentan con seguro de salud de ningún 
tipo.

En su condición de falta de cobertura médica o de su-
baseguramiento, ¿cuáles expatriados volverán a sus países de 
origen? El Pew Hispanic Center (2010) señala que serán los 
jubilados, debido al bajo costo de la vida. 



93MERCADO GLOBAL Y REGIONAL DE TURISMO MÉDICO  
Cu

ad
ro

 3
.2

Po
bl

ac
ió

n 
na

cid
a 

en
 M

éx
ico

 y
 d

e 
or

ig
en

 m
ex

ica
no

 e
n 

Es
ta

do
s U

ni
do

s d
e 

18
 a

 6
4 

añ
os

 se
gú

n 
se

rv
ici

os
 d

e 
sa

lu
d,

 2
01

0

Si
n 

co
be

rt
ur

a 
Na

cid
os

 e
n 

 
Po

rc
en

ta
je

 
Na

cid
os

 e
n 

Po
rc

en
ta

je
 

De
 o

rig
en

 
Po

rc
en

ta
je

 
M

éx
ico

 
 

Es
ta

do
s U

ni
do

s 
 

m
ex

ica
no

 

Sin
 ni

ng
un

a c
ob

ert
ura

 de
 se

gu
ro

 de
 sa

lud
  

6,2
52

,64
7 

61
 

2,8
93

,73
9 

32
.00

 
9,1

46
,38

6 
47

Sin
 co

be
rtu

ra 
de

 se
gu

ro
 m

éd
ico

 pr
iva

do
 

7,2
19

,68
4 

71
 

4,1
94

,22
2 

0.4
6 

11
,41

3,9
06

 
59

Sin
 se

gu
ro

 pr
op

or
cio

na
do

 po
r e

mp
lea

do
res

  
2,7

57
,17

2 
27

 
4,4

61
,07

8 
0.4

9 
7,2

18
,25

0 
37

Sin
 se

gu
ro

 co
mp

rad
o d

ire
cta

me
nt

e 
9,9

10
,10

2 
97

 
8,6

13
,17

7 
94

.00
 

18
,52

3,2
79

 
96

No
 as

eg
ura

do
s a

 tr
av

és
 de

 Tr
ica

re 
10

,17
4,7

84
 

.99
 

8,9
39

,10
0 

98
.00

 
19

,11
3,8

84
 

99
To

tal
 

10
,21

9,4
79

 
 

9,1
54

,25
3 

 
19

,37
3,7

32

 
Fu

en
te:

 El
ab

ora
ció

n p
ro

pia
 co

n d
ato

s d
e A

CS
 (2

01
0)

.



94 JULIETA GUZMÁN FLORES 

Cuadro 3.3
Cobertura de salud de la población de 18 a 64 años en 

Estados Unidos, 2010

Población Sin ningún tipo  Con seguro de Total
 de seguro de salud  salud de cualquier tipo
 
De origen mexicano 9,146,386 10,227,346 19,373,732
Nacida en México 6,252,647 3,966,832 10,219,479
Nacida en Estados Unidos 2,893,739 6,260,514 9,154,253
Estadounidense nacida o 
   no en Estados Unidos 42,428,475 152,339,474 194,767,949

Fuente: Elaboración propia con datos de ACS (2010).

Cuadro 3.4
Cobertura de salud de la población de origen mexicano de 

65 años y más, 2010

Población Sin ningún tipo  Con seguro de Total
 de seguro de salud  salud de cualquier tipo
 
Nacida en México  78,864 669,802 748,666
Nacida en Estados Unidos 5,394 725,712 731,106
De origen mexicano 84,258 1,395,514 1,479,772
Estadounidense nacida o 
   no en Estados Unidos 1,280,383 39,168,991 40,449,374

Fuente: Elaboración propia con datos de ACS (2010).

El flujo de mexicanos a Estados Unidos es constante, pe-
ro se desconoce oficialmente el porcentaje de ellos que viaja a 
México en busca de servicios de salud. Para tener una idea de 
la magnitud de este movimiento, se estima que más de la mitad 
de los migrantes mexicanos en California se trasladan al país 
por este motivo (Wallace et al., 2009). 

Bastida, Brown y Pagan (2008) mencionan que el uso de 
los servicios de salud de México por estadounidenses residen-
tes cerca de la frontera es una práctica que tiene décadas de 
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antigüedad y que está bien documentada, aunque con mues-
tras limitadas acerca de tipo de necesidades de salud, reportes 
aduanales y mediante la observación. 

Wallace et al. (2009), por su parte, estiman que alrededor 
de 952 mil adultos de California buscan cada año servicios mé-
dicos, dentales o de prescripción en México, y que 488 mil de 
ellos son inmigrantes mexicanos.

Es un hecho que el incentivo para cruzar la frontera a 
recibir servicios de salud seguirá siendo una opción importante 
para el turismo médico diaspórico si continúan incrementán-
dose los costos de la atención médica en Estados Unidos (Bas-
tida et al., 2008). Wallace, Mendez-Luck y Castañeda (2009) 
mostraron que del 50 por ciento del millón de personas que 
acuden a México desde California en busca de atención médica 
—no preventiva en los más de los casos— en su mayoría son 
inmigrantes mexicanos. 

Otro dato más lo proporcionan Wallace et al. (2009) al se-
ñalar que de la mitad de los inmigrantes mexicanos en California 
y el 41 por ciento de los hogares latinos de Laredo, Texas (Horton 
& Cole, 2011) retornan a México en busca de servicios de salud. 

Sin embargo, es probable que se presenten cambios en es-
tas tendencias debido a que las fuertes restricciones que impone 
la política de seguridad nacional afectan la capacidad de la po-
blación de origen mexicano que vive en Estados Unidos de bus-
car alternativas de atención médica en su país, porque los inmi-
grantes indocumentados tienen impedimentos para regresar a 
dicho país una vez que salen de él (DuBard & Massing, 2007). 

De la población mexicana que vive en Estados Unidos, 
¿cuál es el perfil de quienes padecen fuertes restricciones por 
la política de seguridad nacional estadounidense y la falta de 
empleo y cobertura de seguro y que podrían ser turistas médi-
cos diaspóricos?
1. Los datos empíricos con que se cuenta actualmente sobre 

los servicios médicos transnacionales son en particular de 
la zona fronteriza. Según Bastida et al. (2008), son aque-
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llas personas con carencias en el ingreso familiar o en la 
educación y que no son elegibles para seguros de benevo-
lencia; el hecho de poseer tarjeta de residencia o la nacio-
nalidad estadounidense se asocia positivamente con tener 
seguro de salud privado, pero no con tener Medicaid. Los 
inmigrantes nacidos en México tienen menos probabilida-
des de ser asegurados que los nativos, lo cual podría cam-
biar conforme aumenten los años de residencia en Estados 
Unidos.

2. La aculturación es menor y explica la condición de cober-
tura de seguro de salud de los inmigrantes.

3. Los adultos en edad productiva tienen menos posibilida-
des de contar con cobertura de servicios médicos que los 
mayores de 65 años.

Por su parte, Jalisco tiene una reputación histórica como 
entidad expulsora de migrantes a Estados Unidos; 1.4 millones 
de personas nacidas en el estado viven en ese país, a los que 
se suman aproximadamente 2.6 millones de nativos estadouni-
denses hijos de padres jaliscienses (Coepo, 2012).

Según el Conapo (2010) Jalisco presenta, junto con otros 
estados de la región Centro-Occidente del país (Guanajuato y 
Michoacán), alta intensidad migratoria a Estados Unidos. Al-
bo y Ordaz (2011, p. 5), autores de los documentos de trabajo 
del BBVA Research en 2010, mencionan que Guanajuato apor-
ta 10.8 por ciento del total de los migrantes internacionales, 
Jalisco el 10.6 y Michoacán el 10. Ellos mismos describen la 
representatividad de los migrantes jaliscienses en dicho país al 
señalar que en 2003 el 45 por ciento de los migrantes mexica-
nos en Estados Unidos procedían de Jalisco, Michoacán, Gua-
najuato, el Estado de México o Zacatecas.

La relación de la salud con la migración internacional o la 
experiencia migratoria ha ayudado a entender los logros o per-
juicios laborales en términos de movilidad ocupacional y acceso 
a la salud. Quizá el perfil de los expatriados como pacientes po-
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tenciales del turismo médico elaborado por Laugesen y Vargas-
Bustamante (2010) tiene relación con los no asegurados, los po-
bres y los hijos de no asegurados, porque su movilidad se debe a 
que se percibe como una red de seguridad.

Los inmigrantes mexicanos en Estados Unidos enfrentan 
múltiples retos para acceder a la salud y los servicios preventi-
vos debido a la complejidad administrativa de los planes de sa-
lud, la carencia de información, el transporte, la falta de compe-
tencia cultural, el idioma, el fatalismo ante las enfermedades y 
largos tiempos de espera (Balluz, Okoro & Strine, 2004). Desde 
esta perspectiva, en el caso de México, los pacientes regresan a 
“casa” probablemente porque se sienten cómodos y están más 
familiarizados con el sistema de salud, el lenguaje y el contexto 
cultural del país, además de que los costos pueden ser signifi-
cativamente menores (Horton & Cole, 2011; Macías & Morales, 
2001; Wallace, Mendez-Luck & Castañeda, 2009). 

Sin seguro o subasegurados
El sistema de salud de Estados Unidos está integrado por el Me-
dicare, un programa de seguridad federal obligatorio al que se 
accede por medio de la relación laboral, y por programas asis-
tenciales estatales cofinanciados por el Estado federal como el 
Medicaid y el State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) 
(Théret, 2002). Además, hay un segmento importante de la po-
blación subasegurada, lo cual implica que el Medicare cubre ser-
vicios hospitalarios, pero no una parte importante de los costos.

De acuerdo con datos de la American Community Survey 
(ACS, 2010),2 una encuesta por muestreo con aproximadamen-

 2 Las variables utilizadas por la ACS 2010 fueron: Hcovany, cualquier 
tipo de cobertura de salud; esta  variable indica si las personas conta-
ban con algún tipo de cobertura de seguro de salud en el momento de 
la entrevista: un seguro proporcionado por el empleador (HINSEMP), los 
seguros adquiridos en forma privada (HINSPUR), Medicare (HINSCARE), 
Medicaid u otro seguro gubernamental (HINSCAID), Tricare u otro de 
atención militar (HINSTRI), seguro para veteranos proporcionado por la 
Administración (HINSVA).  
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te tres millones de casos en Estados Unidos y Puerto Rico, el 
21.78 por ciento de quienes tienen de 18 a 64 años de edad y 
el 0.97 por ciento mayor de 65 años de la población estadou-
nidense no tiene cobertura de salud. Casi dos terceras partes 
de la población de 18 a 64 años nacidas en México no tienen 
cobertura de salud, lo mismo que una tercera parte de nativos 
estadounidenses de origen mexicano de estas mismas edades. 
De los mayores de 65 años que no cuentan con cobertura mé-
dica, el 10.6 por ciento nacieron en México y el 0.93 son nativos 
de Estados Unidos pero de origen mexicano.

El 61 por ciento de la población de origen mexicano de 18 
a 64 años que vive en Estados Unidos y nació en México (16.79 
millones) no tiene cobertura de salud pública (cuadro 3.5). 

Cuadro 3.5
Porcentaje promedio de la población de origen mexicano en Estados 

Unidos sin cobertura de salud

Edades Nacidos en Nativos de No Promedio 
 México origen mexicano mexicano  

De 18 a 64 años 61.42 32.03 18.97 21.78
65 años y más 10.65 0.93 0.79 0.97

Fuente: Elaboración propia con datos de ACS (2010).

El 29 por ciento de los inmigrantes mexicanos en Estados 
Unidos cuenta con más de 15 años de permanencia y el 51.5 
por ciento de los migrantes de “corta estancia” (menos de 15 
años) no tiene seguro médico (Melnik, 2004). 

No obstante el problema de falta de cobertura médica, 
éste no es importante desde el punto de vista epidemiológico 
porque existe un fenómeno, conocido como la “paradoja de los 
mexicanos”, que muestra a esta minoría de Estados Unidos con 
una importante ventaja en salud con respecto a los nacidos en 
el país (Cory & Mathiesen, 2006; Gubernskaya, 2012; Idler & 
Benyamini, 1997).
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Primas de seguros altas
En Estados Unidos, el pago del cuidado de la salud puede cau-
sar graves problemas económicos, que pueden convertirse en 
verdaderas catástrofes financieras para las familias sin seguro, 
que suman 42 millones de personas (Smith & Medalia, 2014). 
Sólo en California, en 2009 aproximadamente el 18 por ciento 
de la población de origen mexicano no tuvo seguro todo el año, 
así como el 8 por ciento de los blancos no hispanos.

El 3 por ciento de la población nativa de origen mexicano 
y el 2 por ciento de los inmigrantes nacidos en México compran 
seguros que pagan con recursos de sus propios bolsillos. Las 
primas de seguros en Estados Unidos son variables. Un plan 
de salud típico tiene un costo de 2,000 a 2,500 dólares anuales 
para una cobertura individual y de 5,000 a 6,500 dólares para 
la cobertura familiar. Para los estadounidenses que no tienen 
seguro y cuyos ingresos familiares están por debajo del nivel 
de pobreza, representa del 30 al 40 por ciento del total de sus 
ingresos anuales (Quinn, 2000).

Health Net (5 de abril de 2001) señala que puede ascender 
a 12 mil dólares al año el costo de una prima de salud en Esta-
dos Unidos para un hogar de cuatro personas.

