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Introduccion

¢Como y por qué surgio el mercado del turismo médico? El
fenomeno de la economia globalizada, las fallas en los mer-
cados, el envejecimiento de la poblacion, 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 estandares médicos y los cuidados que
se dan a los pacientes con base en las opciones de consumo de
los destinos de salud, la capacitacion y el entrenamiento, los
medios de comunicacion, el empoderamiento y la alfabetiza-
cion 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
institucion médica.

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

Su segunda contribucién es el analisis del posiciona-
miento de los paises 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 aportacion se analiza un modelo con cuatro
aspectos que promueven el mercado del turismo médico pro-

[13]
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cedente de Estados Unidos. Ademas de los retirados estadou-
nidenses que se establecen en México, se explora el caso de los
grupos étnicos, particularmente el de la poblacion de origen
mexicano que vive en dicho pais.

Una cuarta aportacion, desde la optica 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
Cluster Turismo Médico Jalisco (cTvy).

La quinta contribucion es que se dibuja la posicion com-
petitiva de México, Jalisco y el cluster de turismo médico para
el caso Jalisco.

El diseno, con base en la revision de la literatura, de una
guia de entrevista semiestructurada para aplicarla a los direc-
tores de hospitales que integran el ctMJ es la sexta aportacion.
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 contribucion de este trabajo es que, con la
presentacion de un marco teorico, la categorizacion de concep-
tos, la estadistica descriptiva y las entrevistas formuladas a los
dirigentes de los hospitales privados mas reconocidos de Jalis-
co fue posible identificar los factores clave para el desarrollo del
cTMJ. La octava y tltima esta 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 atencion dental y la oferta de medicinas mas ba-
ratas que en Estados Unidos. Hoy en dia no solo esta presente
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en las fronteras sino que se ha expandido a otros lugares del
centro del pais, como Guadalajara y Puerto Vallarta. El turismo
médico es el comercio internacional de estos servicios, especifi-
camente de procedimientos como intervenciones quirurgicas a
nivel basico 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 15y el 20 por ciento anual de estos servicios (Parsiyar, 2009;
Woodman, 2008). Su auge se debe en gran medida al fenémeno
de la mercantilizacion de la salud, en que el ciudadano es un
agente de “consumo”.

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

La globalizacion, el flujo de personas y las estrechas re-
laciones entre México y Estados Unidos tienen un impacto en
la salud de la poblacion, que busca alternativas transnaciona-
les. Aunque Estados Unidos es el pais lider en la exportacion
de servicios médicos, es también uno de los principales orige-
nes de pacientes médicos; su vecindad con México y el gran
volumen de inmigrantes mexicanos posiblemente hagan que
el intercambio sea favorable para el pais. Aunque la medicina
estadounidense ha tenido grandes avances, enfrenta mayores
costos en sus sistemas de salud, lo cual es resultado de la “libe-
ralizacion” de ella, el alto nimero de pensionados, el aumento
de enfermedades cronico-degenerativas como diabetes e hiper-
tension, mayores y mas caras adquisiciones tecnologicas y far-
macéuticas y la privatizacion.
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La falta de cobertura de servicios médicos tiene sentido
si se considera que los sistemas de salud estan estructurados
alrededor de un creciente numero de organizaciones complejas,
publicas y privadas, en las que el Estado participa, financia y
regula la atencion médica. Ademas, ha desempenado el papel
de resolver los problemas de equidad en el acceso a la salud,
pero solo para quienes padecen condiciones de pobreza, aque-
llos que son considerados como prioridad social (una relacion
laboral, por ejemplo) o tienen el estatus de ciudadania.

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

La naturaleza de los actuales contextos economico, politi-
co, demografico 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 Econdémica, México figura como un
destino potencial del sector. De hecho, el actual gobierno federal
lo considera como una nueva especializacion de turismo comer-
cializable. Black (2008), de la consultora Bloomberg, estimo en-
tre 180 mil y 500 mil los turistas médicos en el pais procedentes
de Estados Unidos. kPMG International (2011) sefala que 40 mil
de estos pacientes viajan a México y 10 mil estuvieron en hos-
pitales mexicanos. Estudios relacionados con la migracion 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 investigacion es brindar infor-
macion sobre la posicion competitiva que tienen los hospitales
del ctmy. Otra de sus finalidades es presentar las bondades de
incursionar o desarrollar el turismo médico para los paises 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 metodologia
de Porter para formular estrategias de competitividad, conside-
rando que la meta final es desarrollar el ctmJ, en su condicion
de “subcluster emergente” (véase anexo 5), para lo cual es im-
portante sustentarlo con un marco teorico robusto.

Aunque la metodologia predominante en este trabajo es
el analisis de la competitividad y de las estrategias, se comple-
menta con entrevistas semiestructuradas. La informacion asi
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
investigacion. 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 podrian resultar catastroficos para
quienes incurren en ellos y mostrar asi de qué manera pueden
estrecharse las brechas éticas y disminuir los riesgos.

En este trabajo se exploran las estrategias de desarro-
llo del cuMm 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 vinculacion de la educacion médica con los hospitales.
Especificamente, se pregunta: ¢cual es la situacion actual de
la industria de turismo médico en el mundo? ;Cuéales son las
estrategias para el desarrollo de un cluster de turismo médico?
¢Cuales son las estrategias de competitividad mas adecuadas
para los hospitales del ctum? ¢La viabilidad y el desarrollo de
los hospitales del ctom depende de la calidad de los servicios
médicos, la disponibilidad de seguros médicos privados o del
entrenamiento de sus médicos? ;Qué papel desempena la cer-
tificacion de los servicios médicos en el cluster turistico mé-
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dico? ¢Cual es el mejor modelo de redes entre aseguradoras
y hospitales privados en un cluster médico turistico? jComo
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 ct™MJ en el mercado interna-
cional, tema que se trata en los capitulos 2 y 3. El primero
proporciona el marco del analisis general, para contextualizar
el mercado global de servicios médicos y conceptualizar el tu-
rismo médico. En €l se identifican y describen los segmentos
de la demanda por necesidad de tratamiento en el pais y se
desarrolla un marco teorico del turismo médico y el desem-
peno de los sistemas de salud de México, Jalisco y los paises
miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Economicos (0cDE). En el segundo se desarrolla el ana-
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 eleccion de los hospitales y las clinicas privadas, asi como
los avances y las limitaciones de los factores de competitivi-
dad de hospitales del ctMJ en la prestacion de servicios de sa-
lud internacionales en cuanto a calidad, educacion 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 limitacion para ello ha sido la falta del tiempo re-
querido para realizar un analisis estadistico de los hallazgos,
lo cual es complejo porque se necesitaria combinar diversas
disciplinas sociales. Otra limitacion es la falta de informa-
cion del claster objeto de estudio o la informacion 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 economico sean en su mayoria
datos anecdaticos (Connell, 2013). Esto también dificulta el ana-
lisis de la viabilidad y competitividad del turismo médico.

Mediante el analisis de datos secundarios, una exhausti-
va revision de la bibliografia, 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 proposicion de estrategias de
corto y largo plazo como destinos competitivos en este sector.
Este estudio muestra diversos aspectos socioeconomicos con
orientacion al mercado que pueden ser utilizados en politicas
publicas nacionales y en asuntos de caracter binacional como
la salud, por la emigracion constante y el retorno de migrantes
mexicanos.

En el capitulo 1 de este libro se analiza el problema de
investigacion. En el 2 se describe la metodologia de estudio y
se hace un analisis general del turismo médico y el desempeno
esperado del comercio internacional de los servicios médicos,
asi como de los desafios que enfrenta esta industria, mediante
la revision de los discursos académicos sobre la politica econo-
mica, la economia de la salud, la competitividad y la microeco-
nomia de la competitividad médica. También se presentan la
globalizacién como enfoque y el turismo médico como un tema
controversial, por el hecho de que emerge principalmente del
mercado e involucra un sinnumero de interacciones médicas,
sociales, economicas y politicas. En el capitulo 3 se examinan
el mercado global y regional del turismo médico, las buenas
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practicas, la calidad de los sistemas de salud, los seguros mé-
dicos privados y el recurso humano. El capitulo 4 se ocupa del
analisis de casos y la interpretacion de los resultados, y finaliza
con propuestas de estrategias competitivas regionales y para el
desarrollo del claster de Jalisco. El capitulo 5 y ultimo contiene
las conclusiones y recomendaciones.



1. Andlisis 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-
logia, epidemiologia, falta de disposicion y cobertura médica en
paises desarrollados y el incremento en la calidad de los servi-
cios médicos en paises 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 dolares en 2010. Estados Unidos
es el mayor exportador de servicios de salud con el 24.4 por
ciento del mercado, seguido de la Republica Checa y Turquia
con 26.6 y 11.8 por ciento de participacion, 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 investigacion consi-
derando unicamente uno de los cuatro modos de comercio in-
ternacional de servicios de salud que define la Organizacion
Mundial del Comercio (omc), que es el “Modo 2. Consumo en
el extranjero: los consumidores o la compania se mueven para
utilizar los servicios en otro pais”. De acuerdo con Blouin, Go-
brecht, Lethbridge, Singh, Smith y Warner (2006, p. 211) este
modo presenta las siguientes categorias:

1.  Los consumidores que viajan al extranjero para recibir
atencion medica. Sus motivos incluyen la busqueda de

[21]
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mayor calidad, menor costo, tratamientos mas rapidos,
volver a su sociedad nativa o recibir servicios que no es-
tan disponibles o son ilegales en su pais de residencia.
2. Los turistas que incidentalmente necesitan atencion meé-
dica en el extranjero.
3. Losjubilados en el extranjero. A menudo tienen cobertura
y se han jubilado en otro pais. Consumen estos servicios
fuera de sus naciones por su bajo costo o porque pueden
ser originarios del pais en el que se jubilen o en aquel
donde tienen cobertura.
Los trabajadores temporales o migrantes.
Trabajadores transfronterizos que pueden tener opciones
de cobertura de multinacionales.
6. Los residentes en zonas multinacionales con sistemas in-
tegrados de salud.

ol >

En esta investigacion se muestran, mediante un analisis
critico y los casos de tres hospitales del ctmJ, los aspectos clave
en el desarrollo del mismo, ante las posibles restricciones poli-
ticas, economicas, laborales, de inversion 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 paises miembros ha
crecido en forma exponencial. Al mismo tiempo, Estados Uni-
dos y otros paises desarrollados experimentan altos costos de
atencion médica tanto en el ambito privado como en el publico,
con millones de personas sin acceso a ella. Esta carencia se
presenta debido a multiples factores, lo que propicia la apari-
cion o expansion del turismo médico en paises emergentes co-
mo México, con una demanda proyectada de 650 mil pacientes
médicos para 2020 (De la Madrid, 2013).

Hoy en dia la economia mundial se esta reconfigurando
en torno a la globalizacion: paises, regiones e industrias se des-
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plazan hacia actividades de mayor valor agregado, es decir, ha-
cia la modernizacion economica, la cual estimula la innovacion,
la competitividad de las industrias, el incremento de mano de
obra calificada y la capacidad, asi como un mayor uso de tec-
nologia y el uso intensivo del conocimiento.

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

La salud ha sido uno de los sectores de servicios en que
los paises en desarrollo han revelado una ventaja comparativa
en funcion de factores como los bajos costos de produccion y la
disponibilidad de recursos naturales con propiedades curativas
(véase un comparativo de precios en el cuadro 1.1). La paradoja
es que quiza son pocos los beneficios que pudieran obtener las
regiones receptoras de turismo médico de paises emergentes, co-
mo es el caso jalisciense, y son débiles sus expectativas de con-
solidacion de la cadena de valor! de los servicios médicos. Esto
podria deberse en parte a la falta de articulacion de la iniciativa
privada con estos servicios y entre dos sectores economicos que
quiza tienen intereses distintos: el médico y el turistico.

La ventaja competitiva que mas destaca en un sinnumero
de estudios en torno al turismo médico son los bajos costos que
tienen los servicios de salud en paises en desarrollo como Méxi-
co. Por ejemplo, un estiramiento facial puede costar 11 mil do-
lares en Estados Unidos y solo 4,900 en México. Los implantes
de mama pueden costar 6,400 dolares en el pais vecino y 3,800
en el nuestro. La banda elastica puede ser de 6,500 dolares en
México y 14 mil en Estados Unidos. El reemplazo de rodilla en
este ultimo pais cuesta 35 mil dolares y solo 12,900 en México
(véase cuadro 1.1).

!'Véase la definicion de este concepto mas adelante.



24 JuLieta GuzMAN FLORES

Cuadro 1.1
Comparativo de precios' de procedimientos en paises seleccionados
(ddlares)

Procedimiento México Estados Costa India Singapur Tailandia

Unidos  Rica
Bypass de corazon 27,000 123,000 27,000 7,900 17,200 15,000
Angioplastia 10,400 28200 13,800 5,700 13,400 4,200
Reemplazo de valvula
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 elastica 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
Rinoplastia 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
Histerectomia 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

" Los precios son estimados no incluyen pasajes de avion o de alojamiento para el paciente y acompafiante
y varian dependiendo del hospital, experiencia del médico, acreditacion, 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 Migracion (iNnm),
se registraron alrededor de 20.2 millones de visitantes, de los
cuales 977 mil eran personas de origen mexicano que vivian
en el extranjero. En los dos puntos de internacién mas impor-
tantes de Jalisco —Puerto Vallarta y la zona metropolitana de
Guadalajara— el namero de llegadas internacionales ascendio
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 pais se ha
incrementado con el paso de los afios. En 2013 alcanzo su nivel
mas alto con 776.8 dolares por persona en turismo en el interior
del pais y 490.8 como gasto medio del turismo internacional.
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Fuente: Unidad de Politica Migratoria, Secretarfa de Gobernacion (Segob) con base en informacién del inm
y Banjército, registrada en los puntos de internacion a México y los consulados.