Con urgencia 
Los largos tiempos de espera para recibir servicios de salud es 
un aspecto importante de política de salud en muchos países 
miembros de la OCDE (Siciliani, Borowitz & Moran, 2013). Los 
prolongados lapsos que se deben esperar para las cirugías elec-
tivas, que no sean de emergencia, tales como la de cataratas, 
de artroplastia de cadera y de rodilla, causan insatisfacción en 
los pacientes porque los beneficios esperados de los tratamien-
tos se posponen y permanecen el dolor y la discapacidad. Estas 
largas esperas no son tan importantes en muchos países como, 
por ejemplo, Bélgica, Francia, Alemania, Japón, Corea del Sur, 
Luxemburgo, Suiza y Estados Unidos.
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Los prolongados tiempos de espera son resultado de una 
interacción compleja entre la demanda y la oferta de servicios 
de salud, y los médicos desempeñan un papel crucial en am-
bas. La demanda de servicios de salud en cirugía general, pero 
sobre todo la electiva, está determinada, de acuerdo con Sici-
liani et al. (2013), por: 
1. El progreso en tecnologías médicas, incluyendo el aumen-

to de la facilidad de realizar muchos procedimientos qui-
rúrgicos como el de cataratas, que ahora se pueden hacer 
como cirugía ambulatoria.

2. Las preferencias del paciente (incluyendo su ponderación 
de los riesgos y beneficios esperados) y la ampliación del 
financiamiento de sus gastos.

3. Las tasas de actividad quirúrgica, que dependen de la 
disponibilidad de las diferentes categorías de cirujanos, 
anestesistas y demás personal involucrado en tratamien-
tos quirúrgicos, así como del suministro de los insumos 
médicos y del equipamiento hospitalario.

El tiempo de espera para una operación de catarata en Ca-
nadá es de aproximadamente cincuenta días, de casi cien cuan-
do se trata del reemplazo de cadera y de poco más de cincuenta 
para el de rodilla. Estados Unidos reportó 203.5 cirugías por 
cada 100 mil habitantes para reemplazo de rodilla, mientras que 
el promedio de la OCDE fue de 172.4. El país que más realizó este 
tipo de cirugías por 100 mil habitantes fue Suiza (305.7), segui-
do de Alemania, Francia e Italia. 

En Estados Unidos se realizan 225.8 reemplazos de ca-
dera por cada 100 mil habitantes, cifra muy por encima de los 
129.32 en promedio de la OCDE en 2011. 

De acuerdo con la OCDE (2013a), en 2011 los países donde 
se practica el mayor número cirugías de reemplazo de rodilla 
por cada 100 mil habitantes son, en este orden: Suiza (305.7), 
Alemania y Austria (ambos con 272.6). Estados Unidos (203.5) 
ocupa el lugar número 12, Canadá el 22 (125.9), Chile el 31 y 
México se encuentra en el lugar 33 con 7.9 de estas cirugías.
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Pequeños y grandes empleadores
Los costos de salud en Estados Unidos cobran relevancia para 
la comunidad de inmigrantes mexicanos porque prácticamen-
te todos pertenecen a familias de trabajadores. El sistema de 
salud estadounidense está enfocado en el mercado, y la situa-
ción en el empleo depende en gran medida de que la población 
esté asegurada o no (Bizberg, 2010). 

DeNavas-Walt, Bernadette y Smith (2010) señalan que 
casi el 60 por ciento de las personas que viven en Estados Uni-
dos tienen cobertura de salud privada que proporciona su em-
pleador (Deloitte, 2011, p. 5). En el caso de la población de 
nacidos en México y que viven en el país del norte la cobertura 
es desfavorable ya que el 37 por ciento de ellos no cuenta con 
una relación laboral estable (cuadro 3.6).

MERCADO ESTADOUNIDENSE DE TURISMO MÉDICO

De los aproximadamente 194 millones de estadounidenses de 
18 a 64 años, el 86 por ciento no cuenta con cobertura de salud 
pública y el 67 por ciento tiene seguro de salud privada (ACS, 
2010). Es decir, aproximadamente el 21 por ciento no tiene 
ningún tipo de cobertura de salud. De la población mayor de 
65 años (40.5 millones), alrededor del 3 por ciento carece de 
cobertura de salud pública (ACS, 2010). 

El aumento de los costos de la atención a la salud en Es-
tados Unidos (8,233 dólares per cápita en 2010, de acuerdo con 
la OCDE) y la reciente crisis económica motivan a los consumi-
dores a reducir o evitar la atención médica, o bien a considerar 
las opciones no convencionales.

El Centro Deloitte para Soluciones de Salud aplicó una 
encuesta en 2011 para evaluar las opiniones y expectativas de 
los adultos estadounidenses acerca de su sistema de salud. 
El estudio correspondiente muestra las necesidades no satis-
fechas por los usuarios del mismo, que buscan pasar de un 
sistema orientado al “paciente” a otro enfocado en el “consu-
midor”. También reveló que la reforma de salud es confusa
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para los futuros consumidores, y prevalece el adoctrinamiento 
en las interacciones con los médicos, hospitales y compañías 
de seguros.

La Ley de Asistencia Asequible (ACA, por sus siglas en in-
glés) de 2010 prevé cambiar la estructura del sistema de aten-
ción de salud de Estados Unidos. En 2014, esta ley exige a los 
empleadores con al menos cincuenta empleados que ofrezcan 
seguro médico a los de tiempo completo y establece que deben 
pagar una multa si no cumplen con este ordenamiento. Se es-
pera que las disposiciones de la ley hagan que se pueda cubrir 
en un periodo adicional a 32 millones de ciudadanos cuando se 
aplique plenamente.

El 25 por ciento dice que consideraría buscar fuera de 
Estados Unidos para recibir el tratamiento hospitalario que ne-
cesita (22 por ciento señala que “tal vez” y otro 3 por ciento que 
“está seguro de que lo haría”). El 75 por ciento dice que es muy 
poco probable que viaje a otro país a recibir tal atención. 

Quienes carecen de seguro son los más dispuestos a via-
jar a otro país en busca de atención hospitalaria (31 por ciento). 
La disposición a viajar es mayor entre los más jóvenes: el 31 por 
ciento son de la generación Y, el 30 por ciento de la generación 
X, el 21 por ciento de los baby boomers y el 17 por ciento de la 
tercera edad. En los últimos 12 meses, sólo el 1 por ciento de 
ellos reportaron que viajan fuera de Estados Unidos a consultar 
un médico, someterse a una prueba o procedimiento médico o 
recibir tratamiento.

Los criterios más importantes para aquellos que consi-
deran la posibilidad de viajar fuera de Estados Unidos por tu-
rismo médico son: percepción de una calidad superior, mayor 
disponibilidad de los proveedores, menor costo e instalaciones 
y tecnología más avanzada (Deloitte, 2011).

Para Ramírez de Arellano (2006), existen dos nichos de 
mercado del turismo médico en Estados Unidos: 1) el modelo 
basado en las grandes industrias farmacéuticas, dispositivos 
médicos y hospitales de alta tecnología dirigidos a pacientes 
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acaudalados o con cobertura médica fuera de sus lugares de 
origen, y 2) aquellos que buscan tratamientos más baratos y 
más lujosos. Este mismo autor caracteriza la movilidad médica 
en la frontera sur de Estados Unidos como de mexicanos que 
compran seguros más baratos a las aseguradoras y de estadou-
nidenses jubilados que viven en México o cerca de la frontera 
con este país y que reciben atención médica mexicana para cui-
dados de rutina, y en casos de problemas graves, se atienden 
al otro lado de la frontera. Menciona también que, en el norte 
de México, lugares como Nuevo Progreso y Los Algodones se 
enfocan en la odontología a precios asequibles y reciben vue-
los llenos de pacientes procedentes de Minnesota y California.

Un segmento importante del turismo médico es el de es-
tadounidenses de origen no mexicano, los 40 mil a 80 mil jubi-
lados que viajan a México para hacer turismo médico, aunque 
prefieren llamarse a sí mismos “pacientes médicos”. Se presu-
me que cada año entre 180 mil y 500 mil salen de su país a 
recibir tratamiento para su salud. La mayoría viajan a países 
de América Latina, entre ellos México, donde unos 10 mil estu-
vieron en clínicas mexicanas (Black, 2008).

En el caso de México, el país presentó un importante flujo 
en el comercio de servicios de ella: cerca de 50 mil mexicanos 
viajaron a San Diego en busca de salud y 250 mil personas lo 
hicieron de Estados Unidos a Tijuana. Por su parte, decenas de 
miles de trabajadores de California reciben chequeos médicos 
y dentales, sus principales tratamientos y cirugías en México, 
donde el cuidado de la salud es más barato (Bookman & Book-
man, 2007).

EXPATRIADOS ESTADOUNIDENSES QUE VIVEN EN JALISCO 
La emigración de estadounidenses a México tiene una histo-
ria de más de 150 años y hoy en día es significativa. Durante 
el gobierno de Vicente Fox (2000-2006) cruzaron en promedio 
400 mil personas al año la frontera sur de Estados Unidos, 
en su mayoría de la tercera edad (Lizárraga, s.f.). Los destinos 
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favoritos de estas personas son Chapala-Ajijic, Puerto Vallarta-
Nuevo Vallarta, Guanajuato-San Miguel de Allende, Los Cabos, 
La Paz y Mazatlán, y buscan asentarse definitivamente en “se-
gundas casas” (Sectur, 2002). De 200 mil a 300 mil retirados 
viven en las zonas costeras de México en estas casas, y de ellos 
aproximadamente un tercio prefiere Puerto Vallarta, Jalisco 
(Kiy & McEnany, 2010b).

El Instituto Nacional de Migración (INM) ha registrado la 
entrada al país de 342,994 extranjeros en la condición de re-
sidentes temporales y 150,605 como residentes permanentes. 
Jalisco tiene 31,649 entradas de extranjeros residentes. Según 
el Centros de Estudios Migratorios (2013), el Aeropuerto Inter-
nacional de Guadalajara registra 12,364 personas en calidad 
de residentes temporales y 4,890 de residentes permanentes. 
El Aeropuerto Internacional de Puerto Vallarta registra 12,118 
entradas de residentes temporales y 2,277 de residentes per-
manentes (Centro de Estudios Migratorios, 2013).

En sentido estricto, los residentes extranjeros jubilados 
no son turistas médicos, ellos adquieren el término de “pacien-
te médico”, ya que son inmigrantes. Esta migración “placen-
tera” de Norteamérica a México ocurre por el bajo costo de la 
vida y el clima cálido, pero es posible que un clima económico 
más difícil también impulse a los estadounidenses a cambiar 
su residencia al país. En cuanto a su salud, los jubilados, que 
en su mayoría tienen Medicare, deben desembolsar de 759 a 
7,500 dólares anuales para tener acceso a servicios médicos 
(Kiy & McEnany, 2010a).

Al elegir una comunidad, toman en cuenta principalmen-
te que existan buenos hospitales y el acceso a servicios médicos 
y personales en sus hogares, así como doctores y especialistas 
altamente calificados (Kiy & McEnany, 2010a).

Además de hacer turismo médico, los jubilados buscan 
servicios de salud en otros países en la mayoría de los casos (75 
por ciento) para someterse a cirugías ambulatorias porque en el 
el suyo tienen altos costos adicionales. El financiamiento de los 
servicios en salud en México es proporcionado en gran medida 
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por los seguros médicos Amedex, Morgan White, International 
Citizens e Integra Global (Kiy & McEnany, 2010a). 

En una muestra de 80 estadounidenses expatriados en-
trevistados en Jalisco se encontró la tendencia de financia-
miento siguiente: el 70 por ciento es elegible en el Medicare, 
sólo el 54 por ciento continúan con la parte B del Medicare, casi 
un tercio de las personas mayores (27.5 por ciento) dispone de 
seguro privado y la décima parte es pagada de su bolsillo. Sólo  
dos de cada 80 expatriados estadounidenses recurren única-
mente al Medicare para recibir servicios de salud (Amin, 2008). 

Los seguros de gastos médicos de compañías mexicanas 
ofrecen sus paquetes a jubilados estadounidenses mayores de 
cincuenta años que viven en México. Su prima oscila entre los 
1,500 y 2,500 dólares anuales (Kiy & McEnany, 2010a).

Las tendencias para los jubilados de origen mexicano en 
Estados Unidos podrían cambiar. Se estima que en México hay 
de 75,000 a 100,000 jubilados estadounidenses nacidos en Mé-
xico que son elegibles para el Medicare. 

Se espera que en 2030 poco más del 11 por ciento de la 
población hispana de Estados Unidos esté jubilada. Esta ten-
dencia es importante porque se debe poner atención en temas 
como la seguridad económica y la manera de solventar su pro-
blemática. Los latinos más afectados en California por los altos 
costos de salud han sido los de la tercera edad que viven solos 
(75.6 por ciento) o con su cónyuge (47.8 por ciento) (Wallace & 
Smith, 2009).

LAS BUENAS PRÁCTICAS INTERNACIONALES DE TURISMO MÉDICO 
Para desarrollar un destino de turismo médico competitivo se 
deben considerar la oferta de servicios médicos, turísticos, de 
viajes y de apoyo. El contar con un sector sanitario avanzado es 
requisito previo para que un lugar pueda ofrecer servicios mé-
dicos internacionales. Por ello, para competir en este mercado 
es indispensable la presencia de empresas dedicadas a prestar 
estos tipos de servicios.
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El turismo médico debe proporcionar diversos servicios 
de apoyo que forman parte de su cadena de valor, tales como 
el otorgamiento de visas de turismo médico, aeropuertos con 
equipos e instalaciones adecuadas, servicios especiales de lí-
neas aéreas, traslados, entretenimiento, alojamiento con insta-
laciones para pacientes, excursiones, compras y ambulancias 
aéreas y terrestres. 

Por otro lado, para el turismo médico es necesario contar 
con actividades de comercialización y distribución, así como 
con estrategias de formación de recursos humanos especiali-
zados. A ello se deben sumar las actividades de actores rela-
cionados que utilizan las tecnologías de la información —por 
ejemplo Medical Tourism Expos y red Star Hospitals—, guías 
de turismo médico y revistas electrónicas especializadas.3  

El turismo médico en cualquier destino debe usar el ben-
chmarking al desarrollar su estrategia en esta actividad. Kozak 
(2004) lo define como un proceso de búsqueda de ejemplos de 
clase mundial de un producto, servicio o de sistemas operacio-
nales para ajustar los propios de manera que cumplan o supe-
ren los estándares de los primeros. La evaluación basada en la 
técnica del benchmarking de procesos implica la comparación 
de las prácticas, los procedimientos y niveles de desempeño de 
distintos destinos de turismo médico. 

El benchmarking refiere a las mejores prácticas médicas 
e incluye la tecnología respectiva y sus procesos de negocios. 
Todd (2014) menciona 30 hallazgos importantes para investiga-
ción de benchmarking en el turismo médico de distintos países 
líderes en la industria, entre ellos diversos tipos de benchmar-
king de procesos, de productos, así como financieros y funcio-
nales. En seguida se enlistan algunos:
1. Todos los destinos de turismo médico han desarrollado 

una visión clara y objetivos estratégicos y establecen me-
tas específicas con plazos específicos.
3 Como el treatmentabroad.net en el primer caso y la International 
Travel Medical Journal-imtjonline.com en el segundo.
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2. La cooperación y coordinación entre las autoridades per-
tinentes es una necesidad. 

3. Muchos destinos médicos trabajan para atraer inversio-
nes extranjeras y nacionales mediante el uso de incenti-
vos fiscales para el desarrollo del sector.

4. Los clústeres médicos turísticos han fracasado en su ma-
yoría.

5. La mayoría de los destinos ofrecen precios transparentes 
por sus servicios quirúrgicos y de diagnóstico, a menudo 
en forma de paquetes. Pero lo que está dentro o fuera 
del paquete es a menudo pobremente descrito y elimina a 
clientes potenciales.

6. Muchos países están tratando de monitorear los números 
con respecto a la salud y el turismo médico.

7. Las acreditaciones de calidad y seguridad internacionales 
se han convertido en un requisito previo para cualquier 
hospital o clínica.

8. Algunos países también han desarrollado su propio sis-
tema de acreditación nacional, acreditado a su vez por la 
Sociedad Internacional para la Calidad en el Cuidado de 
la Salud (ISQua, por sus siglas en inglés).

9. Muchos médicos tienen calificación profesional interna-
cional y hablan con fluidez varios idiomas.

10. La India, Tailandia y Malasia tienen visas especiales de  
turismo médico para estancias largas.

11. Aerolíneas como Lufthansa, Malasia Airways, Turkish 
Airlines y Etihad ofrecen paquetes de turismo médico.

12. Algunos hoteles trabajan con los hospitales para dar cabi-
da a los pacientes en recuperación y sus acompañantes.

13. La presencia de una estrategia de mercadotecnia nacional 
es esencial.

De acuerdo con Todd (2012), los países líderes en turismo 
médico son la India, Tailandia, Singapur y Malasia. Pero hay otros 
destinos que ofrecen productos especializados de alta calidad, co-
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mo Hungría en odontología y Sudáfrica en cirugía plástica. La ca-
racterística más notable es que la mayoría de los destinos líderes 
en el turismo médico internacional son países en desarrollo; las 
excepciones son Estados Unidos, Alemania y Singapur.

En resumen, se puede decir que buena parte de la deman-
da de servicios médicos internacionales está relacionada con los 
precios, la urgencia o accesibilidad de los servicios, los planes de 
seguros (primas de seguro altas), el costo de los servicios médi-
cos que se ofrecen en otros paíeses y la necesidad de retornar a 
su país de origen por la familiaridad con el sistema, como en el 
caso de los mexicanos. Además, el turismo médico se relaciona 
en muchos casos con el beneficio adicional de tomar vacaciones.

Lo más importante es monitorear el comportamiento del 
mercado y la demanda, sus segmentos, tendencias y cambios, 
a fin de elaborar estrategias de competitividad.

CALIDAD DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA GLOBAL

Organizaciones públicas y privadas de todo el mundo buscan 
que la atención médica sea de mayor calidad, la cual puede 
estar basada en un mayor número de proveedores de servicios 
médicos o en otras particularidades que los pacientes-consu-
midores relacionen con ella. La acreditación de un proveedor 
de servicios de salud, por ejemplo, influye en la calidad de la 
atención e impacta fuertemente en el costo de los seguros; sin 
embargo, una sola acreditación puede ser insuficiente para 
promover una alta calidad de la atención médica (Quimbo, Pea-
body, Shimkhada, Woo & Solon, 2008).

Indicadores de calidad médica 
Algunos hospitales privados realizan esfuerzos importantes pa-
ra contar con un sistema de gestión de la calidad. Es el caso 
del Centro Médico ABC IAP de la ciudad de México, que reconoce 
y trabaja en siete tipos de indicadores: 1) volumen, 2) mortali-
dad y morbilidad, 3) utilización, 4) proceso, 5) satisfacción, 6) 
seguridad y 7) seguimiento de eventos centinela.



110 JULIETA GUZMÁN FLORES 

Los indicadores de volumen se refieren a medidas indi-
rectas de calidad como el desarrollo de ciertos procedimientos 
intensivos en personal, en tecnología o de alta complejidad. 
Según este Centro Médico, se ha demostrado que a mayores 
volúmenes se tiende a tener mejores resultados en general. 
Aquellos referentes a la mortalidad se relacionan con las medi-
das directas en cuanto a diagnósticos clave cuando se compa-
ra con la evolución interna o el resultado de otras instituciones 
similares; calidad de la atención y de los procesos desarro-
llados, por ejemplo en terapia intensiva, rayos X, y medicina 
nuclear. Los de utilización tienen que ver con la eficiencia en 
la indicación de procedimientos, y con estos indicadores se 
pueden demostrar la subutilización, sobreutilización o un mal 
uso de los primeros. Los de proceso establecen la puntualidad 
y eficiencia en la administración. Los indicadores de satisfac-
ción miden la percepción subjetiva del paciente, que se pue-
den contrastar con los resultados de las mediciones internas, 
y los de seguridad se relacionan con un cuidado escrupuloso 
del paciente. Por último, el seguimiento centinela se mide por 
las acciones que se toman en investigación y las respuestas 
inmediatas ante circunstancias o acciones inesperadas que 
provoquen un riesgo o daño físico o psicológico serio, o bien la 
muerte de un paciente.

Existen diferentes programas de calidad a escala mun-
dial. El llamado ACE@25 fue instrumentado en 32 centros del 
Apollo Hospitals Group para elevar la calidad clínica y mejorar 
su programa de excelencia clínica. Se le llamó de este modo 
porque fue diseñado para cubrir cerca de 25 hospitales en 25 
parámetros. Los indicadores clínicos se basan en puntos de 
referencia conocidos; los datos y resultados provienen de di-
versas instituciones y organismos, como la Cleveland Clinic, 
Clínica Mayo, la Red Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSN, por 
sus siglas en inglés) el Hospital General de Massachusetts, la 
Oficina del Censo de Estados Unidos, la Agencia para la Inves-
tigación y Calidad (AHRQ, por sus siglas en inglés), el Hospital 
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General de Singapur y la Fundación Nacional del Riñón (NKF, 
por sus siglas en inglés), entre otros (Express Health Care, s.f.).

Los parámetros clave del programa ACE@25 cubren las 
principales especialidades. Se consideran: índices de mortali-
dad, tasas de complicaciones hospitalarias, tasas de infeccio-
nes adquiridas, satisfacción del paciente con el tratamiento del 
dolor, errores de medicación y tasas de supervivencia en tras-
plantes, entre otras. De los 25 parámetros, 23 son obligatorios 
y dos parámetros son ubicación específica que cubre las prin-
cipales especialidades clínicas. 

La calidad de la salud se define como “el grado en que 
los servicios de salud prestados a individuos y poblaciones au-
mentan la probabilidad de resultados de salud deseados y son 
consistentes con el conocimiento profesional actual” (Institute 
of Medicine, 2001, p. 244). Los dominios y las características 
de una calidad alta en prestación de servicios de salud que pro-
pone el Instituto de Medicina son: 1) seguridad: cuidado de no 
causar lesiones a los pacientes de la asistencia médica presta-
da; 2) oportunidad: los tiempos de espera y retrasos se reducen 
al mínimo para recibir y brindar atención; 3) efectividad: los 
servicios se proporcionan en función del conocimiento científico 
a todos los que podrían beneficiarse y no se ofrecen a quienes 
no se beneficiarían con éstos; 4) eficiencia: cuidado de no perder 
equipo, suministros, ideas y energía; 5) centrado en el paciente: 
atención utilizando la “compasión, empatía y capacidad de res-
puesta a la necesidad, los valores y preferencias expresadas por 
el paciente individual” y asegurándole que los prestadores del 
servicio “tengan la educación y el apoyo para tomar decisiones y 
participar en su propio cuidado”, y 6) equitativo: el cuidado no 
varía en calidad debido a características personales como gé-
nero, etnia, ubicación geográfica y nivel socioeconómico (Mead, 
Cartwright-Smith, Jones, Ramos & Siegel, 2008).

De acuerdo con la OMS, los elementos de la calidad son 
la estructura, los procesos y los resultados. La estructura se 
refiere a las características estables, entre ellas las materiales 
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(infraestructura, herramientas, tecnología) y los recursos de 
las organizaciones que prestan atención y su financiamiento 
(niveles de éste, dotación de personal, planes de pago e incen-
tivos). Los procesos tienen que ver con la interacción entre los 
cuidadores y los pacientes, durante la cual los insumos estruc-
turales del sistema de salud se transforman en resultados de 
ésta. Los resultados se pueden medir en términos de estado 
de salud, las muertes o la vida (años) ajustados por discapaci-
dad, una medida que abarca la morbilidad y mortalidad de los 
pacientes o grupos de ellos, así como con la satisfacción del 
paciente o su capacidad de respuesta al sistema de atención de 
la salud (OMS, 2000).

Shaw (2004) señala que los hospitales tienen distintos 
objetivos, tantos como partes interesadas. Por ello pueden ser 
vistos como grupos que sostienen valores diferentes al medir el 
desempeño. Los hospitales miden el desempeño en áreas  como:  

Investigación. Los datos sobre la estructura, las activida-
des y la eficacia se pueden usar para el estudio de la relación 
entre la organización y el rendimiento, y para informar sobre la 
planificación y el desarrollo del sistema. 

Mejora del servicio. Los compradores y los proveedores 
pueden comparar el rendimiento dentro y entre los hospitales 
para estimular y medir el cambio. 

Elección y referencias del paciente. Los pacientes y sus re-
mitentes pueden utilizar información sobre tiempos de espera, 
resultados y experiencias de los pacientes en la elección de un 
proveedor.  

Gestión de recursos. Los compradores y gerentes de provee-
dores necesitan datos sobre el desempeño, los costos y el volu-
men de actividad para decidir sobre el mejor uso de los recursos.

Rendición de cuentas. Los políticos y el público exigen ca-
da vez más transparencia, protección y rendición de cuentas 
por el desempeño.

Hay diferentes tipos de medición de desempeño de los 
hospitales: inspección reglamentaria, estudios sobre las expe-
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riencias de los consumidores, evaluación de terceros e indica-
dores estadísticos, entre otras cuestiones (cuadro 3.7). Con las 
inspecciones reglamentarias se trata de supervisar el cumpli-
miento de las regulaciones de hospitales en cuanto a licencias 
con respecto a higiene, radiación, dispositivos médicos y medi-
camentos. Sobre las experiencias de los consumidores, se desa-
rrollan encuestas estandarizadas de pacientes y sus familiares 
que pueden medir en forma confiable el desempeño del hospi-
tal, especialmente la comodidad, los mecanismos de denuncia 
y la continuidad de la atención médica.

Las evaluaciones de terceros son las normas nacionales 
o internacionales para prácticas locales de los hospitales pri-
vados o públicos, programas de carácter voluntario e indepen-
diente; se utilizan estándares explícitos en que se combina la 
autoevaluación interna con la revisión externa mediante visi-
tas, encuestas, evaluaciones o auditorías. La certificación de la 
Organización Internacional para la Estandarización (ISO 9000) 
es una de ellas que certifica el desempeño de los hospitales en 
términos de cumplimiento de los estándares internacionales 
para los sistemas de calidad, no las funciones ni los objetivos 
del hospital. Los programas de acreditación miden el desempe-
ño del hospital en términos del cumplimiento de las normas de 
la organización que acredita. Los indicadores estadísticos pro-
veen parámetros del rendimiento para la mejora de la calidad. 

La acreditación es por lo general un programa voluntario, 
patrocinado por una organización no gubernamental (ONG), en 
que revisores externos evalúan la organización sanitaria y la 
comparan con los estándares de calidad. La acreditación for-
mal comenzó en Estados Unidos con la creación de la Comisión 
Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Salud (JCAHO, 
por sus siglas en inglés) en 1951 y se expandió a todo el mundo 
en la década de los noventa. La certificación implica el reco-
nocimiento formal de que se cumplen las normas establecidas 
(por ejemplo, ISO 9000), validadas por la evaluación externa de 
un auditor autorizado (Alkhenizan & Shaw, 2011).
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La Comisión Conjunta Internacional (JCI, por sus siglas 
en inglés), una organización sin fines de lucro con sede en Oak 
Brook, Illinois, establece normas de calidad para los hospitales 
de Estados Unidos y de otros países. Ha acreditado a 50 hospi-
tales en Turquía, 61 en Arabia Saudita, 24 en Singapur, 50 en 
Brasil, 2 en Costa Rica y 10 en México (gráfica 3.1).