Grafica 1.1
Entradas internacionales a México por condicién de estancia,
1999-2012
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' Se considera turistas internacionales a todos los que pernoctaron en México, incluye el turismo receptivo
y el turismo fronterizo.

Fuente: Sistema Integral de Informacion de Mercados Turisticos (simT) 2014, Reporte de flujos turisticos a
Meéxico, divisas y gasto medio (archivo de datos).

Grafica 1.2
Gasto medio de turistas' y visitantes internacionales en México,
1999-2013 (ddlares)
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En el cuadro 1.2 se puede observar que Estados Unidos
gasto 1.2 miles de millones de dolares en importacion de ser-
vicios médicos privados (smMp) en 2012 y recibi6 casi dos veces
mas en exportaciones por este mismo concepto.

La industria del turismo médico a nivel mundial estaria
generando 100 miles de millones de doélares en 2012 (McKinsey
& Company, 2008) y cerca de 46 millones de estadounidenses
estarian 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 dolares)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Total exportaciones sup - 363,363 404,475 470,289 516,291 490,527 538,629 595,744 628,138

Ndmero de smp 20142221 2365 2531 2691 2876 3,032 3,176
Total importaciones swp -~ 272,897 307,644 337317 372,468 350,358 372,936 398,378 414,666
Ndmero de s 510 585 660 757 879 1,019 1,139 1282

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-
nua con la busqueda de una atencion de calidad y precios des-
de 60 hasta 80 por ciento mas baratos (Wallace, Mendez-Luck
& Castaneda, 2009).

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

En el pais las cirugias mas demandadas son las estéticas
y las bariatricas, asi como los procedimientos de fertilidad y
cardiovasculares. Otras especialidades médicas son nutricion y
procedimientos contra el cancer, sobre todo en mujeres. Se es-
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pera que en la proxima década repuntaran los servicios médi-
cos de geriatria, oncologia y ortopedia, debido al envejecimiento
de la poblacion.

Finalmente, otro indicador es el desempefio economico
del pais. En el cuadro 1.3 se observa la posicion de México en
varios indicadores. Destaca, por ejemplo, que el indice de com-
petitividad es mejor que el indice de libertad economica. El piB
per capita y el indice de desarrollo humano (IDH) son mayores
que los de paises como Brasil e India en 2012.

En la actualidad muchos paises enfrentan problemas de
cobertura en servicios de salud debido a “fallas de mercado”
que ocurren por decisiones de gobierno en gasto, economia,
bienestar e impuestos; esta es, por lo tanto, una enorme area
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 subcluster emergente, es importante instrumentar
estrategias que tomen en cuenta la calidad de los servicios de
salud, la educacion y otros servicios de apoyo, como los se-
guros internacionales, el turismo y la hosteleria. 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 dia la falta de informacion sobre este
tema impide evaluar las posibilidades de los hospitales de ofre-
cer sus servicios a escala internacional. Al no existir informa-
cion, es dificil 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 Canada los bajos costos y
los servicios de especialidades en México. En Jalisco, la falta de
informacion sobre los servicios médicos internacionales presta-
dos impide proponer mecanismos para mejorarlos y promover
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aquellos que ofrecen los hospitales locales para la demanda inter-
nacional.

En paises en desarrollo como México, adicionalmente
hace falta infraestructura; el turismo médico es en pequena
escala porque el 95 por ciento de los hospitales cuentan con
menos de 15 camas. Otro factor que afecta la consolidacion del
sector turistico médico de los paises en desarrollo es la escasa
acreditacion y certificacion de los hospitales como indicador de
calidad. La acreditacion y certificacion 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 atencion médica no basta con que tengan una
certificacion o acreditacion, requieren varias de ellas, en dis-
tintas areas y procesos. La Asociacion Médica Estadouniden-
se (AMA, por sus siglas en inglés), conociendo las deficientes
condiciones en acreditacion de los paises en desarrollo, esta
alertando a sus ciudadanos y quiere impedir que programen un
viaje médico; toma en cuenta como unica razon 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 mayoria de las companias de seguros de salud
estadounidenses no aceptan el seguro médico extranjero o pa-
gan cantidades menores; sin embargo, se piensa que detras de
ello hay razones proteccionistas.

Es innegable que existe una enorme brecha entre la de-
manda y la oferta de atencion a la salud tanto de los paises
desarrollados como de aquellos en vias de desarrollo. Un gran
porcentaje de la poblacion de Estados Unidos no esta asegu-
rada o se encuentra subasegurada debido a los altos costos
de la atencién médica, la inflacién, la crisis econdmica y el
desempleo.

Con la recién aprobada Ley de Proteccion al Paciente y Cui-
dado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care
Act, ppaca), que potencialmente incluirda 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, incluira, ademas de los nativos estadounidenses, la
poblacion de origen mexicano que viva en Estados Unidos. El
objetivo posiblemente esconde una medida de seguridad o esta
promulgada por una eleccion 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 poblacion de origen mexicano, el gobierno de
Jalisco esperaria, en el mejor de los casos, que los connaciona-
les regresaran al pais en busca de salud por los bajos costos y
factores como cercania, familiaridad con el sistema de salud,
idioma y la accesibilidad de los servicios médicos. Pero jes esto
posible? Se ha documentado que cuanto mas progresa la po-
blacion de origen mexicano que vive en Estados Unidos, sobre
todo la de segunda y tercera generacion, son mucho menores
las posibilidades de que busquen atencion médica en México
(Su y Wang, 2012). Los nativos estadounidenses son los que
mas viajan y es posible que tengan a México como su primer
destino médico.

La vision de las autoridades en Jalisco para apoyar o no
la inversion o promocion de la iniciativa del claster de turismo
meédico pudiera ser el resultado de no poseer el panorama com-
pleto. Por el lado de la Secretaria de Turismo estatal, a inicios de
2013 consideraba que el turismo médico no estaba posicionado
fuera del pais porque los hospitales de Jalisco carecen de certifi-
caciones internacionales, por lo que el estado no podia ser reco-
nocido en el exterior por su talento médico, sino mas bien como
un destino de playa (Ascencio, 2013). Ademéas de la relevancia
de los servicios de salud internacionales y de las condiciones
que presentan la globalizacion, la tecnologia y el envejecimien-
to de la poblacion, en este estudio se plantea como problema
de investigacion indagar sobre la viabilidad del ctmJ. Para ello
se hace un analisis critico mediante la revision de la literatura
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sobre las condiciones y el potencial del pais y de Jalisco para
determinar conforme al modelo internacional de eleccion de los
hospitales cuales indicadores del cluster son eficientes, cuales
requieren mas desarrollo y qué estrategias se podrian instru-
mentar para lograrlo y luego hacer estudios de caso.

La deslocalizacion o prestacion de los servicios médicos
internacionales es una oportunidad que deben aprovechar pai-
ses en desarrollo como México, alentados por las facilidades de
transporte y comunicaciones, la globalizacion 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 atencion médica
internacional considerando su acreditacion, calidad en la aten-
cion, entrenamiento y los costos (Smith & Forgione, 2007).

Tomando en cuenta el constante flujo de turistas médicos
entre Estados Unidos y México desde hace mas de una década,
se plantea en este estudio abordar el fenomeno analizando y
describiendo el cT™J, que se ha beneficiado del apoyo, la pro-
mocion y el respaldo gubernamental para impulsarlo, por ser
una region de destino turistico importante en el pais y compe-
tente en la industria médica.

El claster es visto implicitamente como una estrategia de
desarrollo economico, y explicitamente 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 publico de
salud y los hospitales por su relacion 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 seleccion del pais, el hospital y el destino
(véase figura 1.1).

En este trabajo, ademas de utilizar datos secundarios pa-
ra analizar los hospitales del ct™y, se disefian entrevistas se-
miestructuradas a partir del modelo de Heung et al. (2010) para
conocer los factores que mas pueden influir en el desarrollo
del turismo meédico en las unidades hospitalarias. En el disefio
de las entrevistas se tomaron en cuenta sélo tres factores que
se analizan en el marco teérico con mayor profundidad y que
el modelo de la demanda de turismo médico plantea para la
eleccion de los hospitales: costos, acreditacion y entrenamiento
de los médicos, y se deja para futuras investigaciones el factor
reputacion. Se trata de mostrar tres elementos de atraccion
basicos que deben poseer los hospitales: quiénes pueden pa-
gar por el servicio (costos), cual es su capacidad en cuanto a
calidad (acreditacion), es decir, quiénes son los proveedores de
servicios médicos, y como se generaron (entrenamiento). En el
siguiente apartado se ven con mayor detalle.

La reputacion se relaciona con valores instrumentales
de los pacientes como salud, seguridad y armonia, y éstos,
a su vez, con los valores morales del hospital como la mi-
sion y vision. La reputacion corporativa se define como un
juicio global, temporalmente estable, compartido por multi-
ples circunscripciones y constituido por dos factores: atrac-
tivo emocional y componentes de desempefio usando la parte
cognoscitiva.

Para algunos paises la reputacion del hospital esta mas
ligada a la reputacion del médico. ¢Como se le puede cono-
cer? Una buena medida es la percepcion y satisfaccion 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 reputacion 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 ambito del cuidado de la salud cuando
se pone énfasis en el negocio y la innovacion (tecnologias, en-
sefianza y publicaciones cientificas), por un lado, y por otro, la
cultura de la practica médica atiende en mayor o menor medi-
da la responsabilidad profesional, autonomia 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).

Esta 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 pais solo
cubren la atencion médica en el extranjero cuando se trata de
una emergencia. Aunque hoy en dia existen companias 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 (csc) mediante la norma Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica (CEAM), basada en requi-
sitos homologados con la Joint Comission International (Jc),
que opera en Estados Unidos y Canada.

Para el presente estudio, los avances en la calidad de la
atencion de los hospitales privados y de su personal se plan-
tean con las siguientes preguntas: ;quién esta recopilando
informacion sobre los resultados de salud y la calidad de la
atencion médica del ctmJ? ;Como se estan buscando las me-
didas de calidad clinica de estos hospitales? ;Como se realiza
una evaluacion 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
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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 demografica, epide-
miologica, el constante aumento de costos y los posibles riesgos
economicos catastroficos que pueden evitarse. Muchas veces
las iniciativas no se realizan por falta de conocimiento y de
competencia, es decir, capacidades (Organizacion Panamerica-
na de la Salud, 2010).

La educacion, el tercer elemento para el analisis de los
atributos de atraccion de los hospitales, se ve aqui como la ne-
cesidad de articularse regulando la calidad de la educacion a
través de esquemas de acreditacion en los programas de forma-
cion de meédicos y creando un marco de competencias médicas
para evaluar el desempeno de las funciones esenciales del per-
sonal. Para ello, en México existe la Asociacion Nacional de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina (ANFEM), a la que se han afiliado
74, mas de la mitad de ellas pertenecientes al Consejo Mexicano
para la Acreditacion de la Educacion Médica (comaem). En Ja-
lisco destacan la Universidad de Guadalajara y la Universidad
Auténoma de Guadalajara. La literatura refiere el modelo de la
triple hélice, en el que destacan tres actores importantes para el
desarrollo economico y de clusteres de base tecnologica: las uni-
versidades, las empresas y el gobierno. Su vinculacion permite
el desarrollo y la transferencia del conocimiento que generan las
primeras, la prestacion de mejores servicios por las segundas y
el apoyo gubernamental en la creacion de un marco de politicas
publicas y canalizacion de recursos que impulsen el desarrollo
regional.

En este trabajo se describen los determinantes sociales,
la economia y politica de la salud y su financiamiento, para va-
lidar la posicion del pais, de Jalisco y del ctMJ, y se examinan
las ventajas y desventajas de los hospitales participantes en
este ultimo. Por su reciente creacion como cT™J, su vinculacion
con el cluster turistico y la participacion 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 globalizacion, el comercio inter-
nacional de servicios médicos y la migracion (Hubbard, Cogan
& Kessler, 2005).

Con apoyo en investigaciones anteriores y la revision 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 MEDICO

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 cirugia cardiaca, neurocirugia y
ortopedia hasta tratamientos electivos como cirugias cosméti-
cas e incluso atencion dental y chequeos de rutina.

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

Youngman (2014) senala los principales destinos médicos
de 144 paises segun el numero de entradas y salidas de pacien-
tes. De acuerdo con este autor, en 2012 estos paises atendieron
cuatro millones 815 mil pacientes. En la categoria de “Princi-
pales 30 destinos médicos 2012” de Youngman aparecen en las
primeras cinco posiciones Tailandia, Malasia, Estados Unidos,
México y Sudafrica (cuadro 1.4). En el mundo, el 48 por ciento
de los pacientes médicos se atienden en Asia, el 21 por ciento
en Ameérica, el 20 por ciento en Europa y el 8 por ciento en
Africa (cuadro 1.4).
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Grafica 1.3
Mercado de turismo médico, 2012
(millones de délares)
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Fuente: Transparency Market Research (2013).

El 45 por ciento de los pacientes que viajan de Norteamé-
rica lo hacen al continente asiatico (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 Africa
(McKinsey & Company, 2008).

En el caso de Norteamérica, a esta region 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 numero de turistas médicos procedentes de
Estados Unidos, en el primer caso por la cercania y los bajos
costos. En 2012, los ingresos de este mercado en México por
tratamiento fue de 10.3 millones de délares y se pronostica que
crezcan hacia 2019 en 21.8 por ciento, y que el mercado de
Brasil, con 722 millones de dolares, 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 alcanzarian los 3,514 millones de dolares
en 2016 (Proméxico, 2013). El 90 por ciento de los pacientes
que recibe Costa Rica proceden de América Latina y el Caribe;
este pais se especializa en atencion dental, cirugias cardiacas,
trasplantes, ortopedia y chequeos generales (Transparency Re-
search Market, 2013).