Gráfi ca 3.1
Número de certifi caciones de la JCI en países emergentes 

seleccionados, 2012 

Fuente: http://www.jointcommissioninternational.org/jci-accredited-organizations/

La calidad en el sistema de salud en México
La Comisión Mixta en México se encarga de la acreditación e 
informa al Consejo Nacional de Salud. Es el equivalente a la 
Oficina del Cirujano General de los Estados Unidos, y le corres-
ponde la definición de la política y la coordinación estratégica 
de la atención a la salud pública (Gómez, Sesma, Becerril, 
Knaul, Arreola & Frenk, 2011).

El Consejo Nacional de Salud es el responsable de acre-
ditar los centros de salud, mientras que la Comisión Conjunta 
Internacional se encarga de armonizar las normas del sistema 
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de acreditación mexicano con las Normas de la Comisión Mixta, 
buscando la acreditación de la ISQua. 

El Sistema Nacional de Salud (SNS) mexicano está integra-
do por el sector público, el sector privado y las organizaciones 
no lucrativas, y busca establecer una política nacional única de 
calidad en la salud. De acuerdo con la Secretaría de Salud (s.f.), 
la calidad se sitúa en la agenda permanente del Sistema Na-
cional de Salud con la institucionalización de la calidad como 
parte de la arquitectura organizacional mediante el desarrollo 
del Sistema Integral de Calidad en Salud (Sicalidad).

El proyecto de Sicalidad cuenta con una serie de normas 
establecidas por la federación que deben acatar los estados, los 
municipios y el sector privado. Es un sistema de monitoreo y de 
seguimiento integrado con la instrumentación de tres mecanis-
mos para fomentar la cultura de calidad en el país: 1) financia-
miento de proyectos de capacitación de calidad; 2) Programa de 
Estímulos a la Calidad del Desempeño del Personal en Salud, 
y 3) acuerdos de colaboración con las asociaciones académicas 
para la inclusión de la currícula de calidad en los programas de 
formación de profesionales de la salud. 

Cada vez hay más interés y actividad, a escala nacional e 
internacional, en torno al desarrollo de la fuerza laboral de la 
salud para satisfacer mejor las necesidades presentes y futuras 
gracias a la aceleración de los avances e innovaciones tecno-
lógicas y a los nuevos modelos de prestación de servicios y de 
financiación (Nolte, Fry, Winpenny & Brereton, 2011).

La educación y la formación son consideradas componen-
tes básicos de la planificación y un medio para asegurar el fu-
turo suministro y la evaluación sistemática internacional de la 
calidad con que se imparte la educación. Pero la capacitación 
de la fuerza laboral de la salud es escasa.

El reto es ir más allá de la conceptualización, asegurar la 
oferta y satisfacer la necesidad de desarrollo profesional continuo. 

La OCDE inició recientemente un nuevo esfuerzo para la 
planificación del personal de salud con el que explora aspectos 



117MERCADO GLOBAL Y REGIONAL DE TURISMO MÉDICO  

relacionados con los requisitos de formación en el sector. Ade-
más evalúa los instrumentos políticos en la educación y contra-
tación (OECDa, 2011a). Se enfoca en la estrategia del desarrollo 
y la optimización de las habilidades de la fuerza de trabajo en 
general; es decir, se centra en la calidad y eficiencia en la pro-
visión de aprendizaje, en asegurar que “los conocimientos ade-
cuados se adquieren en el momento correcto, el lugar correcto 
y en el modo más eficaz” (OECDa, 2011a, p. 3). En los casos 
de México y de otros países subdesarrollados el gran reto de 
lograr la eficiencia y calidad en el aprendizaje de los servicios 
médicos de tercer nivel o alta especialidad radica en la ausen-
cia de parámetros que legitimen o den validez al entrenamiento 
médico a través de hospitales escuela, por ejemplo; el modelo 
de provisión de recursos humanos en México se centra más en 
legitimar “educandos” que en el “entrenamiento” médico. Es el 
gobierno mexicano, a través de las secretarías de Salud y de 
Educación Pública, junto con organizaciones civiles profesio-
nales como la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas 
de Medicina (AMFEM) y el Consejo Mexicano para la Acreditación 
de la Educación Médica (COMAEM), el que avala los procesos de 
certificación de médicos en el país.

La calidad del sistema de transmisión de la educación en 
el sector salud se enfoca en los centros de enseñanza que ofre-
cen títulos profesionales de medicina, enfermería o de salud 
pública.

La legitimación formal de una institución que otorga gra-
dos, para la concesión de licencias y la certificación de la prácti-
ca profesional, se considera un medio para garantizar la calidad 
y otorgar fuertes incentivos para la mejora y reforma. Desafor-
tunadamente no existen estándares mundiales de este tipo de 
educación bien desarrollados, aunque la Federación Mundial 
de Educación Médica (WFME, por sus siglas en inglés) dio a 
conocer una iniciativa al respecto en 2004. Sin embargo, de 
acuerdo con Frenk, Bhutta, Cohen, Crisp, Evans, Fineberg y 
otros (2010), en general, los criterios de acreditación y evalua-



118 JULIETA GUZMÁN FLORES 

ción son poco frecuentes y al parecer las métricas se utilizan 
en raras ocasiones.

En 2004, la WFME publicó los estándares globales para la 
educación médica de pregrado y posgrado y de desarrollo pro-
fesional continuo, con la finalidad de desarrollar una “Base de 
datos mundial de educación para la salud y las instituciones 
de formación, sobre la base de indicadores de calidad y la 
información acerca de la acreditación”. En este caso se abor-
dan sólo indirectamente los parámetros de formación como 
la “proporción de alumnos por docente” —un indicador de la 
capacidad de supervisión— o la tasa de deserción de instruc-
tores —como indicador de rotación de personal (Nolte, Fry, 
Winpenny & Brereton, 2011).

En el caso de Canadá, el Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada General Standards of Accreditation provee 
los estándares a las universidades y sitios afiliados. Se conside-
ran como indicadores de su desempeño cuestiones relacionadas 
con la supervisión de seguridad, cuyo principio es incrementar la 
responsabilidad profesional en la educación de residencia (Nolte, 
Fry, Winpenny & Brereton, 2011). En la Facultad de Posgrado, 
el Comité de Educación Médica debe garantizar la existencia de 
directrices adecuadas de la supervisión de los residentes, como 
incluir mecanismos de divulgación, de que los residentes están 
involucrados con el cuidado de la salud del paciente y el consen-
timiento de éste; garantía de competencia progresiva y respon-
sabilidad del residente de tener un desempeño independiente, y 
políticas que avalen la presencia física del médico tratante du-
rante actos o procedimientos realizados por el residente, entre 
otras (Nolte, Fry, Winpenny & Brereton, 2011).

Historia de la calidad de la salud en México
La validación de la práctica médica institucional, en el caso de 
México, data de medio siglo atrás en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS). Las iniciativas para la instrumentación de 
mecanismos de calidad en la atención a la salud en México han 
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sido ocho desde entonces, de acuerdo con la Dirección General 
de Calidad y Educación en Salud de la Secretaría de Salud fe-
deral (Secretaría de Salud, 2012, p. 12): 
1. Auditorías médicas (IMSS, años cincuenta). 
2. Círculos de calidad (Instituto Nacional de Perinatología,   

1985).
3. Evaluación de la calidad de la atención médica (IMSS, 

1987).
4. Financiamiento de proyectos de mejora continua (PASPA, 

1994).
5. Programa Integrado de Calidad (IMSS, 1997).
6. Programa de Mejora Continua de la Calidad de Atención 

Médica (Secretaría de Salubridad y Asistencia, 1997-
2000).

7. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud 
(Secretaría de Salud, 2001-2012).

8. Sistema Integral de Calidad en la Salud (Secretaría de Sa-
lud, 2007-2012).

En 1999 dio inicio el sistema de acreditación de los hos-
pitales y otros centros de atención de la salud en México. En 
2000 inició la Cruzada Nacional por la Calidad de la Atención, 
para instrumentar 17 indicadores de calidad técnica e inter-
personal. A finales de 2006, la mitad de las unidades de salud 
del sector público en México y algunos hospitales privados pre-
sentaron informes de estos indicadores mediante un sistema 
común de información pública.

En 2001 se lanzó en México la Cruzada Nacional por la 
Calidad de los Servicios de Salud con los objetivos de promo-
ver un trato digno de los usuarios de ellos, mejorar los aspec-
tos técnicos de la atención y garantizar el abasto oportuno de 
medicamentos. También se propuso recuperar la confianza de 
la población en las instituciones mediante un mecanismo que 
facultó a ciertos grupos y organizaciones de la sociedad civil 
para visitar las unidades de atención a la salud y avalar las ac-
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ciones a favor del trato digno y la mejora de su calidad. El “aval 
ciudadano”, como se dio a conocer, da cuenta de la realidad 
institucional y hace recomendaciones. 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) mi-
de la satisfacción de los usuarios con los servicios ambulato-
rios y hospitalarios en México mediante encuestas. En cuanto 
a calidad, el sector público destaca, por ejemplo, por el tiempo 
promedio de espera. En las instituciones de salud pública en 
México el tiempo promedio de espera es mayor que en los hos-
pitales privados: 90 versus 30 minutos. Sin embargo, en cuan-
to a la percepción de la calidad de atención, en general, ocurre 
lo contrario: el 81.7 por ciento de los entrevistados señala que 
el sistema de salud pública tiene “Muy buena calidad de aten-
ción”, y opina lo mismo el 78.5 por ciento sobre los sistemas de 
salud privados (Ensanut 2006).

La regulación del sector salud en México
El gobierno federal, a través de la Secretaría de Salud, tiene co-
mo principal tarea la rectoría del sector, que incluye su planea-
ción estratégica, la definición de prioridades, la coordinación in-
tra e intersectorial, las actividades de regulación de la atención 
a la salud y sanitaria, y la evaluación de servicios, programas, 
políticas, instituciones y sistemas. Desarrolla tareas como la re-
gulación de la atención a la salud en colaboración con diversos 
cuerpos profesionales e instituciones de la sociedad civil.

En México, la regulación de la atención a la salud cuenta 
con mecanismos para la acreditación de escuelas y facultades 
de medicina y de enfermería; la titulación y certificación de mé-
dicos y enfermeras; la acreditación y certificación de unidades 
de atención, e instancias de conciliación y arbitraje, así como 
judiciales para lidiar con las controversias que pudieran surgir 
entre usuarios y proveedores de atención a la salud.

En el país hay alrededor de 80 escuelas y facultades 
de medicina, de las cuales 74 están afiliadas a la ANFEM. De 
estas últimas, 44 están acreditadas ante el Consejo Mexica-
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no para la Acreditación de la Educación Médica, reconocido 
por el Consejo para la Acreditación de la Educación Superior 
(COPAES). 

La acreditación de la enseñanza de enfermería está en ma-
nos del Consejo Mexicano para la Acreditación y Certificación 
de la Enfermería (COMACE), también reconocido por el COPAES. En 
México existen alrededor de 600 programas de capacitación en 
enfermería, muy pocos de ellos acreditados.

La certificación de recursos humanos para la salud está a 
cargo de instituciones de educación superior y de la Dirección 
General de Profesiones de la Secretaría de Educación Públi-
ca. Los médicos deben contar con el título expedido por una 
institución educativa y con una cédula que emite la Dirección 
General de Profesiones. Los especialistas son certificados por 
consejos de las diversas especialidades médicas, coordinados 
por la Academia Nacional de Medicina y la Academia Mexicana 
de Cirugía. 

Respecto a la calidad de los servicios médicos interna-
cionales, se puede concluir que el papel del gobierno en su 
desarrollo es importante, y la búsqueda de la certificación o 
acreditación de los hospitales privados se debe colocar en los 
primeros lugares de su agenda.

SEGUROS DE SALUD PRIVADOS Y TRATAMIENTOS EN EL EXTRANJERO

El mercado de los seguros de salud de los países miembros de 
la OCDE es operado por diferentes tipos de aseguradoras. De 
acuerdo con Colombo y Tapay (2004), en Estados Unidos existe 
un gran número y variedad de compañías de seguros, con y sin 
fines de lucro, y la movilidad de los asegurados es mínima. En 
Canadá y en México las aseguradoras que dominan el mercado 
son las comerciales no especializadas, mientras que en Europa 
el predominio corresponde en general a las mutualidades de 
previsión social y sin ánimo de lucro.

El Centro para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des de Estados Unidos reporta que cerca de 750 mil estadou-
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nidenses salen de su país cada año en busca de asistencia mé-
dica (Center for Disease Control and Prevention, s.f.). Este alto 
número de turistas médicos es reconocido por la Asociación 
Médica Estadounidense (AMA, por sus siglas en inglés), que en 
2008 emitió nueve principios rectores nuevos para garantizar 
la seguridad de ellos. Uno de estos principios enfatiza que los 
incentivos financieros del turista médico deben ser utilizados 
para la atención sólo en instituciones acreditadas por organis-
mos acreditadores reconocidos a escala internacional (como la 
JCI y la Sociedad Internacional para la Calidad en la Atención 
de la Salud). La AMA admite el aumento del turismo médico a 
escala mundial, la inversión estadounidense en hospitales fue-
ra del país y la afiliación de éstos a universidades de Estados 
Unidos o a los sistemas de atención médica, incluyendo las 
clínicas de Cleveland y Mayo (Caffarini, 2008).

Woodman (2008) señala que cerca de 150 mil estadouni-
denses recibieron tratamiento en otros países, de los cuales la 
mitad eran necesarios. Ante este panorama, la AMA busca sobre 
todo que leyes o reglamentos impidan a las compañías de se-
guros, empleadores y otras entidades proporcionar incentivos 
como playas y hoteles de cinco estrellas.

De acuerdo con Kirchner, Carroll y Nious (2013), exis-
ten en Puerto Vallarta, México, hospitales que tienen entre su 
personal médicos estadounidenses con credenciales mexica-
nas, que el 70 por ciento de sus turistas médicos viajan de 
Estados Unidos y Canadá en busca de costos más bajos en 
los tratamientos quirúrgicos. Las oportunidades de negocios 
médicos en México se deben a que uno de cada diez tiene en 
Estados Unidos seguro con malas prácticas. Ante un comercio 
internacional de servicios de salud en expansión, estos autores 
señalan también la presencia de actores relacionados como la 
compañía 360 Global Health de Los Ángeles, que ha impulsado 
esta industria mediante la conexión de los pacientes con médi-
cos de todo el mundo.
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Limitaciones de los seguros de salud privados                           
y tratamientos en el extranjero 
Hoy en día las aseguradoras, a través de sus planes de segu-
ros médicos privados, discriminan explícita o implícitamente 
los tratamientos en el extranjero (Mattoo & Rathindran, 2006). 
Esta discriminación se practica por motivos proteccionistas en 
la mayoría de los casos y no porque existan restricciones po-
líticas. Esta situación se refleja en el hecho de que las asegu-
radoras de países desarrollados con atención médica costosa 
se niegan a cubrir los costos de tratamientos no urgentes en 
lugar de alentar a los pacientes a que busquen atención en 
el extranjero. Es decir, existe un sesgo en los planes de salud 
con posible tratamiento en el extranjero debido a las grandes 
ganancias del comercio en servicios de salud en dichos países.

Los planes actuales de los seguros privados de salud que 
no están sesgados tomarían en cuenta una cobertura neutral 
en cuanto a la ubicación del proveedor e incluirían en el reem-
bolso los gastos de viaje. Mattoo y Rathindran (2006) proponen 
la posibilidad de modificar el copago del tratamiento recibido 
en el extranjero mediante la inclusión de paquetes, o primas 
más bajas, para los consumidores dispuestos a salir de sus 
países por un conjunto predeterminado de tratamientos. Otra 
finalidad de esto es incentivar la comercialización internacional 
de los servicios médicos mediante la mejora de los planes de 
los seguros privados de salud. Estas posibilidades de apertu-
ra y mejora en los planes de seguros generarían un ahorro de 
1.4 miles de millones de dólares anuales para Estados Unidos, 
por ejemplo, tomando en cuenta que uno de cada diez pacien-
tes estadounidenses opta por someterse a un tratamiento en el 
extranjero.

Tipos de seguros de salud en Estados Unidos
Una organización de mantenimiento de salud (HMO, por sus si-
glas en inglés) normalmente es la opción de menor costo y a 
menudo tiene pequeños copagos y cobertura del 100 por ciento 
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en muchos de los servicios que se proporcionan en la red. El 
point of service (POS) es un punto de venta semejante a una HMO; 
la diferencia entre ambos es la probabilidad de que se tenga la 
opción de salir de la red para recibir atención, pero con adelan-
tos, pagos más altos y copagos. Las primas son más altas en 
un POS que en una HMO. 

En un plan de indemnización se paga una prima men-
sual, a cambio de la cual se puede acudir a cualquier médico o 
instalación de cualquier servicio de salud que se desea recibir. 
Este plan probablemente pague el 80, 90 y hasta el 100 por 
ciento de la atención después de que se ha cubierto un deduci-
ble (healthharbor.com).

Seguros médicos privados en la frontera                                   
Estados Unidos-México
La medicina privada es considerada en México una de las acti-
vidades económicas más rentables. De acuerdo con Arredondo 
(1998), los mejores hospitales y clínicas se concentran en las 
12 ciudades más grandes del país, entre ellas Guadalajara y 
Monterrey. 

Este mismo autor considera diversos factores por los que 
algunas empresas aseguradoras de Estados Unidos han desa-
rrollado planes de salud dirigidos especialmente a su pobla-
ción hispana, a la que ofrecen una cobertura de hasta el 100 
por ciento si los servicios médicos se reciben en México, debido 
principalmente a que en el país los salarios son más bajos. Los 
sueldos de los médicos mexicanos varían de acuerdo con la 
ciudad donde se encuentren y su especialidad o práctica médi-
ca, aunque se puede inferir que ganan entre 100 mil y 150 mil 
dólares al año. 

Otro factor que respalda la existencia de planes de salud 
privados de Estados Unidos con cobertura médica en México 
es la creciente importación al país de equipos médicos, influida 
por la proximidad y presencia de proveedores estadounidenses 
de los mismos, que pueden ser nuevos o restaurados. Otros dos 
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factores son el suministro de productos farmacéuticos mexica-
nos de bajo costo y que las empresas aseguradoras privadas 
establecen relaciones con las industrias de apoyo asociadas.

Las nuevas organizaciones de proveedores preferidos 
(preferred provider organizations, PPO) y las mencionadas HMO 
establecen contacto directo con los proveedores de salud de 
México. Es el caso, por ejemplo, de Sistemas Médicos Naciona-
les (SIMNSA).

Entre las limitantes de los servicios médicos en el extran-
jero —particularmente en México— que pueden presentarse se 
encuentran el reembolso de los costos del tratamiento por parte 
de compañías de seguros, la negligencia que pudiera haber en 
establecimientos mexicanos o de los proveedores de servicios 
médicos individuales. La mayoría de las compañías de seguros 
de salud de Estados Unidos no aceptan el seguro médico en el 
extranjero o pagan cantidades menores.

Redes de proveedores de seguros privados                              
Estados Unidos-México
Existen redes de hospitales y proveedores de seguros médicos 
privados en Estados Unidos que ofrecen programas de salud 
a empresas que emplean a residentes mexicanos o cuyos em-
pleados tiene dependientes que viven en México. Algunos ca-
sos destacados son: 1) Asociación de Productores de Occidente 
(Western Growers Association); 2) servicios salud en la fronte-
ra, proporcionados por Aetna Estados Unidos; 3) Sistemas Mé-
dicos Nacionales; 4) Anthem Blue Cross, Blue Shield y United 
Group Programs, y 5) Health Net. En el primer caso se trata de 
una PPO que promueve planes de cuidado de la salud en Mé-
xico; en el segundo, de una compañía de seguros con sede en 
Portland, Oregon, aliada con hospitales y médicos de México 
para ofrecer programas de salud a autoasegurados.

Aetna Estados Unidos tiene una alianza con tres asegura-
doras —Seguros Monterrey, Aetna y Meximed— para comercia-
lizar la cobertura como HMO en California que proporciona be-
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neficios en México. Esta alianza vende a grupos de empleadores 
la cobertura y asegura a los dependientes de los empleados que 
viven en México. Meximed se encarga de administrar el plan 
(Warner, 1999). 

El caso de SIMNSA es un plan de salud grupal que propor-
ciona atención médica de calidad para empleados en Estados 
Unidos y de preferencia recibe su cobertura de atención médica 
en México. SIMNSA es uno de los principales programas de HMO 
del norte de México y la primera de las HMO mexicanas en ser 
autorizada como un plan de servicios de salud por el estado de 
California. La red atiende las ciudades fronterizas de Tijuana, 
Tecate y Mexicali.

Anthem Blue Cross, Blue Shield y United Group Pro-
grams han explorado la idea del turismo médico como parte de 
su cobertura. La primera ofrece el seguro hasta a 50 millas (80 
kilómetros) de la frontera. Los proveedores de servicios médicos 
de México se sujetan a las normas médicas con una instancia 
que coordinará todas las medidas de salud, incluyendo la pro-
gramación y el servicio de viajes de conserjería.

Por su parte, Health Net ofrece seguro médico de grupo 
dentro de las 50 millas que ofrece sus servicios a empresas es-
tadounidenses con un alto porcentaje de empleados hispanos. 
Health Net de California es una organización de mantenimiento 
de la salud del condado de Los Ángeles que ofrece seguros pri-
vados y permite el acceso a una atención a la salud de calidad 
y asequible para los hispanos y sus familias que radican en 
California, al otro lado de la frontera en México, con copagos. 
Mediante la red de proveedores (HMO) de California o de la red 
de proveedores en México por medio de SIMNSA. Esta red cuenta 
con cerca de 49,000 médicos, 400 hospitales y 4,400 farmacias 
(Health Net, 2001).

¿Qué beneficios proporciona un seguro grupal con aten-
ción en México? Éstos comienzan con los costos; por ejemplo, 
una prima de grupo de una familia de cuatro personas puede 
costar 1,000 dólares al mes. La prima de SIMNSA cuesta alrede-
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dor de 400 dólares, sin deducible y en la mayoría de los casos 
ni copago.

Otras alternativas son los planes de prepago de atención 
médica (HCPP, por sus siglas en inglés) y los planes médicos 
competitivos (CMP, por su siglas en inglés). Los HCPP establecen 
un contrato de costo entre la Health Care Financing Adminis-
tration (HCFA) y un grupo médico para proporcionar servicios 
profesionales, entre ellos algunos básicos, incluyendo salud en 
el hogar y el cuidado de la salud mental. 

Si una HMO busca proporcionar los beneficios del Medica-
re en México debe definir cómo va a garantizar la calidad de la 
atención y la satisfacción de los beneficiarios, así como el cum-
plimiento de los proveedores seleccionados. Un proveedor desta-
cado de Medicare en México se encuentra en Rosarito, Baja Cali-
fornia; se llama Clínica de Cuidado de la Familia y sus médicos y 
personal tienen altos estándares educativos. Además ofrece una 
gran variedad de servicios especializados (GAO, 1997).

La contratación de proveedores de servicios médicos se 
produce de manera regular mediante contactos personales. 
Proméxico (2013) reconoce las aseguradoras internacionales 
que han trabajado con hospitales mexicanos: Aetna, BCBS, Con-
ventry Health Care, Humana, Kaiser, Unicare, United Health, 
Allianz, RBC, AXA y Bupa. Una de las preocupaciones en la zona 
fronteriza es la falta de médicos que hablen inglés (Tran, 2008). 

Origen del fi nanciamiento de los seguros privados por país
Los países con la mayor proporción de seguros privados ob-
tienen mayores ingresos de acuerdo con el PIB per cápita. Sin 
embargo, en países como Luxemburgo y Canadá, cuyos habi-
tantes tienen un PIB per cápita alto, sus gastos de seguro pri-
vado médico no son ni la cuarta parte de los gastos del seguro 
privado que pagan los estadounidenses.

Como se observa en el cuadro 3.8, en Estados Unidos 
el seguro de salud voluntario representa el principal financia-
miento de la salud y es el sistema de cobertura para la mayoría
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de la población estadounidense, pues representaba el 35 por 
ciento del gasto total en salud en 2000. 

El gasto per cápita en seguro privado más alto lo tiene Es-
tados Unidos con 2,451.80 dólares al año, seguido por Canadá 
con 466.5, mientras que México gasta 29.4 dólares por persona 
al año (cuadro 3.9).

Cuadro 3.9
Gasto de seguro privado per cápita en 2008 

a precio de paridad de compra (dólares)

País Gasto al 2008

Bélgica                     137.46 
Canadá                     466.50 
Estonia                       59.15 
Francia                     450.02 
Japón                       65.61 
Corea del Sur                       73.28 
Luxemburgo                       78.77 
México                       29.40 
Países Bajos                     201.65 
Polonia                        6.51 
Eslovenia                     280.20 
Estados Unidos                  2,451.80 

Fuente: Elaboración propia con datos de la OCDE (2009).

De acuerdo con lo visto en esta sección del capítulo, se 
puede concluir que los hogares mexicanos gastan más dinero de 
su bolsillo en salud que los estadounidenses. El sistema de sa-
lud de Estados Unidos es cubierto en casi 40 por ciento median-
te seguros privados. Puesto que los seguros grupales benefician 
la economía de los estadounidenses, una mayor cobertura a tra-
vés de HMO y PPO seleccionan médicos con ciertos estándares de 
calidad, y la satisfacción depende de las relaciones e inspeccio-
nes de las aseguradoras y de sus credenciales e historial en las 
unidades hospitalarias al tomar su decisión. Posiblemente los 
hospitales más grandes o los que cuentan con inversión extran-
jera no tengan problemas con ciertas aseguradoras, lo cual no 
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ocurre con la mayoría de los hospitales privados pequeños. Un 
reto que se vislumbra es la escasa movilidad de los asegurados 
de las compañías que dominan el mercado; las cuotas de los que 
se aventuren a incursionar en el turismo médico serán para las 
aseguradoras con capital invertido en el sector en el extranjero, 
ya sea en filiales de universidades o sucursales. 

Las oportunidades del turismo médico se vislumbran 
cuando surge la posibilidad de que exista la portabilidad del 
Medicare en Estados Unidos o de que la cobertura de seguro de 
salud privado sea transfronteriza o internacional (OMS, 2010).

RECURSOS HUMANOS EN LOS HOSPITALES 
La planta de médicos es un indicador de la capacidad futura. 
Es importante observar cómo evoluciona su comportamiento 
debido a la jubilación de éstos y la inversión, la formación de 
nuevos médicos o la contratación de aquellos formados en el 
extranjero (gráfica 3.2).