El estudio de Transparency Research Market (2013) mues-
tra que los ingresos mas fuerte de Brasil en turismo médico pro-
vienen de cirugia bariatrica, ortopedia, tratamientos dentales y
cirugia plastica. El 23 por ciento de sus pacientes provienen de
Africa, 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 asiatico por
una cirugia porque en sus paises la atencion médica es cubier-
ta por los gobiernos o los seguros (Youngman, 2014). Tailandia
es el pais de Asia preferido por los europeos para cirugias cos-
méticas (Transparency Market Research, 2013).

Hungria, Alemania y la Republica Checa son los princi-
pales destinos de turismo médico en Europa (it8 Berlin World
Travel Monitor, 2011). De acuerdo con el gasto publico en sa-
lud transfronterizo, sélo se ha utilizado el 1 por ciento, lo cual
indica que estos servicios corresponden casi exclusivamente a
emergencias de turistas (Youngman, 2014).

Hay paises lideres por sus precios bajos en tratamientos
médicos y otros por su calidad. Segun 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 provision internacional de servicios,
son: Estados Unidos, Tailandia, Singapur, Alemania, India,
Turquia, Suiza, Hungria, Malasia, Costa Rica, México, Reino
Unido, Espafia, Colombia, Bélgica, Polonia, Emiratos Arabes,
Egipto, Chipre y Austria.
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El potencial en turismo médico de distintos paises se va-
lora también de acuerdo con su tipo de sistema de salud, su
gasto en salud publica y privada y los aspectos demograficos.
Los casos exitosos se relacionan con la comercializacion dirigi-
da, una excelente organizacion y la comprension del verdadero
cliente (Youngman, 2012). Por ejemplo, Tailandia reorient6 el
mercado nacional del Hospital Internacional de Bumrungrad
de Bangkok al mercado extranjero (Peacock, 2013); 400 mil pa-
cientes de mas de un millon son de otros paises (iPK Internatio-
nal e 1B Berlin World Travel Monitor, 2011) y ofrece mas 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 Asociacion de Naciones del Sudeste Asiatico (ASEAN,
por sus siglas en inglés) y la Asociacién 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-
cion y comercio en lo referente a servicios de salud.

La India es el pais con mas ingresos por tratamiento mé-
dico a nivel mundial con 2,430 millones de dolares y un cre-
cimiento proyectado de 14,058 millones de dolares para 2019;
sus principales servicios en este sector son cardiologia, orto-
pedia, cancer y neurocirugia; el 50 por ciento de sus pacientes
proviene de Africa y el 33 por ciento de paises del Medio Oriente
(Transparency Market Research, 2013).

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

Segun Harryono, Miyazawa y Sethaput (2006), Bumrun-
grad International es un hospital de especialidades multiples
de Bangkok, Tailandia, con mas de treinta anos de existir, es
el hospital privado mas grande del sudeste de Asia. Cuenta
con 554 camas y mas de 30 centros de especialidades, servi-
cios de diagnostico, terapéuticos e intensivos. Es una compa-
nia publica que cotiza en la bolsa de valores de Tailandia y es
reconocida por la prensa internacional como lider en turismo
médico.

La India tiene buena reputacion en las especialidades de
cirugia de corazon, cadera y tratamientos de infertilidad. Ade-
mas ofrece un alto nivel internacional de personal médico cali-
ficado y en ese pais se habla inglés (Enderwick & Nagar, 2011).

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

En el caso de Costa Rica, aproximadamente el 15 por
ciento de los turistas internacionales que visitan el pais acu-
den a la cirugia 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 mas de cuatro mil quinientos ciruja-
nos plasticos con licencia. En este pais una rinoplastia pue-
de tener un costo hasta 60 por ciento mayor que en Estados
Unidos. Brasil atrae a los turistas no solo a Sao Paulo y Rio de
Janeiro, sino también a ciudades mas pequenas, como Porto
Alegre y Santos. Los procedimientos mas comunes son abdomi-
noplastia, aumento de senos, estiramiento facial y rinoplastia,
cuyo costo oscila entre los tres mil y 6,500 dolares (imtJ, 2014).
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México atrae a 500 mil pacientes médicos, la mayoria
hispanos que viven en Estados Unidos (Youngman, 2012). Los
procedimientos mas populares para ellos son el trabajo dental
y la cirugia para bajar de peso. La ubicacion del pais 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 ano estos pacientes viajan al pais para hacer-
se chequeos, limpiezas dentales, examenes fisicos y otros tra-
tamientos que cuestan mucho menos que en Estados Unidos
(Woodman, 2010). Las principales empresas médicas del pais
son Christus Muguerza, Grupo Angeles, civa, 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 Secretaria de Salud (ss), 115 certificados
por ss homologados y 10 instituciones certificadas por la Joint
Commission International Accreditation Standards for Hospi-
tals (Jc1) (Promexico, 2013).

Los principales factores que atraen a los turistas médicos
para visitar estos paises son el creciente nimero de hospitales
acreditados por la JcI y la busqueda de servicios de salud de
bajo costo.

DISCIPLINAS ECONOMICAS, SOCIALES E INSTITUCIONALES

IMPLICADAS EN EL TURISMO MEDICO

El turismo médico es estudiado como una forma emergente de
comercio de salud (Lunt, Green, Mannion & Horsfall, 2013). Es
visto como la internacionalizacion de estos servicios (Smith et
al., 2009) y un area de investigacion enfocada en el turismo en
relacion con la salud y los estudios de medicina (Hall, 2013).
Cohen (2008) senala que el turismo médico ocurre cuando los
viajes y los tratamientos médicos suceden al mismo tiempo.
El campo de investigacion sobre esta actividad es reciente, ex-
tenso y ambicioso, pero aun no es ampliamente conocido ni
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aceptado. En el marco de la globalizacion, el turismo médico
es visto como parte del proceso de mercantilizacion de los ser-
vicios publicos de salud. Otros interesados en esta actividad,
como los gobiernos, agencias internacionales y la industria
médica, lo consideran como iniciativas vinculadas al desarrollo
econdmico 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 dolares, de los cuales el 33 por ciento corresponde al
turismo internacional y el 67 por ciento es turismo dentro de
los paises. El turismo de bienestar obtiene 439 miles de millo-
nes y el turismo médico de 50 a 60 miles de millones de dolares
(Yeung, Johnston & Chan, 2013).

DESCRIPCION DEL TURISMO DE SALUD

El turismo de salud y el turismo médico son areas 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 globalizacion y las nuevas tecnologias han dado pie
a este fenomeno, que puede traducirse en la busqueda 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 disenado es-
pecificamente para permitir y mejorar el bienestar fisico, psicolo-
gico, espiritual o social de las personas (Voigt et al., 2010, p. 7).

En los altimos anos 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 cuales son los
principales destinos en esta modalidad, actuales y potenciales.
Incluso es posible encontrar estudios sobre las implicaciones
economicas y éticas del turismo médico para paises receptores
y el impacto financiero en aquellos de los que proceden los tu-
ristas médicos, tomando en consideracion tanto los costos de
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Figura 1.3
Tipologia del turismo médico

Turismo médico

Procedimientos médicos Electivo
esenciales Procedimientos médicos
Cirugias: Diagnastico. Por ejemplo,
Por ejemplo, bypass coronario, estudios de salud preventiva
transplante de érganos, protesis como examen de la sangre

Estético. Por ejemplo, cirugia
plastica, cosmética, dental,
correccion de la vision

Tratamientos de cancer no
quirurgicos. Por ejemplo
quimioterapia o radioterapia

Cambio de género. Por ejemplo,
de femenino a masculino, de
masculino a femenino, voz

Fuente: Voigt et al. (2010).

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

A continuacion se presentan las principales teorias en las
que descansa la investigacion sobre el turismo médico.

ECONOMIA DE LA SALUD

La literatura referente a la economia de la salud define es-
tos servicios como un mercado de productos basicos. Quie-
nes compran atencion médica en el extranjero utilizan nuevas
fuentes de informacion, recurren a agentes que los conectan
con proveedores de servicios médicos internacionales y utilizan
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transporte aéreo de bajo costo para llegar a los paises que los
ofrecen (Pocock & Phua, 2011).

En este estudio, que aborda el turismo médico desde la
perspectiva de la economia 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 atencion médica.

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

EconoMia POLITICA DE LA SALUD

En este tema, uno de los aspectos mas estudiados es el refe-
rente a las propuestas de expandir el Medicaid y el Medicare en
Estados Unidos con la intencion 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 paises consideran que el
sector publico podria tomarla. Incluso se ha estudiado el tema
a partir del supuesto de que recurra a la contratacion de pro-
veedores de salud externos.

Se presume que esto ultimo tendria diversas implicacio-
nes. Por un lado, traeria beneficios econémicos y la disminu-
cion de las listas de espera; por otro, posiblemente habria ob-
jeciones politicas tanto a los sistemas financiados con fondos
publicos como a los pagados por medio de seguros de salud
privados y laborales.

Lo anterior significa que la politica economica ligada a la
salud analiza las distorsiones que podrian tener las inversiones
en infraestructura a expensas del gasto publico en estos servi-
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cios. Por ejemplo, una de tales distorsiones seria que los hospi-
tales privados atrajeran el personal mejor calificado del sector
de salud publica y resultara perjudicada la poblacion local por
la disminucion de la equidad y calidad de la atencion médica.

ADMINISTRACION DE LA SALUD

En este trabajo el turismo médico es visto desde el enfoque de la
administracion 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 paises a los que viajan, los cuales
toman en cuenta. La eleccion de los pacientes parece definirse
de acuerdo con la calidad y los precios, a partir de informacion
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 paginas de internet que detallan
la calidad y acreditacion de las instituciones que prestan servi-
cios de salud, falta informacion legal, de las preconsultas; del
tratamiento en si, el postratamiento y seguimiento.

Youngman (2014), por ejemplo, divide en tres categorias
los criterios de la demanda de los turistas médicos: 1) valor:
los pacientes viajan desde los paises desarrollados, donde la
atencion 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 cirugia de pérdida de peso, odontologia y cirugia 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 econoémicas que
viajan en busca de especialidades excepcionales: terapias de
ultima generacion o protocolos sanitarios innovadores, los mé-
dicos mas respetados, los mejores resultados, las experiencias
mas lujosas, entre otras ventajas.
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Diversos estudios sefialan 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
atencion médica (Brown, 2008; Horton & Cole, 2011).

PoLiticA ECONOMICA DE LA SALUD

La politica economica 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 Organizacion
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 prestacion de servi-
cios por proveedores no residentes, mas alla de las fronteras
del pais, para su consumo en otra nacion.

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

Modo 3. Presencia comercial. Las sociedades extranjeras
establecen una filial o sucursal en otro pais para prestar sus
servicios en €l.

Modo 4. El movimiento temporal de personas fisicas. Una
persona deja su pais 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 Canada 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 pais tuvo un
superavit en su balanza comercial en este rubro y su tasa de
crecimiento del ultimo ano registrado fue negativa (-0.10 por
ciento). Estados Unidos importa tnicamente 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 dolares y en el periodo 2008-2009
su tasa de crecimiento fue de 13 por ciento. Canada import6 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 migracion de retorno pa-
ra recibir atencion médica y su contribucion al aumento del
turismo médico. La geografia influye en la movilidad, aunque
los hallazgos actuales demuestran que la mayoria del turismo
meédico mundial se practica a distancias cortas, lo cual caracte-
riza los pasos fronterizos con esta finalidad de Estados Unidos
a México, que no son soélo de los mexicanos, y del sur de China
a Hong Kong (Ye, Qiu & Yuen, 2011).

A nivel global, se perciben como destinos lideres de tu-
rismo médico, en términos de namero de pacientes, la India,
Tailandia y Estados Unidos como los tres primeros. Se piensa
que México ocupa el lugar numero 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 (iMTeEC, 2013), que
presenta una clasificacion sobre la percepcion a nivel mundial
de hospitales, clinicas, agencias de viaje y otros actores relacio-
nados con el turismo médico.

TEORIAS SOBRE MICROECONOMIA DE LA COMPETITIVIDAD

La microeconomia de la competitividad examina las economias
avanzadas y en desarrollo y la direccion que toma la competi-
tividad en multiples niveles: naciones, unidades subnaciona-
les como estados o provincias, grupos particulares y los paises
vecinos.

Para distinguir la posicion que guarda un pais es impor-
tante analizar su entorno economico. El analisis del modelo de
diamante de Porter (1990) versa sobre la competitividad inter-
nacional de la posicion tnica de las naciones con respecto a
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la posicion de otros paises. Este autor identifica por qué unas
naciones generan riqueza y otras no.

Este tipo de analisis es una herramienta que representa
una estrategia para guiar la toma de decisiones de la politica
publica de un pais, generar riqueza y fomentar el desarrollo de
regiones, sectores industriales y clusteres.

Se busca analizar e interpretar el entorno econoémico, po-
litico, 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 analisis se centra en conceptos vinculados
con la productividad nacional o regional y en las estrategias
y practicas del entorno empresarial en que la competencia se
lleva a cabo.

La Asociacion de Turismo Médico (MTa, por sus siglas en
inglés) de Estados Unidos lista los 35 clasteres médico-turisticos
mas destacados por pais, region y en la propia Union Americana
(Stephano, 2011). Por pais: Costa Rica (Pro-Med), El Salvador,
Argentina, Guatemala, Corea del Sur (kHDl), Singapur, Mala-
sia, Jordania, Turquia, Serbia, Filipinas, Tailandia, Lituania y
Portugal. Por region de México: Monterrey, Sonora, Chihuahua,
Ciudad de México, Guadalajara, y por regiones de otros paises:
Bagdad, Dubai, Medellin, Bogota, Recife, Porto Alegre, Sao Pao-
lo, Madrid y Barcelona. En Estados Unidos: Miami, Houston,
Rochester, Baltimore, Dallas y Orlando, entre otras ciudades.






2. Globalizacion, posiciéon competitiva y turismo
médico

INTRODUCCION
Esta investigacion es exploratoria, de corte cualitativo, docu-
mental y analitico. Puesto que el turismo médico es un area
que aun no se ha explorado con amplitud, se utiliza la me-
todologia fenomenoldgica con enfoque documental, utilizando
fuentes secundarias y entrevistas. Como segundo método de
investigacion, se utiliza el modelo del diamante de Porter y se
analiza la posicion del pais, el estado y el Claster Turismo Mé-
dico Jalisco (cT™my). Para complementar la instrumentacion de
estrategias desarrollo del cluster se utiliza el modelo de pres-
tacion de servicios (oferta y demanda) de turismo médico y el
analisis de cluster de servicios tipo 1 de Hsieh, Lee y Ho (2012).
El enfoque documental recurre a la recoleccién de datos
para conceptualizar, reducir, elaborar y relacionar a estos mis-
mos. Se busca identificar, desarrollar y relacionar conceptos,
los elementos constitutivos basicos del tema. Como primer pa-
s0, se realiza un acercamiento teorico al concepto de turismo
médico, después se hace un analisis comparativo de la magni-
tud de la participacion de los paises que lo ofrecen, sus recur-
sos y condiciones economicas y de mercado, para interpretar
el potencial de crecimiento de este sector y su problematica.
Como aportacion 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 fenémeno el segmento del mercado de
México y la region de Jalisco, asi como la posicion que guardan
el pais y el estado con respecto a los demas participantes en el
mercado del turismo médico a nivel mundial, tanto de los pai-
ses ofertantes como de los demandantes.

La metodologia fenomenologica se puede utilizar para la
toma de muestras, la recopilacion de datos, el analisis y la des-
cripcion de como se pueden escribir y presentar los resultados.
La muestra utilizada se conformo6 con los directores de hospita-
les que han tenido un papel clave en la formacion y el impulso
del ctmJ y que cuentan con informacion sobre los planes de de-
sarrollo del mismo. La recopilacion de datos es inherente a las
experiencias de los participantes y se centra en la pregunta de
investigacion y el fenomeno explorado. Se llevan a cabo entre-
vistas semiestructuradas en los hospitales, con una duracion
promedio de dos horas cada una. Los datos iniciales fueron
cuantitativos; después se fueron discutiendo los retos del ct™MJ
y de cada hospital en esta industria desde sus inicios hasta el
presente, la vision y las estrategias de accion en el corto y a
largo plazo, asi como la nueva organizacion y el apoyo guber-
namental que se esta recibiendo. Se utilizan citas especificas
para distinguir los hallazgos de cada uno de los entrevistados
de hospitales del cTmJ.

Para hacer el andlisis se identificaron seis categorias: es-
trategia, mercado, convenios con aseguradoras internaciona-
les, brokers o facilitadores, calidad de los servicios médicos, y
universidades y vinculacion con hospitales privados. Con ello
se presentan las categorias guardando fidelidad a las expre-
siones de los participantes en las entrevistas. A los resultados
del analisis se incorporan nuevos elementos interpretativos,
que redundan en los esfuerzos intrahospitalarios que se deben
hacer en cuanto a organizacion y recoleccion de datos para la
toma de decisiones y el establecimiento de la vocacion o es-
pecializacion de cada hospital. Los métodos fenomenologicos
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son adecuados para investigar las diferencias entre los sucesos

de la vida real y los conceptos teoricos. Las investigaciones fe-

nomenologicas pueden enriquecer conceptos teoricos y darles
un significado mas 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 metodologia empirica igualmente rigu-
rosa. Se trata de recoger las experiencias vividas por los en-
cuestados respecto de un fenémeno, y desde tales experiencias
idiosincrasicas acercarse a los aspectos universales y generales
del fenoémeno.

Para proponer estrategias precisas de desarrollo del ct™Jy
y de los hospitales que lo conforman, se hacen entrevistas se-
miestructuradas en tres unidades de analisis (véase anexo 2).
La guia de preguntas se diseid con base en las variables identi-
ficadas en el analisis comparativo internacional de la industria
con enfoque en las potencialidades, las buenas practicas y los
factores que impelen a la eleccion de un hospital.

Después de la transcripcion literal de la informacién obte-
nida con la aplicacion de las guias o protocolos de las entrevis-
tas, el analisis de datos consta de cuatro pasos:

1. Con la informacion obtenida a partir de la guia de entre-
vistas se tiene un sentido de la totalidad del fenomeno tal
como se describe. Esta comprension integral es importan-
te para determinar como se constituyen las partes.

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

3. Se traducen las guias del leguaje del entrevistado al len-
guaje de la disciplina en que se inscribe la investigacion.
Esta etapa corresponde a lo que Husserl llama variacion
imaginativa libre.
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4.  Se sintetizan los resultados de las declaraciones en una
declaracion coherente con la estructura del fenémeno en
forma imaginativa y libre. El resultado es una descripcion
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 economico nacional y local.
Concibe la competitividad como una estrategia de desarrollo
tanto para las economias 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 interactiian en un siste-
ma dinamico y afectan positivamente el entorno competitivo de
las empresas en una economia nacional y local (figura 2.1).

Figura 2.1
Modelo del diamante de Porter

Oportunidad

Industrias relaciona- |< / \

das y de soporte

Contexto, rivalidad y
estrategia de la firma

/ SN

Condiciones de la Condiciones de los

demanda < \ / > factores

Y

Gobierno

Fuente: Elaboracion propia con base en Porter (1990) y Firman y Wang (2011).
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Condiciones de los factores. Acceso a los insumos de alta
calidad empresarial, recursos naturales, recursos humanos,
disponibilidad de capital, infraestructura fisica, infraestructura
administrativa, infraestructura de la informacion, infraestruc-
tura cientifica y tecnoldgica.

Condiciones de la demanda. Sofisticacion 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 firma. Normas loca-
les e incentivos que estimulen la inversion 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 politicas de gobiernos extranjeros, disponibilidad de tecno-
logias alternativas.

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

La teoria del diamante de Porter se centra en el analisis de
las causas por las cuales unas naciones y determinadas indus-
trias prosperan y por qué disminuye la prosperidad en otros
lugares. Ademas, 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 explicacion 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 diferenciacion de sus productos. Esta tltima 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-
cion de la salud que participan en €l, para que puedan adoptar
estrategias de competitividad basadas en los conocimientos y
recursos disponibles. Estos mismos autores proponen, para es-
te sector, estrategias de diferenciacion de costos, de innovacion
y de especializacion en la atencion a la salud. Sugieren centrar-
se en la satisfaccion de los pacientes mediante estrategias de
competitividad.

El cluster constituye una de las facetas del diamante de
Porter —industrias relacionadas y de apoyo—, pero se ve como
una manifestacion de las interacciones entre las cuatro facetas.
El claster, como una forma de aglomeracion, genera tres tipos
de economias: 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 6smosis tecnologi-
ca (Bekele & Jackson, 2000).

El cluster es analizado con base en la teoria de la econo-
mia de aglomeracion, la cual tiene que ver con la minimizacion
de los costos y la especializacion de los insumos gracias a la ex-
pansion del mercado local y las ventajas de localizarse cerca de
€l. La economia del desarrollo describe los clusteres como una
parte importante del desarrollo economico porque aumentan
la productividad, la capacidad de innovacion, el crecimiento de
la productividad y la innovacion, es decir, nuevas formas de
competencia.

El desarrollo de aglomeraciones que funcionen bien es
uno de los pasos esenciales para alcanzar economias avanza-
das. En las economias en desarrollo no es posible la formacion
del cluster por los bajos niveles de educacion y la poca com-
petencia local, asi como debido a debilidades en la tecnologia,
falta de acceso al capital e instituciones poco desarrolladas. Los
clusteres de las economias en desarrollo tienden a estar poco
arraigados y dependen principalmente de componentes extran-
jeros, los servicios y la tecnologia externos.
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La teoria del cluster es vista desde las perspectivas de la
dinamica de competencia, la localizacion y el crecimiento de
la productividad. Los clasteres y el modelo de diamante revelan
los procesos por los cuales se crean la riqueza y la competitivi-
dad de las economias. La evolucion de los clusteres es el reflejo
de circunstancias y eventos de causalidad; depende de los insu-
mo locales y de las condiciones de la demanda propia, asi como
de la especializacion de las instituciones locales.

Otro esquema especifico del comercio de servicios médi-
cos internacionales, para analizar la creacion o el desarrollo del
cluster de servicios tipo 11 de Hsieh, Lee y Ho (2012), se presenta
en el cuadro 2.1. Uno de los factores que destacan en la confor-
macion de este tipo de clusteres de servicios es la disponibili-
dad de insumos y la presencia de instituciones asociadas, como
universidades y parques cientificos. En este modelo se plantea
la manera como se crea valor en los clusteres de servicios y
como las empresas del cluster 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 cluster tipo 11 del cuadro 2.1, los servi-
cios son disenados, desarrollados, entregados y consumidos.
El proveedor dominante es especializado y se basa en la cien-
cia y la tecnologia. Las externalidades de demanda son fuertes
si aumenta la demanda de las empresas del cluster mediante
la creacion de infraestructura compartida, redes estratégicas
para compartir conocimientos y desarrollando recursos y ca-
pacidades en localidades especificas para crear valor en forma
conjunta (Hsieh et al., 2012).

En la figura 2.2 se resume el desarrollo de la metodologia
de esta investigacion.
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Figura 2.2
Desarrollo de la metodologia

Fenomenologia como estrategia de investigacion

Técnica: Entrevistas
investigacion semiestructuradas
documental

Andlisis del mercado
global y regional del  |->| Benchmarking
turismo médico

/

L4 | Hospital 1 |
Analisis de factores de Modelo de provision
impulso para la seleccion {>|  de servicios médicos Hospital 2 |
del hospital (Heung et al., 2010)
4 Hospital 3 |
4
Analisis de fortalezas,
debilidades, amenazas y
oportunidades Jalisco
Ana||5|s.d.e I ve:*nltaja Andlisis del diamante
compgntwa México, e de Porter
Jalisco, clUster
Y \
Estrategias de Modelo del clster de Estrategias de
desarrollo del < servicios tipo I 1> competitividad de
cluster (Hsieh et al., 2011) los hospitales del cTv

Fuente: Elaboracion propia.
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(GLOBALIZACION Y TURISMO MEDICO

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

El Indice de Competitividad de Viajes y Turismo (rtc1, por
sus siglas en inglés) tiene como objetivo medir los factores y las
politicas que hacen atractivo el desarrollo del sector de viajes
y turismo en diferentes paises. El liderazgo mundial en el Trc,
que evalua 139 paises, lo ostenta Suiza, seguido por Alemania.
El Reino Unido ocupa la quinta posicion, mientras que Estados
Unidos, Francia y Canada 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

Indice de Competitividad de Viajes y Turismo
Pais Lugar indice
Alemania 2 539
Brasil 51 437
Canada 8 528
Costa Rica 47 444
Estados Unidos 6 532
Francia 7 531
India 65 4.1
México 44 446

Reino Unido 5 538
Singapur 10 523
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 12.5y
12.4 por ciento, respectivamente.
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El pais que tiene mayor numero de llegadas internacio-
nales es Francia, con 81 millones al afio; 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 dolares, superando asi 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 dolares, solo por arriba de
Brasil y Costa Rica entre los 11 paises seleccionados (World
Economic Forum, 2013).

Cuadro 2.3
Indicadores de competitividad del sector de viajes y turismo

Pais Poblacion ~ pB per  Porcentaje de Llegadas de Ingresos del
(millones de  capita participacion  turistas in-  turismo in-
personas (ppc, 2011) econdmica de ternacionales ternacional

2011) viajes y turismo 2012 2012
al piB nacional (miles) (millones de
(estimado a dolares)
2012)

Alemania 86.5 38,077.2 45 28,3516 38,841.6
Brasil 199.7 11,769.1 89 5433.4 6,554.9
Canada 35.7 40,519.1 4.4 16,014.4 16,679.6
Costa Rica 48 11,9233 125 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 93 81,411.0 54,512.1
India 1,250.2 3,662.7 6.5 6,290.3 17,518.2
México 116.4 14,652.8 124 23,403.3 11,868.8
Reino Unido 653 36,521.6 6.7 29,305.6 35,069.0
Singapur 53 59,710.3 103 10,390.3 17,989.9
Suiza 8.1 44,4516 8.6 85343 17,540.4

Fuente: World Economic Forum (2013).

En infraestructura de salud y servicios ptblicos, la densi-
dad mas 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 mas 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 mas alta con 82, Francia tiene 69 y Estados Unidos 30.

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

Pais Médicos por Camasde Porcentaje Calidad de Habitaciones
cada 1,000  hospital del gasto lainfraes- de hotel por
habitantes  porcada  publicoen tructuradel cada 100
(2009 0 mas 10,000 viajesy tu- transporte habitantes

reciente)  habitantes  rismo del aéreo’ (2011 o més
(2009 0 més presupuesto  (2011- reciente)
reciente) total del 2012)
gobierno
(2011 o mas

reciente)
Alemania 3.6 82 21 6.4 1.2
Brasil 18 24 2.8 3.0 0.5
Canada 2.0 32 4.1 59 1.2
Costa Rica 13 12 6.2 49 0.9
Estados Unidos 24 30 5.2 58 1.6
Francia 35 69 3.0 6.2 0.9
India 0.7 9 1.0 47 0.0
México 2.0 16 48 48 0.6
Reino Unido 2.1 33 2.8 6.5 1.0
Singapur 18 31 10.2 6.8 09
Suiza 4.1 52 1.2 6.5 1.8

"1 = muy poco desarrollado; 7 = extensa y eficiente para los estandares internacionales.
Fuente: World Economic Forum (2013).

Los gastos médicos totales a nivel mundial podrian ser
de alrededor de cinco billones de délares al ano, segun Warner
(2010), y de 11.7 miles de millones de délares los de servicios
médicos (Bookman & Bookman, 2007).