Un tercio del personal médico de Estados Unidos y Cana-
dá en 2011 era mayor de 55 años. En la gráfica 3.3 se muestra 
cómo evoluciona el número de médicos de los países miembros 
de la OCDE. Estados Unidos presenta un mayor aumento que 
México y se coloca muy por arriba de Canadá. Es notorio el 
bajo crecimiento en la cifra de Japón, que es la más baja de los 
países seleccionados.

Los médicos graduados son un buen indicador de la via-
bilidad de los recursos humanos, tomando en cuenta que su 
preparación requiere alrededor de diez años de estudios. Si 
existe escasez de ellos, la demanda sólo se puede satisfacer 
mediante la contratación de médicos calificados del extranjero, 
si no los hay desempleados en el país. De acuerdo con la gráfica 
3.4, México ocupa el primer lugar en médicos graduados con 55 
por cada mil; el promedio de la OCDE es de 33, Estados Unidos 
cuenta con 26.66 y Canadá con 30.04.

El porcentaje de los especialistas entre el total de médicos 
es un buen indicador para conocer los avances en entrenamien-
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Gráfi ca 3.2
Participación de médicos mayores de 55 años por país, 2011 

o año más reciente

 

Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013). 

to y educación de pediatras, ginecoobstetras, psiquiatras, ciru-
janos y de otras especialidades. México ocupa el lugar número 
12 (63.88 por ciento de especialistas de todos los médicos), por 
arriba del promedio de la OCDE. Estados Unidos es el primero 

49.5

43.2

42.0

40.5

40.4

40.1

39.1

34.9

34.6

33.8
33.7

33.3
32.4

31.8

31.7

31.5

26.8

26.3

24.8

24.8

24.6

23.7

23.2

23.2

23.1

19.3

13.7

12.9

30.7

0 10 20 30 40 50 60

Israel

Italia

Francia

Bélgica

Alemania

Hungría

Islandia

República Checa

República Eslovaca

Luxemburgo

Estados Unidos

Suecia

Canadá

Dinamarca

Japón

Suiza

Eslovenia

Noruega

Chile

Finlandia

Australia

Holanda

Nueva Zelanda

España

Austria

Irlanda

Corea del Sur

Reino Unido

O 28CDE



132 JULIETA GUZMÁN FLORES 

con el 87.9 por ciento de especialistas del total de médicos, 
mientras que Canadá cuenta con 53. 

Gráfi ca 3.3
Evolución en el número de médicos en países miembros de la OCDE 

seleccionados, 2000-2012 o el año más cercano

 
Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013a).
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El promedio de la OCDE en 2013  son 42.86 enfermeras 
recién graduadas por cada 100 mil habitantes. El número es 
mayor en Corea del Sur y Eslovenia y más bajo en México e 
Israel (OCDE, 2013a).

Gráfi ca 3.4
Graduaciones médicas por cada mil médicos existentes, 

2011 o año más reciente 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013). 
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 Gráfi ca 3.5

Porcentaje de especialistas del total de médicos, 2011
o año más reciente

 

Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013a).
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Cuadro 3.10
Promedio de nuevos médicos por cada 100 mil habitantes,

2011 o años más reciente

País 2011 Año más reciente

Austria 19.94 2010
Dinamarca 16.82 
Irlanda 16.13 
Holanda 14.53 
Grecia 14.29 2007
República Checa 13.91 
Islandia 13.79 
Portugal 12.19 
México 12.11 
Australia 12.06 2010
Alemania 11.76 
Reino Unido 11.71 
Finlandia 11.53 
Hungría 11.49 
Noruega 11.47 
Italia 11.03 
OCDE 33 10.56 
Bélgica 10.18 
Eslovenia 10.04 
Suiza 9.40 
Estonia 9.33 
España 8.96 
Polonia 8.69 
Suecia 8.55 2010
República Eslovaca 8.49 2009
Corea del Sur 8.02 
Nueva Zelanda 7.97 
Canadá 7.35 
Turquía 6.93 
Estados Unidos 6.57 
Chile 6.24 
Francia 6.02 2007
Japón 5.97 
Israel 4.86 
  

Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013a).
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En general, el panorama de los recursos humanos en el 
área médica en México es alentador, sobre todo si se aprovecha 
el bono de los médicos generales egresados.

En el capítulo 4 de este libro se complementan las nocio-
nes de qué es turismo médico desde la perspectiva de los servi-
cios médicos internacionales. Con tal análisis también se ilustra 
quiénes conforman el mercado del turismo médico y en qué cir-
cunstancias eligen los pacientes el país de destino y el hospital.

Llaman la atención los temas que se abordan sobre la 
capacidad turística, las nuevas agencias comerciales y de pu-
blicidad (sitios web) en el mercado, los productos financieros, 
los seguros médicos, la ética, la cultura y la autorregulación.

Cuadro 3.11
Graduados de enfermería por cada 100 mil habitantes, 2011 

o año más reciente

País 2011 Año más reciente

Corea del Sur 94.87 
Eslovenia 81.80 
Canadá 54.69
OCDE 42.86 
Bélgica 41.59 2010
Chile 39.43 2012
Japón 38.68 
Holanda 38.64 
Suecia 38.05 2010
Francia 35.47 
Reino Unido 34.98 
Alemania 27.76 
Hungría  25.46 
España 22.41 
Luxemburgo 19.92 2010
Italia 18.76 
Turquía 17.84 
República Checa 17.36 
México 10.52
 

Fuente: Elaboración propia con datos de OECD (2013a).
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El turismo médico está lleno de complejidades, incluso de 
equidad y distribución de ingresos. En este contexto, el gasto 
público en salud del gobierno beneficia a los proveedores de 
servicios médicos privados debido a las “fallas del mercado”. 

Es preciso hacer hincapié en los esfuerzos que deben ha-
cer los destinos médico-turísticos y reconocer sus potencialida-
des y los riesgos a que están expuestos.

Como individuo, el paciente médico debe elegir el hospital 
de destino de acuerdo con su calidad, la cobertura de los se-
guros médicos internacionales y la capacidad de los recursos 
humanos. También debe estar atento a cuestiones como en-
trenamiento y habilidades de los médicos y los enfermeros, y 
saber si el hospital cuenta con una buena reputación. 

En lo que corresponde al país, el paciente médico debe 
tomar en cuenta sus condiciones económicas y sociales; los es-
tándares de regulación (por ejemplo, si están permitidos ciertos 
procedimientos, como el cambio de sexo) y si es un destino tu-
rístico atractivo para hacer distintas actividades; si está cerca 
de su propio país, y si la cultura es afín a la suya y son bajos 
los costos de sus servicios. 

Además de los requerimientos ya expuestos, que el turis-
ta médico considera básicos, debe buscar servicios de apoyo 
durante su recuperación y de acompañamiento en el periodo 
preoperatorio.

CADENA DE VALOR Y PARTES INTERESADAS EN EL TURISMO MÉDICO 
Empresas y gobierno trabajan en integrar la cadena de servi-
cios que necesita el paciente extranjero. Los principales retos 
que reconocen las autoridades mexicanas de los sectores turís-
tico y médico son las certificaciones, el idioma y la competencia 
de otros países de América Latina.

El concepto de cadena de valor se debe a Michael Porter 
(1990) y se utiliza para describir de qué manera el valor del 
cliente se acumula a lo largo de una cadena de actividades que 
dan lugar a un producto o servicio final. Porter señala que la 
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cadena de valor de una empresa es un proceso interno o de ac-
tividades que desempeña la compañía para diseñar, producir, 
comercializar, entregar y apoyar su producto o servicio, y que 
es el resultado de su historia, su estrategia y de la ejecución de 
ella, así como de las actividades económicas que subyacen a 
sus propias actividades.

Figura 3.2
Partes interesadas en la cadena de valor del turismo médico

Fuente: Vequist (s.f.). 

Vequist (s.f.) adapta el modelo de la cadena de valor de 
Porter (1990) para mostrar a los agentes del turismo médico có-
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mo crear márgenes, obtener ingresos y ofrecer valor a quienes 
viajan por motivos médicos.

En la industria del turismo médico se requieren servi-
cios como publicidad, sitios de internet, actores relacionados, 
productos financieros, aseguradoras, servicios de viajes y hotel 
(Lunt et al., 2014). También se necesita la participación de las 
instituciones públicas en la promoción económica y un marco 
legal favorable.

El modelo de cadena de valor muestra las múltiples inte-
racciones de las partes interesadas (figura 3.2). En él se reflejan 
los puntos donde se requiere una mayor eficienciencia y los 
actores locales deben aumentar su participación en el total del 
valor generado.

Las partes interesadas en la cadena de valor del turismo 
médico son los proveedores médicos (hospitales, clínicas y médi-
cos), turísticos, logísticos (facilitadores), instituciones públicas, 
organizaciones (clústeres, asociaciones, universidades, asegu-
radoras) y acreditadoras (como JCI) que desarrollan las activi-
dades primarias y de apoyo (figura 3.3). 

Actividades primarias
De acuerdo con la figura 3.2, las actividades primarias en la 
industria del turismo médico son las siguientes:

Instalaciones y equipo. En este eslabón de la cadena el gobierno 
de Jalisco enfrenta problemas de infraestructura que dificultan 
el crecimiento de la industria del turismo médico, pero sobre 
todo requiere una política integral (Alcántara, 2014). Guadala-
jara y Puerto Vallarta cuentan con una gran cantidad de hote-
les de lujo a precios asequibles. De acuerdo con Blanke, Chiesa 
y Trujillo-Herrera (2011), el costo promedio de los hoteles de 
primera en México es de 103 dólares.4

4 Para comprender mejor los recursos materiales por entidad federati-
va, véase el anexo 13.
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En México existen 1,244 unidades con hospitalización en 
el sector público (INEGI, 2012). En 2010, el país contaba con 
43,774 camas en hospitales privados y 86,625 camas en el sec-
tor público, en ambos casos en el área de hospitalización (INEGI, 
2012). El país dispone de 1.86 camas censables por cada mil 
habitantes en 2011, cifra por debajo del promedio de la OCDE, 
que es de 4.86 camas (OCDE, 2013a).

La industria de turismo médico de Jalisco cuenta con 
1,057 unidades de salud pública y 7,356 médicos en estableci-
mientos particulares (INEGI, 2012), que representan el 10.3 por 
ciento del total nacional.

La mayoría de los hospitales de Jalisco cuentan con una 
habitación, un sofá o cama para familiares y amigos. La in-
fraestructura del estado consta de lo siguiente: 214 estable-
cimientos particulares de salud, 431 salas de quirófanos, 25 
escáneres de tomografía axial computarizada, 14 unidades de 
resonancia magnética y 3,063 camas censables; en este aspec-
to ocupa el tercer lugar nacional (INEGI, 2013).

La Confederación Patronal de la República Mexicana desa-
rrolla el proyecto Turismo Médico Coparmex con los Hoteles Mi-
sión, asesorados por la Global Health Quest (Alcántara, 2014).

Mercadotecnia y reputación. La mayoría de los productos de tu-
rismo médico se venden a través de actores relacionados para 
facilitar los procedimientos de viaje y servicios de apoyo. En al-
gunos casos los propios sitios de internet de los hospitales pro-
porcionan un panorama de los servicios, el tipo de alojamiento 
durante la recuperación e información de la zona.

La Dirección General Adjunta para la Coordinación de los 
Sistemas Estatales de Salud señala que México no es reconocido 
por su calidad y oportunidad, ni por tener una política integral. 

Existen diferentes sitios de internet de proveedores de sa-
lud, operadores turísticos y agentes de viajes. La mayoría de 
ellos se encuentran en Estados Unidos y Canadá, y también 
son sitios de comunidades de turismo médico internacional.
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La industria del turismo médico en México tiene el menor 
costo y la mejor ubicación geográfica de todos los destinos de 
turismo médico gracias al mercado estadounidense; sin em-
bargo, la imagen general de inseguridad puede tener conse-
cuencias negativas para la atracción de turistas que buscan 
también servicios médicos.

Calidad/acreditación. En Jalisco existen nueve hospitales cer-
tificados por el Consejo de Salubridad General de México y 
ocho homologados. El estado ocupa el cuarto lugar entre las 
entidades del país, por debajo de Distrito Federal (con 35 y 34), 
Estado de México (11 y 10) y Nuevo León (11 y 10). Se podría 
pensar en hacer extensivas las certificaciones a bancos de san-
gre y centros de diagnóstico.

Localización/redes de distribución. México es promovido en 
el mercado internacional por algunos intermediarios. Varios 
de ellos son virtuales, como las empresas estadounidenses 
HealthNet.com, con sede en Boston, Massachusetts; Medjour-
neys.com, de Nueva York; Planet-Hospital.com, de California, 
así como la empresa facilitadora canadiense MedBrick, Ameri-
mexsolutions del Distrito Federal y el Mexico Bariatric Center 
de California. 

Los servicios médicos y de apoyo, según la Comisión Na-
cional de Turismo de la Coparmex, “aún no están vinculados 
con un canal de comercialización, y es necesaria la integración 
de prestadores de servicios con los hoteles, hospitales y gobier-
nos federales y locales”.

Innovación y desarrollo. En Jalisco se cuenta con investigación 
biomédica y la presencia de instituciones de investigación co-
mo la Universidad de Guadalajara (UdeG), el Instituto Tecnoló-
gico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO), el Centro 
de Investigación Biomédica de Occidente (CIBO) y el Centro de 
Investigación y Asistencia en Tecnología y Diseño del Estado 
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de Jalisco (CIATEJ) (Seproe, 2011). Muchas compañías de tecno-
logía médica están presentes en Guadalajara, entre ellas Sie-
mens Instrumentos y Aguas Médicos. 