KPMG International (2011) estim6 en tres millones de pa-
cientes la industria del turismo médico. Woodman (2008) seniala
que son dos millones los pacientes y 180 mil los turistas médicos
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de origen estadounidense, y que figuran 28 paises en esta indus-
tria. Youngman (2012) estima que son 450 mil los pacientes mé-
dicos a nivel mundial. Un poco mas estricta en su clasificacion,
McKinsey & Company (2008) calcula entre 60 mil y 85 mil los
turistas médicos a nivel global, contabilizando tinicamente pa-
cientes hospitalizados y sin incluir a los expatriados, la atencion
médica fronteriza ni la atencion médica de emergencia.

Paffhausen, Peguero y Roche-Villarreal (2010) sefalan
que para la Organizacion 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 pais ofrece estos servicios a pacientes extranjeros se con-
vierte en el “pais de destino” y es, por lo tanto, el “exportador”,
mientras que el “pais de origen” del paciente se convierte en el
“importador” del servicio.

Segun el Banco Africano de Desarrollo (AFDB, por sus siglas
en inglés) (2013), el Fondo Monetario Internacional (Fm1) posee
una subcategoria 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 ArDB
se refleja la expansion del comercio internacional de servicios
de salud desde finales de la década de los noventa, y sefiala 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 participacion del turismo de salud en el mercado
mundial de los servicios de turismo paso 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 dolares 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 dolares y una
participacion en el mercado del 2.46 por ciento, con lo que lidera
a los paises de Latinoamérica (cuadro 2.5).

En el cuadro 2.6 se aprecian los origenes 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)

Paises Millonesde  Crecimiento mundial  Participacion en
dolares 2003-2010 las exportaciones
(porcentajes) (porcentajes)
Estados Unidos 2,876 9.0 24.44
Republica Checa 612 26.6 520
Turquia 369 1.8 3.14
Bélgica 345 12 2.94
México 289 1.8 2.46
Tailandia 233 - 1.98
Italia 182 0.0 1.55
(anadd 136 9.0 1.16
Croacia 130 9.8 1.10
Corea del Sur 89 - 0.76
Tinez 82 20.8 0.70
Hungria 79 - 0.67
Brasil 42 25.2 0.35
Grecia 39 -5.6 0.34
Eslovenia 32 139 027
Total 5,536 47.05 24.44

Fuente: African Development Bank (2013).

mas turistas es Asia, seguido por América del Norte y con Amé-
rica Latina en tercer lugar. El 33 por ciento de los turistas
meédicos 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 Oceania se dirigen a este mismo destino.

El rapido crecimiento del turismo médico en estos paises
se relaciona con las tecnologias de la informacion y comunica-
cion, que tienden a concentrarse en los paises occidentales, no
obstante que en el sector salud se requiere una tecnologia mas
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Cuadro 2.6
Origenes 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 — —
Africa 93 1 — — 6
Europa 39 10 5 13 33
América Latina 1 — 12 — 87
Oriente Medio 32 8 — 58
América del Norte 45 — 27

-
|

Oceanfa 99 —

Fuente: Ehrbeck, Guevara y Mango (2008).

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

Segun 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 pais al menos un proposito 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 pais, el 36 por ciento no eran sus
ciudadanos y 17 por ciento si lo eran.

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

Se considera importante el turismo médico porque invo-
lucra a la industria turistica y a empresas de las areas de trans-
porte terrestre, alojamiento, comidas y bebidas, atracciones y
recreacion, 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-
version extranjera y la inversion publica en la industria médico-
turistica porque permite, ademas, el crecimiento de industrias
de servicios como las de telecomunicaciones, hoteles y restau-
rantes. Es precisamente el sector terciario el que recibe mas
inversion extranjera directa (Banco Mundial, 2012).

Los paises de la clasificacion de turismo médico, segun la
Economist Intelligence Unit (2011), son presentados de acuer-
do con las potencialidades de cada uno y basandose en siste-
mas de salud de clase mundial, con experiencia en la atraccion
de pacientes internacionales (cuadro 2.7).

El primer indicador es la fortaleza de su sistema médico,
con una ponderacion 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 mas bajos en consultas y rayos X tie-
nen la clasificacion mas alta. En la clasificacion general se en-
cuentra en primer lugar Francia, seguido por México, Estados
Unidos, Taiwan, Polonia, Alemania, Bulgaria, Suiza, Bélgica y
Corea del Sur.

Otra clasificacion identifica las areas con potencial por las
tendencias que presentan las iniciativas comerciales favorables
en los paises en desarrollo (cuadro 2.8): aumento en la movili-
dad de los profesionales de la salud, del consumo de servicios
meédicos por pacientes de paises desarrollados, y la busqueda de
tratamientos que no encuentran en sus paises. Incluye aquellas
que favorecen la evolucion de la informacion, como el comercio
transfronterizo utilizando tecnologia de la informacion y apro-
vechando los menores costos de produccion, por ejemplo en la
prestacion de servicios de telemedicina y salud.

Por su parte, México esta 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

Clasificacion de paises segun su potencial en el turismo médico

Clasificacion Pais Sistema de Medio Costos

general salud ambiente bajos
1 Francia 8 1 35
2 México 19 32 4
3 Estados Unidos = 4 48=
4 Taiwan 23 26 13
5 Polonia 28 19 21
6 Alemania = 2 53
7 Bulgaria 41= 34 2
8 Suiza 39 6 24
9 Bélgica 12 14 38
10 Corea del Sur = 27 30
11 Grecia 1 28 3=
12 Holanda 29= 5 37
13 Canada 22 1 40
14 China 15 31 28
15 India 20= 43 8
16 Singapur 34 12 36
17 Hungrfa 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 pais podria incursionar en algunas areas de esta
actividad.

Gan y Oviedo (2013) resumen un analisis de las fortale-
zas y debilidades, amenazas y oportunidades (Foba) de México.
Como fortalezas reconoce que existen 9 hospitales acreditados
por la Comision Conjunta para la Acreditacion de Organiza-
ciones Sanitarias (Jc1, por sus siglas en inglés), 40 hospitales
acreditados por sus estandares de calidades internacionales y
un importante numero 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 solo espanol.
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Cuadro 2.8
Areas con potencial por las tendencias de las iniciativas de comercio
internacional en los paises en desarrollo

Movimiento del personal Presencia comercial
Consultores Gestion en salud
Profesionales de la salud altamente calificados Hospitales y clinicas

Investigacion y desarrollo farmacéutico

Movimiento de los clientes Comercio transfronterizo
Servicios médicos y dentales Servicios de apoyo:

Atencion que no es de emergencia (electiva): o Laboratorio

o Atencion médica electiva y crénica * Radiologia

o Cosmética o Servicios de administracion
Rehabilitacion o Desarrollo de infraestructura
Servicios educativos o Hospitales y clinicas

* Servicios educativos
o 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 mas baratos que en el extranjero. Entre
las oportunidades del turismo médico se senalan las recientes
iniciativas del gobierno federal y que el sistema mexicano de
salud ocupa el lugar 61 de 191 paises miembros de la Organi-
zacion Mundial de la Salud. Ademas, México cuenta con luga-
res de interés como playas, museos y centros comerciales, esta
cerca de Estados Unidos y es de facil acceso. Como amenaza
mencionan el problema de carteles de drogas.

En el ano 2000, la oMs emitio una clasificacion de 190
paises por sus sistemas de salud. En ella ocupaban los dos pri-
meros lugares Francia e Italia. Singapur estaba en el lugar 6,
Canada 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, Republica
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 paises desarrollados, Estados Unidos tuvo la
peor calificacion, ya que poco mas de la mitad de los pacien-
tes encuestados (56 por ciento) estuvieron satisfechos con el
tiempo que les dedico 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 Canada y Reino Unido lo califican como
satisfactorio.

Para Bloomberg (2014), los paises con calificaciones mas
altas en sus sistemas de salud en cuanto a su eficiencia son, en
este orden: Singapur, Hong Kong e Italia. México ocupa el lugar
numero 12, por arriba de la Republica Checa, Canada, Alema-
nia y Tailandia. Estados Unidos se encuentra en el sitio 44.
Esta clasificacion se determin6 con base en tres indicadores: la
esperanza de vida (ponderacion del 60 por ciento), el costo per
capita relativo al cuidado de la salud (30 por ciento) y el costo
per capita absoluto en atencion a la misma (10 por ciento).

CONCEPTUALIZACION DEL TURISMO MEDICO

¢Qué es el turismo médico? Aunque el concepto de éste atin 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 busqueda de la mejora en
la salud que implica procedimientos invasivos y revisiones mé-
dicas (Connell, 2013).

La mayoria de las definiciones tratan de distinguir el “tu-
rismo médico” del “turismo de bienestar”. Este ultimo es de ba-
jo perfil, terapéutico y de “procedimientos” no invasivos (inclu-
yendo la odontologia 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-
lizacion del turismo médico contemporaneo. Destaca que sus
definiciones son limitadas y que las cifras de turistas médicos
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Diferentes definiciones de turismo médico

Cuadro 2.9

Autor

Bookman y Bookman (2007, p. 1)
Lunty Carrera (2010, p. 27)
Carrera y Bridges (2006, p. 447)
Edelheit (2008, p. 10)

Reisman (2010, p. 1)
Connell (2006, p. 1094)

Johnston, Crooks, Snyder y Kingsbury
(2010, p. 1)

Glinos, Baeten, Helbe y Maarse
(2010, p. 1146)
Connell (2011), Laugesen y Vargas

Bustamante (2010)
Jagyasi (2008, p. 10)

Jenner (2008, p. 236).

Hopkins, Labonté, Runnels y Packer
(2010, p. 185).

Cormany y Baloglu (2011)
Whittaker (2009, p. 323).

Kangas (2007), Laugesen y Vargas
Bustamante (2010, p. 1)

Song (2010), Turner (2007)
Kangas (2010, p. 350)
Basu (2004), Coles y Timothy (2004)

Definicion

Viajes “internacionales” con el objetivo de mejorar la salud.

Pacientes que se mueven por su propia voluntad.

Viajes organizados fuera de un entorno local para el mantenimiento, la
mejora 0 la restauracion del bienestar de un individuo en la mente y
el cuerpo.

Pacientes que viajan a otro pais para obtener cuidados asequibles, de
mejor calidad o mas accesibles.

Asistencia sanitaria global.

Deliberadamente ligado a obtener una intervencion médica, de la que
se esperan resultados sustanciales y de largo plazo.

Pacientes que salen de su pais de residencia sin medidas de atencion
transfronteriza con la intencion de acceder a la atencion médica (a me-
nudo cirugfa) en el extranjero.

Un fendmeno mas amplio, mas diverso y més sutil, optativo, discrecio-
nal y autofinanciado.

Tratamiento en el extranjero por diversas motivaciones de los pacien-
tes: asequibilidad, familiaridad y percepcion de la calidad.

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 participacion directa o indirecta en el ocio, negocios u otros
efectos.

Combinacion del turismo y el tratamiento médico para los procedi-
mientos médicos y quirdrgicos electivos y necesarios, asf como para los
procedimientos dentales.

Atencion sanitaria transfronteriza motivada por menores costos, evitar
largos tiempos de espera, o servicios no disponibles en el propio pais.
Esta atencion se vincula cada vez mds con actividades turisticas para
aliviar a pacientes extranjeros en un nuevo entorno cultural y ocupar-
los durante los periodos de pre y postoperatorio.

Acto de viajar al extranjero para recibir atencion médica.

El turista médico emblematico es un acaudalado occidental blanco o
del este asiatico que combina la cirugfa estética con unas vacaciones
de playa.

Se excluyen los procedimientos asociados con desesperacion, y res-
ponsabilidad financiera pesada, en que la cobertura del sequro o los
servicios locales disponibles es limitada, por lo que “las personas mds
vulnerables, en lugar de los individuos mas ricos", viajan al extranjero
pero "no porque sea un lujo o una eleccion”.

Se excluyen intervenciones “extremas” como los tratamientos de tras-
plantes y de células madre.

El término sugiere placer y frivolidad y promueve un modelo de mercado
que no tiene en cuenta el sufrimiento que los pacientes experimentan.
Turismo diasparico es unfenémenoampliamente reconocidoy se ha con-
vertido en un componente distintivo del turismo médico, aunque la
mayoria de estos repatriados probablemente viajan por una multiplici-
dad de razones.

Fuente: Elaboracion 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 confusion de conceptos entre turismo médico, turismo de
salud y viajes médicos, que a su vez obstaculizan la distincion
entre las motivaciones, los procedimientos (tratamientos) y el
tipo de turismo.

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

EXPANSION DEL MERCADO DEL TURISMO MEDICO: FACTORES ECONOMICOS,
DEMOGRAFICOS, TECNOLOGICOS Y SOCIALES

De acuerdo con expertos en el tema, el turismo meédico se ha
expandido a partir de mediados de la década de los afos dos
mil, especificamente a partir de 2006 (Picazo, 2013). Uno de
los principales factores que han propiciado su expansion es de
caracter economico: los gastos en salud son mucho mas altos
en los paises desarrollados. En el caso de Estados Unidos se
han encarecido los servicios médicos por los costos laborales,
el litigio de la mala practica médica y los farmacos (Smith &
Forgione, 2007).

Estados Unidos posee el gasto en salud per capita mas
alto entre los paises miembros de la OCDE. Segun el reporte
de 2010 de esta organizacion, su gasto per capita en salud es
de 8,233 dolares anuales, muy por arriba del promedio (3,284
dolares) de la ocDE y de México (915.70 dolares) (cuadro 2.10).
Estados Unidos cuenta con 2.4 médicos por cada mil habitan-
tes y México con 2. Ambos paises se encuentran por debajo
del promedio de la ocpE en 2010 (3.1 por cada mil habitantes).
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Cuadro 2.10

Médicos, enfermeras, camas, gasto total en salud per capita en paises
miembros de la ocpE, 2010 o afio més reciente

Pais Médicos Enfermeras Camas por
mil
habitantes habitantes habitantes

por mil por mil

Australia 3.1 10.1
Austria 4.8 1.7
Bélgica 29 15.1
(Canada 24 93
Chile 14 15
Republica Checa 36 8.1
Dinamarca 3.5 15.4
Estonia 3.2 6.1
Finlandia 33 9.6
Francia 33 8.5
Alemania 3.7 13
Grecia 6.1 33
Hungria 29 6.2
Islandia 36 14.5
Irlanda 3.1 13.1
Israel 35 48
Italia 3.7 6.3
Japon 22 10.1
Corea del Sur 20 4.6
Luxemburgo 28 1
Meéxico 2.0 2.5
Holanda 29 8.4
Nueva Zelanda 26 10.0
Noruega 4.1 14.4
Polonia 22 53
Portugal 38 57
Republica Eslovaca 3.3 6.0
Eslovenia 24 8.2
Espana 38 49
Suecia 3.8 11.0
Suiza 3.8 16.0
Turquia 1.7 1.6
Reino Unido 27 9.6
Estados Unidos 24 1.0
Promedio 0CDE 3.1 8.6

Fuente: 0EcD (2013a).

3,670.2
43948
3,968.8
4,444.9
1,202.2
1,883.5
4,463.9
1,293.8
3,250.9
39740
43384
29137
1,600.5
33093
37182
2,071.1
2,963.7
3,0346
2,035.4
4,786.0

9157
5,056.2
3,022.1
5387.6
1,388.7
21217
2,095.5
24285
3,055.7
3,751.7
5269.6

913.0
34332
8,232.9
3,204.8

Gasto per capita
en salud 2010
(ddlares al tipo de
paridad de compra)




80 JuLIETA GUZMAN FLORES

El promedio de enfermeras por mil habitantes de estos
paises es de 8.6 y el de camas de 4.9. México esta 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 grafica 2.1 se observa el gasto publico 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
2.9y 2.9 por ciento, respectivamente (0ecD, 2010). El gasto pri-
vado en salud en Estados Unidos es muy superior al promedio
de los paises miembros de la OCDE.

Grafica 2.1
Gasto publico y privado en salud como porcentaje del pis
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Fuente: 0CDE (2012).

Otra condicion economica que empuja a los estadouni-
denses al turismo médico es que los costos de salud crecen mas
rapido que la inflacion en su pais (Piazolo & Albayrak, 2011).
Este fenomeno se agudiza cuando existe desempleo porque pa-
ra contrarrestar sus efectos negativos el seguro debe estar ba-
sado en el trabajo. La crisis economica 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 politicas sociales.

Los costos de administracion 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, segun
el Instituto Global McKinsey. Colleen M. Grogan, profesor de
administracion y politica de salud de la Universidad de Chica-
go, declaro 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
mas altos, y ninguin incentivo en la rendicion de cuentas para
controlar esos precios.

En cuanto a los avances tecnologicos como factor de
oportunidad en el turismo médico, éstos se entienden porque
los paises en desarrollo pueden importar tecnologia que propi-
cia una mejor o igual calidad de los servicios médicos que en los
paises desarrollados. Tales avances y los cambios en el tipo de
tratamiento han propiciado también que aumente la demanda
de la cirugia 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 poblacion es un factor demogra-
fico que favorece el incremento del turismo médico. La genera-
cion baby boomer predomina en el mercado actual, pero en los
proximos arnos las generaciones X e Y —personas nacidas en
las décadas de los sesenta y los setenta, respectivamente— se-
ran 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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Grafica 2.2
Porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios
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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 proteccion.
Los sistemas de salud son analizados en el campo de la
economia de la salud en las siguientes formas:

1. El modelo de libre mercado domina la escena de asisten-
cia sanitaria, la provision 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, paises escandinavos, Espana, 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 publico/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 grafica 2.3 se presenta el tipo de cobertura de sa-
lud de los paises de la ocDE. Los porcentajes de cobertura de
la mayoria de los paises 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 atencion
primaria de la salud y la considera como una inversion muy im-
portante para el desarrollo social con respecto a la relacion del
gasto en salud, la esperanza de vida y el crecimiento econémico
(Brachet-Marquez, 2010).

La oEcD (2013) sefiala que hay un mayor gasto en salud
no solo por causa de las tecnologias de vanguardia en el diag-
nostico y el tratamiento, sino también porque esta aumentando
el gasto en salud.

Aunque no hay un parametro de la densidad de equipos
médicos por habitante, su carencia o déficit puede provocar
problemas en el acceso a estos dispositivos. México ocupa el tl-
timo lugar de los paises miembros de la ocDE en disponibilidad
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Grafica 2.3
Cobertura de seguro de salud por tipo de servicio en paises
miembros de la ocoE, 2009
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Fuente: ocDE (2011b).

de unidades de tomografia computarizada (cuadro 2.11) y reso-
nancia magnética (cuadro 2.12).
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Cuadro 2.11

0 afio mas reciente

Unidades de escaneres de tomografia computarizada, 2011

Pais

Japén
Australia?
Estados Unidos
Islandia

Corea del Sur
Grecia

Suiza

Italia

Austria
Dinamarca
Luxemburgo
0CDE 29
Finlandia
Portugal’
Alemania'
Espaia
Estonia
Irlanda

Nueva Zelanda
Repiblica Eslovaca
Republica Checa
Turquia
(anada
Eslovenia
Polonia
Bélgica'
Francia
Holanda

Chile

Israel

Reino Unido
Hungria?
México

Total

101.28
44.35
40.89
40.75
35.90
3431
33.62
3211
29.45
29.26
25.08
23.61
21.34
19.23
18.30
17.26
16.42
15.74
15.44
15.00
14.71
14.67
14.56
13.64
13.45
13.03
12.52
12.50
10.20

9.03
8.92
131
479

Hospital

2587
2821
25.65
15.56
24.01
24.69
18.88
29.08
25.08

21.34
19.23
18.30
15.12
15.67

12.97
13.62

13.86
12.18
10.05
13.03
10.56
12.02

4.93

8.13

" Equipo fuera del hospital no incluido.
25610 los equipos susceptibles de reembolso publico.

Fuente: 0EcD (2013a).

Fuera del hospital

15.02
12.54
10.25
18.75
9.61
743
10.57
0.18
0.00

0.00

2.14
0.75

2.04
1.14

0.70
1.46
340

1.9
0.48
5.28
0.90
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Cuadro 2.12
Unidades de resonancia magnética, 2011 o afio mas reciente

Total Hospital ~ Fuera del hospital ~ Total Ao

Japon 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 2133 17.50 3.84 2011
Finlandia 20.23 20.23 0.00 2011
Suiza' 19.34 19.34 2011
Austria 18.64 10.21 8.43 2011
Dinamarca 15.39 15.39 0.00 2009
Espafia 13.85 9.70 4.15 2011
Luxemburgo 13.50 13.50 0.00 2011
Irlanda 3.1 9.84 3.28 2011
Holanda 12.86 12.02 0.84 2011
Nueva Zelanda .13 - 11.13 2011
Alemania’ 10.77 10.77 2011
Bélgica' 10.68 10.68 2011
Turquia 10.53 10.53 2011
Estonia 9.70 6.72 2.99 2011
(Canada 8.50 6.58 1.91 2011
Eslovenia 8.28 585 244 201
Francia 7.50 583 1.67 201
Republica Eslovaca  7.04 3.70 333 2011
Republica Checa 6.86 5.81 1.05 2011
Portugal' 5.97 5.97 2011
Reino Unido 591 591 2011
Australia? 5.69 5.60 0.09 2011
Polonia 4.78 3.09 1.69 2011
Chile 4.12 1.80 232 2011
Hungria? 3.00 3.00 2011
Israel 245 245 0.00 2011
Meéxico 2.06 2.06 2011
0CDE 28 13.32 2011

"Equipo fuera del hospital no incluido.
2560 los equipos susceptibles de reembolso publico.
Fuente: 0ECD (2013a).
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Los parametros para medir las oportunidades del turismo
médico en un pais y una region son, entre otros aspectos, los
avances tecnologicos, fenomenos demograficos como el enveje-
cimiento de la poblacion, los altos costos en la administracion
de servicios de salud en paises desarrollados y la presencia de
infraestructura médica vanguardista en los paises en desarrollo,
asi como recursos humanos médicos calificados y las certifica-
ciones en cuanto a la calidad del desemperio de los hospitales
privados.

Se puede concluir en este capitulo 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 conceptualizacion
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

INTRODUCCION

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

Hacen turismo médico principalmente personas de paises
desarrollados que acuden a otros menos desarrollados cuyos
servicios médicos generalmente tienen una calidad similar a
la de sus paises y costos mas bajos. Otras razones por las que
ciudadanos de los paises altamente desarrollados —principal-
mente Estados Unidos, Canada 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 cirugias electivas, lo que puede ocasionar
empobrecimiento.

2. Busqueda de tratamientos no cubiertos por el seguro mé-
dico, como los estéticos y dentales, o aquellos que ademas
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 exoticos y de tener vaca-
ciones en entornos de lujo asequibles.

El aumento en el nimero de viajes de turistas refleja la
tendencia general a la disminucion de los costos y la combi-
nacion de propositos 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 MEDICO
Woodman (2008) menciona que entre 180 mil y 500 mil perso-
nas salieron de Estados Unidos a recibir tratamiento médico.
La mayoria viajaron a América Latina; 40 mil estuvieron en
México y 10 mil en clinicas del pais. 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 pais de mexicanos que viven en Estados Unidos co-
rresponde a mas 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),



MERCADO GLOBAL Y REGIONAL DE TURISMO MEDICO 91

encontraron que el 44 por ciento de los entrevistados respondio
que no regresara a Estados Unidos por tratamientos médicos,
mientras que el 46 por ciento respondio que si lo haria.

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

Figura 3.1
Mercado de turismo médico

Grupos étnicos

Sin seguro o subasegurados

Mercado de turismo
médico

Con urgencia

Con pago del deducible alto |
Pequerios y grandes empleadores |

Fuente: Elaboracion propia.

Grupos étnicos

Hoy en dia viajar al pais de origen para recibir atencion médica
es una alternativa de la poblacion 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 tenian acceso a los servicios de salud.
En 2010, el 33.85 por ciento de los 11.14 millones de personas
de origen mexicano carecian de cobertura de salud, y 21.7 mi-
llones, es decir, el 66.15 por ciento si recibian estos servicios
(véase el cuadro 3.1).
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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 Poblacion Porcentaje Frecuencia
acumulada

Sin cobertura de salud de ningun 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: Elaboracion propia con datos de American Community Survey (Acs) (2010).

En 2013, la poblacion de origen mexicano, como grupo
étnico, tiene baja educacion (la mayoria no terminé la prepa-
ratoria y solo 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 generacion, 27 por ciento de tercera
y el 39 por ciento nacieron en México.

El Instituto Nacional de Migracion (inm, 2011) sefiala que
de los inmigrantes mexicanos en Estados Unidos el 16.9 por
ciento tiene seguro de cobertura publica, 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 anos y cuentan con esta
cobertura (cuadro 3.3). De esta poblacién de mas de 65 afos
(cuadro 3.4), 78,864 no cuentan con seguro de salud de ningun
tipo.

En su condicion de falta de cobertura médica o de su-
baseguramiento, ;cuales expatriados volveran a sus paises de
origen? El Pew Hispanic Center (2010) sefiala que seran los
jubilados, debido al bajo costo de la vida.
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Cuadro 3.3
Cobertura de salud de la poblacion de 18 a 64 afios en
Estados Unidos, 2010
Poblacion Sin ningun tipo Con seguro de Total

de seguro desalud  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: Elaboracion propia con datos de Acs (2010).

Cuadro 3.4
Cobertura de salud de la poblacion de origen mexicano de
65 afios y mas, 2010
Poblacion Sin ningun tipo Con seguro de Total

de seguro desalud  salud de cualquier tipo

Nacida en México 78,864 669,802 748,666
Nacida en Estados Unidos 5,39 725,712 731,106
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: Elaboracion 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 mas de la mitad
de los migrantes mexicanos en California se trasladan al pais
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 practica que tiene décadas de
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antigiedad y que esta bien documentada, aunque con mues-
tras limitadas acerca de tipo de necesidades de salud, reportes
aduanales y mediante la observacion.

Wallace et al. (2009), por su parte, estiman que alrededor
de 952 mil adultos de California buscan cada afio servicios mé-
dicos, dentales o de prescripcion 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 seguira siendo una opcion importante
para el turismo médico diasporico si contintian incrementan-
dose los costos de la atencion médica en Estados Unidos (Bas-
tida et al., 2008). Wallace, Mendez-Luck y Castaneda (2009)
mostraron que del 50 por ciento del millon de personas que
acuden a México desde California en busca de atencion médica
—no preventiva en los mas de los casos— en su mayoria son
inmigrantes mexicanos.

Otro dato mas lo proporcionan Wallace et al. (2009) al se-
nalar 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 politica de seguridad nacional afectan la capacidad de la po-
blacion de origen mexicano que vive en Estados Unidos de bus-
car alternativas de atencion médica en su pais, porque los inmi-
grantes indocumentados tienen impedimentos para regresar a
dicho pais una vez que salen de €l (DuBard & Massing, 2007).

De la poblacion mexicana que vive en Estados Unidos,
scudl es el perfil de quienes padecen fuertes restricciones por
la politica de seguridad nacional estadounidense y la falta de
empleo y cobertura de seguro y que podrian ser turistas médi-
cos diasporicos?

1.  Los datos empiricos con que se cuenta actualmente sobre
los servicios médicos transnacionales son en particular de
la zona fronteriza. Segin Bastida et al. (2008), son aque-
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llas personas con carencias en el ingreso familiar o en la
educacion 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 podria cam-
biar conforme aumenten los afos de residencia en Estados
Unidos.

2. Laaculturacion es menor y explica la condicion 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 anos.

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

Segun el Conapo (2010) Jalisco presenta, junto con otros
estados de la region Centro-Occidente del pais (Guanajuato y
Michoacan), 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 Michoacan el 10. Ellos mismos describen la
representatividad de los migrantes jaliscienses en dicho pais al
senalar que en 2003 el 45 por ciento de los migrantes mexica-
nos en Estados Unidos procedian de Jalisco, Michoacan, Gua-
najuato, el Estado de México o Zacatecas.