E-Salud es un motor clave en temas del turismo médico. 
Puesto que la salud es algo personal y en ella se basa la infor-
mación, los consumidores se sienten cómodos con la tecnología. 

Actividades de soporte
Infraestructura/coordinación (liderazgo y gobernanza). Jalisco 
cuenta con 1,047 unidades médicas del sector público, con un 
presupuesto de 26,600 millones de pesos. El gobierno y grupos 
hospitalarios privados están comprometidos con el objetivo de 
detonar la industria (INEGI, 2012). El gobierno federal busca 
establecer acuerdos con instituciones internacionales que les 
permitan a los hospitales mexicanos obtener la certificación 
nacional e internacional. Por su parte, el gobierno federal, a 
través de la Secretaría de Turismo, pretende invertir 1,025 mi-
llones de dólares para el desarrollo de infraestructura y la in-
tegración hospitalaria; como iniciativa federal, se ofrece entre-
namiento bilingüe a enfermeras y las acciones regionales están 
centradas en destinos culturales, negocios e infraestructura, 
productos de lujo, servicios y cocina, con asesoría en Estados 
Unidos (Transparency Market Research, 2013).

El gobierno federal creó en 2010 una política pública de 
turismo médico en la cual participan ocho secretarías de Es-
tado. El mercado clave es la población de Estados Unidos en 
sus dos fases principales: la primera, del año uno al cinco, se 
enfoca en la población no asegurada y en grupos específicos 
que cuentan con seguro privado, con énfasis en la población 
hispana en tratamientos de ortopedia, corazón y cáncer en los 
niveles básico e intermedio, así como de odontología, oftalmo-
logía y cirugía estética. La otra fase, del año seis al diez, con-
sidera los servicios médicos avanzados y se enfoca en atraer a 
la población no asegurada y a aquella con seguro privado en 
general.
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El avance en materia de regulación en la industria de la sa-
lud es la creación de la Norma Mexicana de Spas, llamada Requi-
sitos Básicos de Calidad en el Servicio e Instalaciones (NMXTT-009). 
Por su parte, la Secretaría de Turismo cuenta con el apoyo del 
Instituto Mexicano de Normalización y Certificación (IMNC).

En la caracterización jurídica internacional se encuentran:
1. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (PIDCP).
2. Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales (PIDESC).
3. Protocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos 

Civiles y Políticos, adoptados por la Asamblea General de 
las Naciones Unidas.

4. La Declaración Universal de los Derechos Humanos, que 
converge con los lineamientos internacionales que le com-
peten en orientación mediante las leyes fundamentales o 
constituciones internacionales.

5. Ley General de Salud, que establece los lineamientos de 
financiamiento en la prestación del servicio de salud y la 
protección social como parte del programa general de Sis-
tema Nacional de Salud. Se complementa con los siguien-
tes reglamentos de disposición financiera y organizacional: 
a) Reglamento en Materia de Protección Social en Salud.
b) Reglamento Interno del Consejo Nacional de Protec-
 ción Social en Salud.
c) Reglamento Interno de la Comisión Nacional de Pro-
 tección Social en Salud.
d) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
 Investigación para la Salud.
e) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
 Protección Social en Salud.
f) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
 Publicidad.
g) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
 Prestación de Servicios de Atención Médica.
h) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
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 Control Sanitario de la Disposición de Órganos, Teji-
 dos y Cadáveres de Seres Humanos.
i) Reglamento Interno del Consejo Nacional de Tras-
 plantes.
j) Reglamento Interno de la Comisión Nacional Médica 
 (Conamed).
k) Reglamento sobre Consumo de Tabaco.
l) Reglamento de Control Sanitario de Productos y Ser-
 vicios.
m) Reglamento de Mercados.
n) Reglas para la Operación del Ramo de Salud.
o) Decreto por el que se establece el Sistema de Cartillas 
 Nacionales de Salud.

Capital humano (entrenamiento y personal). Los hospitales cor-
porativos del Clúster Turismo Médico Jalisco tienen un gran 
número de camas, 668 (turismo médico jalisco.com), para pres-
tar una atención individualizada. La iniciativa privada cuenta 
con 6,629 especialistas, 780 médicos generales y 3,392 enfer-
meras (INEGI, 2013). Los especialistas más demandados son los 
ginecoobstetras, cirujanos y pediatras, no así otros como los 
geriatras, que hoy en día se requieren debido a los cambios 
demográficos y los nuevos estilos de vida.  

De acuerdo con la Asociación Nacional de Universidades 
e Instituciones de Educación Superior (ANUIES), los egresados 
de licenciaturas relacionadas con ciencias de la salud durante 
el ciclo 2010-2011 en Jalisco fueron 3,819, que representan el 
10.77 por ciento de la participación del país. A nivel nacional, 
los egresados de técnico superior universitario (TSU) en ciencias 
de la salud del ciclo 2010-2011 fueron 413, es decir, el 27.3 por 
ciento del total del país.

La mayoría de los médicos que trabajan en los hospitales 
participantes en el turismo médico están certificados por ins-
tancias internacionales. Las enfermeras están altamente califi-
cadas, así como los paramédicos.
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Muchos de los médicos altamente capacitados trabaja-
ban, se graduaron o fueron entrenados en escuelas de medici-
na de Estados Unidos o Europa. Numerosos médicos mexica-
nos reciben formación de posgrado en Europa, Estados Unidos 
o Canadá y hablan inglés. El personal de enfermería suele ha-
blar un inglés menos fluido. 



5. Conclusiones y recomendaciones

La política económica actual del país reconoce que el turismo 
genera importantes ingresos. Por ello ha apostado a la especia-
lización en seis tipos del mismo, y uno de ellos es el turismo 
de salud. 

EL TURISMO MÉDICO

Esta investigación proporciona un panorama del mercado glo-
bal del turismo médico y del uso del término desde su concep-
ción hasta la actualidad. De acuerdo con el monto de las ex-
portaciones en servicios de salud por parte de Estados Unidos, 
éstas rondan los 11.7 miles de millones de dólares. El turismo 
médico es una alternativa para cubrir las necesidades de tra-
tamientos de bajo costo (esenciales o electivos), con calidad y 
menores tiempos de espera. Puede ser definido de acuerdo con 
los motivos del paciente médico, el tipo de tratamiento, el tipo 
de turismo e incluso por el tipo de situación migratoria.

Al mismo tiempo, en esta investigación se elabora un 
marco de referencia para facilitar el estudio del turismo mé-
dico, que es distinto del turismo de bienestar y el turismo de 
salud. Este marco incluye el estudio de distintas áreas, como 
economía de la salud, economía política de la salud, adminis-
tración de la salud, política económica de salud y microecono-
mía de la competitividad. El estudio emplea principalmente dos 
de ellas: la política económica de la salud y la microeconomía 
de la competitividad. 

[ 189 ]
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La política económica de la salud permite comparar los 
niveles de exportación de servicios médicos con los sistemas 
de salud de los países miembros de la OCDE, entre ellos México, 
y dentro del país, el de Jalisco. En todos los casos, su desem-
peño es el reflejo del desarrollo económico, la productividad y 
la competitividad. México destaca en las exportaciones de los 
gastos de los viajes relacionados con servicios de salud por sus 
289 millones de dólares en 2009. En el último año perdió 1.3 
por ciento de su cuota. La participación en las exportaciones de 
México a nivel global fue del 2.46 por ciento en 2010. Transpa-
rency Market Research (2013) estima que el mercado del turis-
mo médico por tratamiento en el mundo es de 10,515 millones 
de dólares en 2012, de los cuales la participación de México es 
de 10.3 millones. Esto lo coloca por encima de países del conti-
nente asiático como la India, Taiwán y Singapur, mientras que 
Brasil, con sus 722.4 millones, supera a Tailandia, Turquía, 
Malasia y Corea del Sur. 

En número de pacientes, México ocupa el décimo lugar, 
por arriba de Brasil; se estima que 10 mil estadounidenses es-
tuvieron en clínicas mexicanas (Parsiyar, 2009; Medical Tou-
rism Climate Survey International 2013). De acuerdo con la 
Organización Mundial del Turismo (WTO, 2011), México percibe 
poco más de 11,870 millones de dólares —10 por ciento de lo 
que percibe Estados Unidos— por concepto de turismo inter-
nacional. En cuanto a la competitividad de viajes y turismo, 
México ocupa el lugar 44 de 139 países (para una participación 
del 12.5 por ciento del PIB) y Estados Unidos el sexto sitio (WTTC, 
2014).

México presenta deficiencias en su sistema de salud y 
de financiamiento, aunque ha tenido avances como la cober-
tura universal mediante el Seguro Popular. La mayoría de los 
hospitales privados son pequeños y no están certificados. Las 
pequeñas empresas del sector tienen mayor dinamismo en la 
exportación que el sector manufacturero. En México hay dos 
médicos por cada mil habitantes y 16 camas por cada 10 mil. 
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El país ocupa el segundo lugar entre los países con potencial de 
turismo médico, de acuerdo con la Economist Intelligence Unit 
(EIU) de The Economist, sobre todo por sus bajos costos y media-
namente por su sistema de salud, que es ponderado en cuanto 
al gasto en salud privado. Se considera que su problema es el 
ambiente de negocios y de riesgo.

ESTRATEGIAS DE DESARROLLO DEL CLÚSTER

La industria del turismo médico de México tiene varias desven-
tajas claras en las que debe adoptar estrategias de acción: ca-
rece de agencias especiales de turismo médico y de facilitado-
res de viajes, tiene tasas de crecimiento económico modestas, 
inestabilidad política y escaso financiamiento. Por su parte, los 
servicios de salud en Jalisco representan aproximadamente el 
6.2 por ciento del PIB, por lo que difícilmente será uno de los de-
tonantes del desarrollo económico. Sin embargo, podrían exis-
tir subregistros o pudiera ser que no todos los establecimientos 
hayan sido visitados durante el levantamiento de los Censos 
Económicos. Entre sus ventajas destacan el bajo costo de la 
vida, la facilidad de acceso al país por tierra o por aire.  

Para establecer el nicho de mercado se analiza el estado 
en que se encuentra la cobertura de salud y la situación eco-
nómica de los expatriados, así como el mercado de los jubila-
dos estadounidenses que viven en México —aunque en sentido 
estricto los jubilados se consideran ellos mismos “pacientes 
internacionales” y no turistas médicos, como sí lo serían los 
trabajadores de compañías multinacionales—. Son 6.2 millo-
nes los inmigrantes mexicanos que residen en Estados Unidos 
y 2.8 millones los nacidos en ese país de origen mexicano que 
no cuentan con ningún tipo de cobertura médica. Sin embargo, 
uno de los hallazgos de esta investigación a partir de las en-
trevistas semiestructuradas es el cambio de estrategia a corto 
plazo del CTMJ, que mira al sur del continente y al Caribe como 
demanda potencial porque no se ha logrado superar la barrera 
del idioma, por lo cual se debe explorar este mercado. Cada 
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segmento del mercado tiene sus peculiaridades, y oportunida-
des externas como el fenómeno mundial del envejecimiento de 
la población, las enfermedades crónico-degenerativas, la recu-
rrencia a cirugías estéticas y ambulatorias y las altas primas de 
seguros de los países desarrollados.

En el análisis utilizando el modelo de competitividad de 
Porter destacan la décima posición de México en el turismo 
mundial y la afluencia de 23.4 millones de turistas estadouni-
denses al país, posiblemente como resultado del esfuerzo del 
sector turístico y de las ventajas comparativas inigualables que 
le brinda su ubicación geográfica. Aunque el constante aumen-
to en el flujo de compatriotas que viven en Estados Unidos es 
otra realidad del turismo, en 2012 arribaron 977 mil turistas 
a México por vía aérea, 230 mil (23 por ciento) de ellos por el 
aeropuerto internacional de Guadalajara. Además, no se des-
cartan otros mercados de habla hispana por explorar, como 
Centroamérica y el Caribe.

A la competitividad que representa contar con precios de 
los tratamientos hasta 70 por ciento menores se suma la re-
lacionada con la contigüidad entre México y Estados Unidos. 
Sin embargo, los mayores esfuerzos y estrategias del CTMJ de-
ben centrarse en la búsqueda de una mayor coinversión del 
gobierno, la iniciativa privada y el capital extranjero, apoyos o 
subvenciones gubernamentales, la promoción de los servicios 
médicos en la búsqueda de segmentos de mercado viables, la 
instrumentación de modelos de calidad en los servicios médi-
cos internacionales y de modelos de negocios sostenibles que 
incluyan paquetes atractivos de los seguros médicos respal-
dados por facilitadores, sitios web y eventos internacionales. 
También se deben redoblar los esfuerzos por incrementar la 
formación y el entrenamiento internacional, mejorar los servi-
cios administrativos y fortalecer la reputación de los hospitales.  

Se debe reconocer que el desarrollo del clúster depende 
de las circunstancias y los eventos que lo favorezcan, pero en 
mayor medida de los insumos y la demanda local. Los servi-
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cios médicos de alta especialidad favorecen a grandes ciudades 
mexicanas como la zona metropolitana de Guadalajara por su 
alta concentración del sistema de salud en el estado, sus avan-
ces tecnológicos y las especializaciones médicas, lo que facilita 
la regulación del sector y genera un ambiente de trabajo atrac-
tivo por el aprovechamiento de los talentos médicos locales.

Un reto del clúster es que tenga la voluntad de acercarse 
a los hospitales privados para establecer con ellos una planea-
ción estratégica de corto y largo plazo, despertar el interés de 
los profesionales de este mercado y lograr la presencia de in-
dustrias de apoyo clave en el estado de Jalisco. 

A partir de la información obtenida mediante las entre-
vistas se comprueba que existen limitaciones en los hospitales 
del CTMJ y que para superarlas es necesario echar mano de di-
ferentes estrategias. Para que logren alcanzar la competitividad 
se requieren las siguientes:  
1. Enfrentar los retos que tienen los clústeres emergentes pa-

ra comenzar su desarrollo, como definir estrategias basa-
das en una entrada al mercado oportuna y la sustitución 
de servicios, pero sobre todo basarse en una buena cali-
dad, construir o renovar alianzas con sus proveedores, los 
gobiernos de los tres niveles y agencias de seguros.

2. Aunque la capacidad de los recursos humanos del sector 
médico es una limitante para ofrecer mejores servicios de 
salud, hay una reserva de egresados de carreras de medi-
cina general que coloca al estado de Jalisco en un buen 
sitio y a México entre los primeros lugares de los países 
miembros de la OCDE. Este bono de personal médico, si es 
bien dirigido, puede potenciarse hasta que se tenga el ni-
vel requerido en el plano internacional. Pero se necesita el 
apoyo gubernamental para el entrenamiento de los recién 
egresados en hospitales privados con programas enfocados 
en la adquisición de habilidades directivas y culturales, el 
dominio de otros idiomas y el uso de aparatos médicos de 
vanguardia. 
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Las estrategias de competitividad de los hospitales pri-
vados del CTMJ, además enfocarse en los atributos de calidad, 
educación y convenios de los hospitales con las aseguradoras, 
se pueden ver desde la perspectiva del derecho universal a la 
salud y el bienestar social, para reconocer la dimensión global 
que tienen las acciones locales en materia de salud.

Se necesita comparar las propuestas de competitividad de 
los hospitales privados con acciones de las autoridades que in-
corporen en sus proyectos de inversión y de política pública las 
prácticas médicas internacionales. Es aquí donde las universi-
dades que enseñan medicina en Jalisco necesitan adaptar su cu-
rrículo a las necesidades actuales y a los cambios tecnológicos.

Considerando lo anterior, la calidad de la educación y el 
entrenamiento, así como la transferencia del conocimiento, son 
estrategias clave para el desarrollo del personal médico local 
y del sector del turismo médico, a lo que se debe sumar el fi-
nanciamiento principalmente a través de seguros médicos pri-
vados. En muchos casos los médicos entrenados en Estados 
Unidos, Canadá, Australia y el Reino Unido suelen ser un indi-
cador importante de la competencia profesional (Turner, 2007) 
y es común resaltar sus perfiles en las páginas web de médicos. 

La prestación de servicios médicos de tercer nivel podrá 
avanzar en la medida en que sea posible entrenar a los médicos 
de manera que se puedan alternar en situaciones de rutina y 
mejorar su desempeño en la atención médica. Además se puede 
legitimar su entrenamiento si las instituciones de salud donde 
trabajan adoptan parámetros de comparación de perfiles; más 
que “educandos”, se requieren “entrenandos” (por ejemplo en 
universidades-hospital).

Otra estrategia para atraer turistas médicos son las alian-
zas de hospitales con universidades de reconocido prestigio a 
nivel mundial, y con aseguradoras que demandan altos están-
dares de calidad en los servicios médicos. 

Como reflexión final, se puede argumentar que el turismo 
médico hoy en día es casi exclusivamente de la iniciativa priva-
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da. Pese a ello, paradójicamente, es un sector que depende en 
buena medida del gobierno. Además es posible que no sólo ten-
ga impactos en términos económicos para la propia industria, 
sino que también traiga beneficios al sistema de salud nacional 
y de Jalisco, e incluso podría convertirse en un tema de política 
binacional.  

En futuras investigaciones sería interesante conocer si 
aumentará el número de mexicanos radicados en Estados Uni-
dos que busquen atención médica en su país de origen, sobre 
todo en el caso de los millones de jubilados que en los próximos 
años pudieran retornar a México, y particularmente muchos de 
ellos al estado de Jalisco.

En nuevos trabajos se podría analizar el comportamiento 
de las compañías aseguradoras en Estados Unidos para cono-
cer si en su agenda está presente la oferta de paquetes en que 
sus ciudadanos puedan elegir entre proveedores médicos esta-
dounidenses, de otras naciones o mexicanos. 

También se puede abundar en el tema del funcionamien-
to vital de los servicios médicos que es la mercadotecnia, enfo-
cada en el mercado de mexicanos radicados en el vecino país 
del norte. Éstos podrían optar por los servicios médicos ofreci-
dos en México por afinidad cultural con el médico mexicano y 
el bajo costo de vida. 

Así mismo, es posible también realizar estudios de caso 
para, con base en sus resultados, proponer un marco legal es-
tandarizado que permita la integración de programas de cober-
tura de salud privada internacionales. 

Es importante, en futuras investigaciones, avanzar en el 
estudio de las propuestas de reforma migratoria en relación 
con las problemáticas de salud de los connacionales indocu-
mentados, puesto que la salud es un derecho humano protegi-
do por instancias internacionales. Esto sobre todo porque mu-
chas personas aplazan sus revisiones e intervenciones médicas 
debido a su condición migratoria en Estados Unidos.
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En futuras investigaciones será importante aportar al de-
bate sobre las cadenas mundiales de valor para encarar los de-
safíos de la participación de los proveedores locales de servicios 
de turismo médico, partiendo del enfoque de política pública. 
Ello considerando que a partir de los años dos mil crecieron 
servicios “incomercializables” como la contabilidad, los centros 
de llamadas y, desde luego, los procedimientos médicos.  

El panorama de la comercialización de servicios médicos 
es hoy en día más visible, pues el valor agregado de los servi-
cios representó en 2010 el 70 por ciento del PIB mundial, y los 
servicios transfronterizos del ramo son la quinta parte del total 
del comercio internacional (WTO, 2012). 

Desafortunadamente cuando las relaciones comerciales 
se dan entre países desarrollados y naciones en desarrollo, del 
valor añadido de los insumos intermedios sólo una fracción es 
para estos últimos porque la mayor parte de los beneficios son 
para las potencias económicas mundiales. Si el mercado na-
cional es grande, ello disfraza los pobres resultados de su co-
mercio internacional. Ante esto, los países en desarrollo tienen 
la opción de apoyarse en los servicios que presten los líderes 
en tecnología de la información, procesos de conocimiento y 
procesos de negocios para obtener mayores ganancias (Gereffi 
y Fernández-Stark, 2010). Por ello es posible mirar hacia un 
mercado entre países en desarrollo y fomentar el turismo mé-
dico interno.

En particular, en otras investigaciones se podría propo-
ner el análisis del papel que desempeña la cadena de servicios 
médicos turísticos. Específicamente, cómo responden los hos-
pitales locales y los prestadores de servicios turísticos ante los 
procesos socioeconómicos, los avances tecnológicos y la des-
localización de los recursos humanos, laborales y financieros. 



Anexos

1. GASTOS DE SEGURO PRIVADO PER CÁPITA VERSUS PIB PER CÁPITA,
2008 (PAÍSES SELECCIONADOS)

 
Fuente: Elaboración propia con datos de Banco Mundial (2012) y OCDE (2012).
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2. GUÍA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS

La siguiente guía de preguntas es parte del trabajo de inves-
tigación del proyecto FOMIX CONACYT-COECYT-COECYTJAL 2012-
08-190662, a cargo de la Universidad de Guadalajara y del 
programa de Doctorado en Desarrollo Económico y Sectorial 
Estratégico de la Universidad Popular del Estado de Puebla.

El propósito principal de esta investigación es definir el 
contexto en el cual se formulan estrategias competitivas, a par-
tir de los factores internos de la compañía como calidad inter-
nacional de los hospitales que conforman el Clúster Turismo 
Médico Jalisco, el desarrollo de las redes de seguros médicos 
internacionales y la articulación con las universidades locales.
1.  ¿Conoce usted el porcentaje de pacientes extranjeros 

mexicanos y de origen diferente al mexicano que requi-
rieron servicios médicos este año y el año pasado? ¿Qué 
servicios médicos consumieron?

2.  ¿Cree que la infraestructura del CTMJ es adecuada para 
atender una posible demanda futura de turistas médicos? 

3.  ¿Existen proveedores importantes de equipo médico, de la 
industria farmacéutica y de servicios complementarios a 
los servicios médicos, como laboratorio de análisis, rayos 
X, etcétera?

4.  ¿Cómo han apoyado los gobiernos federal y estatal el de-
sarrollo del turismo médico?

5.  ¿Considera que el CTMJ tiene la experiencia y los recursos 
para hacer frente a turistas médicos de diferentes países?

6.  ¿Requiere el personal del CTMJ capacitación especial y es-
pecífica?

7.  ¿Cuenta el CTMJ con las instalaciones y atracciones para 
atender las necesidades de los turistas médicos?

8.  ¿Es la falta de convenios con aseguradoras internaciona-
les una barrera para el desarrollo del CTMJ?

9.  ¿Conoce el modelo de SIMNSA y Meximed como Organiza-
ción de Mantenimiento de Salud (HMO) en México con li-
cencia para vender seguros de grupo en California? 
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10.  ¿Existen relaciones con clínicas y hospitales en Estados 
Unidos y con compañías aseguradoras (HMO o PPO)?

11.  ¿Existe comunicación, intercambio de información o con 
los pacientes, hospitales y aseguradoras?

12.  ¿Cuáles son los indicadores de calidad del hospital más 
sobresalientes en el último año?

13.  ¿En su hospital, se toma en cuenta que la acreditación de 
la JCI y USMLE de los proveedores extranjeros es una estra-
tegia para unirse a la red de proveedores de una compa-
ñía de seguros de países industrializados? (Sí o No) ¿Por 
qué?

14.  ¿Considera que la tecnología médica es apropiada para 
atender una demanda de turistas médicos en el futuro? 

15.  ¿Considera eficientes los programas de residencia e in-
tercambios al extranjero para dotar de recurso humano 
especializado a los hospitales privados?

16.  ¿Cuál es el rol que juegan los facilitadores de turismo 
médico y sus acompañantes para el desarrollo del CTMJ?

17.  ¿Cuáles son sus estrategias actuales como hospital den-
tro del CTMJ?
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6. MAPA DE LOS DESTINOS TURÍSTICOS DEL MUNDO

 

Fuentes: Onlinemedicaltourism.com http://ww1.prweb.com/prfi les/2014/04/06/11739228/omt_infogra
phics.jpg
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8. MANUFACTURAS EN MÉXICO DE APARATOS MÉDICOS

 

Fuente: Secretaría de Economía. Véase http://geo-mexico.com/?tag=tourism&paged=2
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9. UNIDADES ECONÓMICAS DE MÉXICO ESPECIALIZADAS EN LA INDUSTRIA 
FARMACÉUTICA

 

Fuente: Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas (DENUE).
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10. CLÚSTERES DE SALUD EN MÉXICO

 

Fuente: Consejo de Promoción Turística de México.
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11. HOSPITALES DE LOS PRINCIPALES CLÚSTERES

Tijuana, Baja California León, Guanajuato Cancún, Quintana Roo 
SIMNSA  Clínica Cer Hospital Galenia
Centro Médico Excel Hospital Siena Hospiten
Hospital Ángeles de Tijuana Grupo V.O Costamed
Codet Vision Institute Hospital Ángeles León Amerimed Hospital Cancún
Vita Spa Tijuana Hospital Aranda de la Parra 
Protegencell Hospital de la Luz Hermosillo, Sonora
Cosmed Quality Dent Sonora Hospitality 
Serena Senior Care Médica Campestre 
Hospital y Centro Médico del Prado  Matamoros, Tamaulipas
  Hospital San Charbel Matamoros
Mexicali, Baja California Monterrey, Nuevo León  Hospital Centro de Especialidades
Almater CIMA Monterrey    Médico Quirúrgicas
Hospital de la Familia Hospital San José Tec Salud Hospital del Valle Matamoros
Hospital Hispano Americano Grupo Christus Muguerza Centro Médico Internacional
Hospital de la Mujer  Hospital Ginequito
 OCA Hospital Reynosa, Tamaulipas
Chihuahua, Chihuahua Hospital Universitario de Hospital Regional del Río
CIMA Chihuahua    Nuevo León  
Clínica Cumbres Clínica Cuauhtémoc y Famosa Nuevo Laredo, Tamaulipas
Centro Oncológico de Chihuahua    (CCYF) (FEMSA) Hospital Santander
 Doctors Hospital Hospital de Especialidades
Ciudad Juárez, Chihuahua Servicios Integrales Nova de San Ángel Hospital
Hospital Ángeles Ciudad Juárez    Monterrey Hospital México Americano
Star Médica Ciudad Juárez  Clínica Maternidad La Fe
 San Pedro Garza García,  Hospital San José Nuevo Laredo
México, Distrito Federal Nuevo León  
Médica Sur Hospital Zambrano Hellion
Centro Médico ABC  
Hospital Ángeles del Pedregal Montemorelos, Nuevo León   
Hospital Español Hospital La Carlota    

Fuente: Portales de internet.
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12. ÍNDICE DE MARGINACIÓN (2010) Y DENSIDAD DE MÉDICOS POR CADA 
100 MIL HABITANTES (2008 Y 2010) POR ENTIDAD

Fuente: Elaboración propia con datos del Conapo y de los censos nacionales de población y vivenda de 
2000 y 2010.
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MIGRACIÓN Y DESARROLLO 

URBANO-REGIONAL
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