La relacion de la salud con la migracion 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. Quiza el perfil de los expatriados como pacientes po-
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tenciales del turismo médico elaborado por Laugesen y Vargas-
Bustamante (2010) tiene relacion 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
multiples 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 informacion, 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 comodos y estan mas
familiarizados con el sistema de salud, el lenguaje y el contexto
cultural del pais, ademas de que los costos pueden ser signifi-
cativamente menores (Horton & Cole, 2011; Macias & Morales,
2001; Wallace, Mendez-Luck & Castarieda, 2009).

Sin seguro o subasegurados
El sistema de salud de Estados Unidos esta integrado por el Me-
dicare, un programa de seguridad federal obligatorio al que se
accede por medio de la relacion 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). Ademas, hay un segmento importante de la po-
blacion 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-
% Las variables utilizadas por la Acs 2010 fueron: Hcovany, cualquier
tipo de cobertura de salud; esta variable indica si las personas conta-
ban con algun 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

atencion militar (HINSTRI), seguro para veteranos proporcionado por la
Administracion (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 anos de edad y
el 0.97 por ciento mayor de 65 anos de la poblacion estadou-
nidense no tiene cobertura de salud. Casi dos terceras partes
de la poblacion de 18 a 64 afos 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 anos 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.

E161 por ciento de la poblacion de origen mexicano de 18
a 64 anos que vive en Estados Unidos y naci6 en México (16.79
millones) no tiene cobertura de salud publica (cuadro 3.5).

Cuadro 3.5
Porcentaje promedio de la poblacion 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 afios 61.42 3203 18.97 21.78
65 afios y més 10.65 093 0.79 097

Fuente: Elaboracion propia con datos de Acs (2010).

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

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

El 3 por ciento de la poblacion 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 tipico tiene un costo de 2,000 a 2,500 dolares anuales
para una cobertura individual y de 5,000 a 6,500 dolares para
la cobertura familiar. Para los estadounidenses que no tienen
seguro y cuyos ingresos familiares estan 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) sefiala que puede ascender
a 12 mil dolares al afo 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 politica de salud en muchos paises
miembros de la ocDE (Siciliani, Borowitz & Moran, 2013). Los
prolongados lapsos que se deben esperar para las cirugias elec-
tivas, que no sean de emergencia, tales como la de cataratas,
de artroplastia de cadera y de rodilla, causan insatisfaccion en
los pacientes porque los beneficios esperados de los tratamien-
tos se posponen y permanecen €l dolor y la discapacidad. Estas
largas esperas no son tan importantes en muchos paises como,
por ejemplo, Bélgica, Francia, Alemania, Japon, Corea del Sur,
Luxemburgo, Suiza y Estados Unidos.
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Los prolongados tiempos de espera son resultado de una
interaccion compleja entre la demanda y la oferta de servicios
de salud, y los médicos desempenan un papel crucial en am-
bas. La demanda de servicios de salud en cirugia general, pero
sobre todo la electiva, esta determinada, de acuerdo con Sici-
liani et al. (2013), por:

1. Elprogreso en tecnologias médicas, incluyendo el aumen-
to de la facilidad de realizar muchos procedimientos qui-
rurgicos como el de cataratas, que ahora se pueden hacer
como cirugia ambulatoria.

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

3. Las tasas de actividad quirurgica, que dependen de la
disponibilidad de las diferentes categorias de cirujanos,
anestesistas y demas personal involucrado en tratamien-
tos quirtrgicos, asi como del suministro de los insumos
médicos y del equipamiento hospitalario.

El tiempo de espera para una operacion de catarata en Ca-
nada es de aproximadamente cincuenta dias, de casi cien cuan-
do se trata del reemplazo de cadera y de poco mas de cincuenta
para el de rodilla. Estados Unidos reportdo 203.5 cirugias por
cada 100 mil habitantes para reemplazo de rodilla, mientras que
el promedio de la ocDE fue de 172.4. El pais que mas realiz6 este
tipo de cirugias 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 paises donde
se practica el mayor numero cirugias 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 namero 12, Canada el 22 (125.9), Chile el 31y
México se encuentra en el lugar 33 con 7.9 de estas cirugias.
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Pequenos y grandes empleadores

Los costos de salud en Estados Unidos cobran relevancia para
la comunidad de inmigrantes mexicanos porque practicamen-
te todos pertenecen a familias de trabajadores. El sistema de
salud estadounidense esta enfocado en el mercado, y la situa-
cion en el empleo depende en gran medida de que la poblacion
esté asegurada o no (Bizberg, 2010).

DeNavas-Walt, Bernadette y Smith (2010) senalan 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 poblacion de
nacidos en México y que viven en el pais del norte la cobertura
es desfavorable ya que el 37 por ciento de ellos no cuenta con
una relacion laboral estable (cuadro 3.6).

MERCADO ESTADOUNIDENSE DE TURISMO MEDICO

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

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

El Centro Deloitte para Soluciones de Salud aplico 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 revel6 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 compaiias
de seguros.

La Ley de Asistencia Asequible (Aca, por sus siglas en in-
glés) de 2010 prevé cambiar la estructura del sistema de aten-
cion 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 consideraria buscar fuera de
Estados Unidos para recibir el tratamiento hospitalario que ne-
cesita (22 por ciento senala que “tal vez” y otro 3 por ciento que
“esta seguro de que lo haria”). E1 75 por ciento dice que es muy
poco probable que viaje a otro pais a recibir tal atencion.

Quienes carecen de seguro son los mas dispuestos a via-
jar a otro pais en busca de atencion hospitalaria (31 por ciento).
La disposicion a viajar es mayor entre los mas jovenes: el 31 por
ciento son de la generacion Y, el 30 por ciento de la generacion
X, el 21 por ciento de los baby boomersy el 17 por ciento de la
tercera edad. En los ultimos 12 meses, solo 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 mas importantes para aquellos que consi-
deran la posibilidad de viajar fuera de Estados Unidos por tu-
rismo meédico son: percepcion de una calidad superior, mayor
disponibilidad de los proveedores, menor costo e instalaciones
y tecnologia mas avanzada (Deloitte, 2011).

Para Ramirez 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 tecnologia dirigidos a pacientes
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acaudalados o con cobertura médica fuera de sus lugares de
origen, y 2) aquellos que buscan tratamientos mas baratos y
mas lujosos. Este mismo autor caracteriza la movilidad médica
en la frontera sur de Estados Unidos como de mexicanos que
compran seguros mas baratos a las aseguradoras y de estadou-
nidenses jubilados que viven en México o cerca de la frontera
con este pais y que reciben atencion 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 odontologia 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 si mismos “pacientes médicos”. Se presu-
me que cada ano entre 180 mil y 500 mil salen de su pais a
recibir tratamiento para su salud. La mayoria viajan a paises
de América Latina, entre ellos México, donde unos 10 mil estu-
vieron en clinicas mexicanas (Black, 2008).

En el caso de México, el pais presenté 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 cirugias en México,
donde el cuidado de la salud es méas barato (Bookman & Book-
man, 2007).

EXPATRIADOS ESTADOUNIDENSES QUE VIVEN EN JALISCO

La emigracion de estadounidenses a México tiene una histo-
ria de mas de 150 afios y hoy en dia es significativa. Durante
el gobierno de Vicente Fox (2000-2006) cruzaron en promedio
400 mil personas al afio la frontera sur de Estados Unidos,
en su mayoria de la tercera edad (Lizarraga, 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 Mazatlan, 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 Migracion (nm) ha registrado la
entrada al pais de 342,994 extranjeros en la condicion de re-
sidentes temporales y 150,605 como residentes permanentes.
Jalisco tiene 31,649 entradas de extranjeros residentes. Segun
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 meédicos, ellos adquieren el término de “pacien-
te médico”, ya que son inmigrantes. Esta migracion “placen-
tera” de Norteamérica a México ocurre por el bajo costo de la
vida y el clima calido, pero es posible que un clima econémico
mas dificil también impulse a los estadounidenses a cambiar
su residencia al pais. En cuanto a su salud, los jubilados, que
en su mayoria tienen Medicare, deben desembolsar de 759 a
7,500 dolares 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, asi como doctores y especialistas
altamente calificados (Kiy & McEnany, 2010a).

Ademas de hacer turismo médico, los jubilados buscan
servicios de salud en otros paises en la mayoria de los casos (75
por ciento) para someterse a cirugias 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 encontré la tendencia de financia-
miento siguiente: el 70 por ciento es elegible en el Medicare,
solo el 54 por ciento contintian 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. Solo
dos de cada 80 expatriados estadounidenses recurren unica-
mente al Medicare para recibir servicios de salud (Amin, 2008).

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

Las tendencias para los jubilados de origen mexicano en
Estados Unidos podrian 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 mas del 11 por ciento de la
poblacion hispana de Estados Unidos esté jubilada. Esta ten-
dencia es importante porque se debe poner atencion en temas
como la seguridad economica y la manera de solventar su pro-
blematica. Los latinos mas 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 conyuge (47.8 por ciento) (Wallace &
Smith, 2009).

LAS BUENAS PRACTICAS INTERNACIONALES DE TURISMO MEDICO

Para desarrollar un destino de turismo médico competitivo se
deben considerar la oferta de servicios médicos, turisticos, 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 li-
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 comercializacion y distribucion, asi como
con estrategias de formacion de recursos humanos especiali-
zados. A ello se deben sumar las actividades de actores rela-
cionados que utilizan las tecnologias de la informacién —por
ejemplo Medical Tourism Expos y red Star Hospitals—, guias
de turismo médico y revistas electronicas especializadas.®

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 buisqueda 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 estandares de los primeros. La evaluacion basada en la
técnica del benchmarking de procesos implica la comparacion
de las practicas, los procedimientos y niveles de desemperio de
distintos destinos de turismo médico.

El benchmarking refiere a las mejores practicas médicas
e incluye la tecnologia respectiva y sus procesos de negocios.
Todd (2014) menciona 30 hallazgos importantes para investiga-
cion de benchmarking en el turismo médico de distintos paises
lideres en la industria, entre ellos diversos tipos de benchmar-
king de procesos, de productos, asi como financieros y funcio-
nales. En seguida se enlistan algunos:

1. Todos los destinos de turismo médico han desarrollado
una vision clara y objetivos estratégicos y establecen me-
tas especificas con plazos especificos.

3 Como el treatmentabroad.net en el primer caso y la International
Travel Medical Journal-imtjonline.com en el segundo.
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10.

11.

12.

13.
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La cooperacion y coordinacion entre las autoridades per-
tinentes es una necesidad.

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

Los clusteres médicos turisticos han fracasado en su ma-
yoria.

La mayoria de los destinos ofrecen precios transparentes
por sus servicios quirurgicos y de diagnostico, a menudo
en forma de paquetes. Pero lo que esta dentro o fuera
del paquete es a menudo pobremente descrito y elimina a
clientes potenciales.

Muchos paises estan tratando de monitorear los numeros
con respecto a la salud y el turismo médico.

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

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

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

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

Aerolineas como Lufthansa, Malasia Airways, Turkish
Airlines y Etihad ofrecen paquetes de turismo médico.
Algunos hoteles trabajan con los hospitales para dar cabi-
da a los pacientes en recuperacion y sus acompanantes.
La presencia de una estrategia de mercadotecnia nacional
es esencial.

De acuerdo con Todd (2012), los paises lideres 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 Hungria en odontologia y Sudafrica en cirugia plastica. La ca-
racteristica mas notable es que la mayoria de los destinos lideres
en el turismo médico internacional son paises 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 esta 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 paieses y la necesidad de retornar a
su pais de origen por la familiaridad con el sistema, como en el
caso de los mexicanos. Ademas, el turismo médico se relaciona
en muchos casos con el beneficio adicional de tomar vacaciones.

Lo mas 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 publicas y privadas de todo el mundo buscan
que la atencion meédica sea de mayor calidad, la cual puede
estar basada en un mayor nimero de proveedores de servicios
meédicos o en otras particularidades que los pacientes-consu-
midores relacionen con ella. La acreditacion de un proveedor
de servicios de salud, por ejemplo, influye en la calidad de la
atencion e impacta fuertemente en el costo de los seguros; sin
embargo, una sola acreditacion puede ser insuficiente para
promover una alta calidad de la atencion 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 gestion de la calidad. Es el caso
del Centro Médico ABC 1aP de la ciudad de México, que reconoce
y trabaja en siete tipos de indicadores: 1) volumen, 2) mortali-
dad y morbilidad, 3) utilizacion, 4) proceso, 5) satisfaccion, 6)
seguridad y 7) seguimiento de eventos centinela.
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Los indicadores de volumen se refieren a medidas indi-
rectas de calidad como el desarrollo de ciertos procedimientos
intensivos en personal, en tecnologia o de alta complejidad.
Segun este Centro Médico, se ha demostrado que a mayores
volumenes se tiende a tener mejores resultados en general.
Aquellos referentes a la mortalidad se relacionan con las medi-
das directas en cuanto a diagnosticos clave cuando se compa-
ra con la evolucion interna o el resultado de otras instituciones
similares; calidad de la atencion y de los procesos desarro-
llados, por ejemplo en terapia intensiva, rayos X, y medicina
nuclear. Los de utilizacion tienen que ver con la eficiencia en
la indicacion de procedimientos, y con estos indicadores se
pueden demostrar la subutilizacion, sobreutilizacion o un mal
uso de los primeros. Los de proceso establecen la puntualidad
y eficiencia en la administracion. Los indicadores de satisfac-
cion miden la percepcion 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 ultimo, el seguimiento centinela se mide por
las acciones que se toman en investigacion y las respuestas
inmediatas ante circunstancias o acciones inesperadas que
provoquen un riesgo o dafio fisico o psicologico 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 clinica y mejorar
su programa de excelencia clinica. Se le llamo de este modo
porque fue disefiado para cubrir cerca de 25 hospitales en 25
parametros. Los indicadores clinicos se basan en puntos de
referencia conocidos; los datos y resultados provienen de di-
versas instituciones y organismos, como la Cleveland Clinic,
Clinica 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-
tigacion y Calidad (AHRQ, por sus siglas en inglés), el Hospital
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General de Singapur y la Fundacion Nacional del Rinon (NKF,
por sus siglas en inglés), entre otros (Express Health Care, s.f.).

Los parametros clave del programa ACE@25 cubren las
principales especialidades. Se consideran: indices de mortali-
dad, tasas de complicaciones hospitalarias, tasas de infeccio-
nes adquiridas, satisfaccion del paciente con el tratamiento del
dolor, errores de medicacion y tasas de supervivencia en tras-
plantes, entre otras. De los 25 parametros, 23 son obligatorios
y dos parametros son ubicacion especifica que cubre las prin-
cipales especialidades clinicas.

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 caracteristicas
de una calidad alta en prestacion 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 minimo para recibir y brindar atencion; 3) efectividad: los
servicios se proporcionan en funcion del conocimiento cientifico
a todos los que podrian beneficiarse y no se ofrecen a quienes
no se beneficiarian con éstos; 4) eficiencia: cuidado de no perder
equipo, suministros, ideas y energia; 5) centrado en el paciente:
atencion utilizando la “compasion, empatia y capacidad de res-
puesta a la necesidad, los valores y preferencias expresadas por
el paciente individual” y asegurandole que los prestadores del
servicio “tengan la educacion y el apoyo para tomar decisiones y
participar en su propio cuidado”, y 6) equitativo: el cuidado no
varia en calidad debido a caracteristicas personales como gé-
nero, etnia, ubicacion geografica y nivel socioeconémico (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 caracteristicas estables, entre ellas las materiales
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(infraestructura, herramientas, tecnologia) y los recursos de
las organizaciones que prestan atencion y su financiamiento
(niveles de éste, dotacion de personal, planes de pago e incen-
tivos). Los procesos tienen que ver con la interaccion 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 (afios) ajustados por discapaci-
dad, una medida que abarca la morbilidad y mortalidad de los
pacientes o grupos de ellos, asi como con la satisfaccion del
paciente o su capacidad de respuesta al sistema de atencion de
la salud (oms, 2000).

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

Investigacion. Los datos sobre la estructura, las activida-
des y la eficacia se pueden usar para el estudio de la relacion
entre la organizacion y el rendimiento, y para informar sobre la
planificacion 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.

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

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

Rendicion de cuentas. Los politicos y el publico exigen ca-
da vez mas transparencia, proteccion y rendicion de cuentas
por el desempeno.

Hay diferentes tipos de medicion de desempeno de los
hospitales: inspeccion reglamentaria, estudios sobre las expe-
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riencias de los consumidores, evaluacion de terceros e indica-
dores estadisticos, 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, radiacion, 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 desemperio del hospi-
tal, especialmente la comodidad, los mecanismos de denuncia
y la continuidad de la atencion médica.

Las evaluaciones de terceros son las normas nacionales
o internacionales para practicas locales de los hospitales pri-
vados o publicos, programas de caracter voluntario e indepen-
diente; se utilizan estandares explicitos en que se combina la
autoevaluacion interna con la revision externa mediante visi-
tas, encuestas, evaluaciones o auditorias. La certificacion de la
Organizacion Internacional para la Estandarizacion (150 9000)
es una de ellas que certifica el desempernio de los hospitales en
términos de cumplimiento de los estandares internacionales
para los sistemas de calidad, no las funciones ni los objetivos
del hospital. Los programas de acreditacion miden el desempe-
no del hospital en términos del cumplimiento de las normas de
la organizacion que acredita. Los indicadores estadisticos pro-
veen parametros del rendimiento para la mejora de la calidad.

La acreditacion es por lo general un programa voluntario,
patrocinado por una organizacién no gubernamental (ONG), en
que revisores externos evaluan la organizacion sanitaria y la
comparan con los estandares de calidad. La acreditacion for-
mal comenzo en Estados Unidos con la creacion de la Comision
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud (JcaHo,
por sus siglas en inglés) en 1951 y se expandi6 a todo el mundo
en la década de los noventa. La certificacion implica el reco-
nocimiento formal de que se cumplen las normas establecidas
(por ejemplo, 150 9000), validadas por la evaluacion externa de
un auditor autorizado (Alkhenizan & Shaw, 2011).



MAN FLORES

JuLieta Guz

114

(0006 0| 0jdwafa Jod) Sa[eISNpUI SaIRPUEIS

sopez|enadsa
50162]0> 0 s3jeuOIeU S3jeuoIsajoid Jod opia|geIST

pepLnbas ap A pn|
-BS 3P SAUONSANI Ud 3|qisod 0Bsall JouaW |9 Uod 3}
-UBlqLUe un JeInbase eied ouUIW [BAU UN 33]qR1S

oduwal o33P Ua elofaul e |
-nwsa anb 3|geINIAfa [BAIU OWIXBW UN 33]qe1S]

solepuelsy

pepiaeded 0 ejfojouda) ‘sajeuopipe sop Auauodwod
-INI3S UaUal} ugpeziuebio e| anb ap ugpessowaq 0 uoneziuebiQ

pepijepadsa ap eale Un Ud ePRASOLIAP BPUBLAd
-Wod 3p A '|euopipe 0ju31LIBUBIUR A UOPEINP3

'sopeuluLia}apald sojuaiwiianbal ap UoDen|er] enpinpu]
ugpadsul ap OIS [3 U3 Sow ajuauoduiod
UlL S3Jepue)sa so| Jeinfase ered sauopepnbay 0 ugpezjuebi

seiualad
-W03 £ ugeINp3 3p seqanid o SauaLLexs ‘sow
JW Sa1epue)sa sof Jeinbase eied sauoidejnbay [enpiApul

s3uopenal o se|fal se| uod

ou ‘sopeijgnd saJepuelsa soj uo ajuaIwdwiny ugneziuebig
sojusiwLianbal uopen|ers
/sa1usuodwo) ap 0313[q0

90 eun Jod
0 0UJ31q00 [3 Jod epeziioiny

0u131gob [ Jod epeziioiny

ONO eun sjusuensy

RJOSIWA
uoneziueblQ

“(7007) MeyS :3uany

(eLieun|on)
uonedlie)

BRI

(eLieun|on)
UoEYPaNY

5059044

uoRIIHIH A BPUBDI| ‘UOIdRYIPRIIE AP SBUOIIULA(]
L’€ oJpen)




MERCADO GLOBAL Y REGIONAL DE TURISMO MEDICO 115

La Comision Conjunta Internacional (JcI, por sus siglas
en inglés), una organizacion sin fines de lucro con sede en Oak
Brook, Illinois, establece normas de calidad para los hospitales
de Estados Unidos y de otros paises. Ha acreditado a 50 hospi-
tales en Turquia, 61 en Arabia Saudita, 24 en Singapur, 50 en
Brasil, 2 en Costa Rica y 10 en México (grafica 3.1).

Grafica 3.1
Numero de certificaciones de la JCI en paises emergentes
seleccionados, 2012
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La calidad en el sistema de salud en México
La Comision Mixta en México se encarga de la acreditacion 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 definicion de la politica y la coordinacion estratégica
de la atencion a la salud publica (Gomez, Sesma, Becerril,
Knaul, Arreola & Frenk, 2011).

El Consejo Nacional de Salud es el responsable de acre-
ditar los centros de salud, mientras que la Comisién Conjunta
Internacional se encarga de armonizar las normas del sistema
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de acreditacion mexicano con las Normas de la Comision Mixta,
buscando la acreditacion de la 1squa.

El Sistema Nacional de Salud (SNs) mexicano esta integra-
do por el sector publico, el sector privado y las organizaciones
no lucrativas, y busca establecer una politica nacional tinica de
calidad en la salud. De acuerdo con la Secretaria de Salud (s.f.),
la calidad se situa en la agenda permanente del Sistema Na-
cional de Salud con la institucionalizacion 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 federacion que deben acatar los estados, los
municipios y el sector privado. Es un sistema de monitoreo y de
seguimiento integrado con la instrumentacion de tres mecanis-
mos para fomentar la cultura de calidad en el pais: 1) financia-
miento de proyectos de capacitacion de calidad; 2) Programa de
Estimulos a la Calidad del Desempeno del Personal en Salud,
y 3) acuerdos de colaboracion con las asociaciones académicas
para la inclusion de la curricula de calidad en los programas de
formacion de profesionales de la salud.

Cada vez hay mas 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 aceleracion de los avances e innovaciones tecno-
logicas y a los nuevos modelos de prestacion de servicios y de
financiacion (Nolte, Fry, Winpenny & Brereton, 2011).

La educacion y la formacion son consideradas componen-
tes basicos de la planificacion y un medio para asegurar el fu-
turo suministro y la evaluacion sistematica internacional de la
calidad con que se imparte la educacion. Pero la capacitacion
de la fuerza laboral de la salud es escasa.

El reto es ir mas alla de la conceptualizacion, asegurar la
oferta y satisfacer la necesidad de desarrollo profesional continuo.

La OCDE inici6 recientemente un nuevo esfuerzo para la
planificacion del personal de salud con el que explora aspectos
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relacionados con los requisitos de formacion en el sector. Ade-
mas evalua los instrumentos politicos en la educacion y contra-
tacion (oEcDa, 2011a). Se enfoca en la estrategia del desarrollo
y la optimizacion de las habilidades de la fuerza de trabajo en
general; es decir, se centra en la calidad y eficiencia en la pro-
vision de aprendizaje, en asegurar que “los conocimientos ade-
cuados se adquieren en el momento correcto, el lugar correcto
y en el modo mas eficaz” (oecpa, 2011a, p. 3). En los casos
de México y de otros paises subdesarrollados el gran reto de
lograr la eficiencia y calidad en el aprendizaje de los servicios
meédicos de tercer nivel o alta especialidad radica en la ausen-
cia de parametros que legitimen o den validez al entrenamiento
médico a través de hospitales escuela, por ejemplo; el modelo
de provision de recursos humanos en México se centra mas en
legitimar “educandos” que en el “entrenamiento” médico. Es el
gobierno mexicano, a través de las secretarias de Salud y de
Educacion Publica, junto con organizaciones civiles profesio-
nales como la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina (aMFEM) y el Consejo Mexicano para la Acreditacion
de la Educacion Médica (comAEM), el que avala los procesos de
certificacion de médicos en el pais.

La calidad del sistema de transmision de la educacion en
el sector salud se enfoca en los centros de ensefianza que ofre-
cen titulos profesionales de medicina, enfermeria o de salud
publica.

La legitimacion formal de una institucién que otorga gra-
dos, para la concesion de licencias y la certificacion de la practi-
ca profesional, se considera un medio para garantizar la calidad
y otorgar fuertes incentivos para la mejora y reforma. Desafor-
tunadamente no existen estandares mundiales de este tipo de
educacion bien desarrollados, aunque la Federacion Mundial
de Educacion 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 acreditacion y evalua-
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cion son poco frecuentes y al parecer las métricas se utilizan
en raras ocasiones.

En 2004, 1a wrME publico los estandares globales para la
educacion médica de pregrado y posgrado y de desarrollo pro-
fesional continuo, con la finalidad de desarrollar una “Base de
datos mundial de educacion para la salud y las instituciones
de formacion, sobre la base de indicadores de calidad y la
informacion acerca de la acreditacion”. En este caso se abor-
dan solo indirectamente los parametros de formacion como
la “proporcion de alumnos por docente” —un indicador de la
capacidad de supervision— o la tasa de desercion de instruc-
tores —como indicador de rotacion de personal (Nolte, Fry,
Winpenny & Brereton, 2011).

En el caso de Canada, el Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada General Standards of Accreditation provee
los estandares a las universidades y sitios afiliados. Se conside-
ran como indicadores de su desemperio cuestiones relacionadas
con la supervision de seguridad, cuyo principio es incrementar la
responsabilidad profesional en la educacion de residencia (Nolte,
Fry, Winpenny & Brereton, 2011). En la Facultad de Posgrado,
el Comité de Educacion Médica debe garantizar la existencia de
directrices adecuadas de la supervision de los residentes, como
incluir mecanismos de divulgacion, de que los residentes estan
involucrados con el cuidado de la salud del paciente y el consen-
timiento de éste; garantia de competencia progresiva y respon-
sabilidad del residente de tener un desempeno independiente, y
politicas que avalen la presencia fisica 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 validacion de la practica médica institucional, en el caso de
México, data de medio siglo atras en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (Mss). Las iniciativas para la instrumentacion de
mecanismos de calidad en la atencion a la salud en México han
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sido ocho desde entonces, de acuerdo con la Direccion General
de Calidad y Educacion en Salud de la Secretaria de Salud fe-
deral (Secretaria de Salud, 2012, p. 12):

1.  Auditorias médicas (IMSS, anos cincuenta).

2. Circulos de calidad (Instituto Nacional de Perinatologia,

1985).

3. Evaluacion de la calidad de la atencion médica (1MsS,
1987).

4.  Financiamiento de proyectos de mejora continua (PASPA,
1994).

o

Programa Integrado de Calidad (mmss, 1997).

6. Programa de Mejora Continua de la Calidad de Atencion
Médica (Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1997-
2000).

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

8.  Sistema Integral de Calidad en la Salud (Secretaria de Sa-

lud, 2007-2012).

En 1999 dio inicio el sistema de acreditacion de los hos-
pitales y otros centros de atencion de la salud en México. En
2000 inici6 la Cruzada Nacional por la Calidad de la Atencion,
para instrumentar 17 indicadores de calidad técnica e inter-
personal. A finales de 2006, la mitad de las unidades de salud
del sector publico en México y algunos hospitales privados pre-
sentaron informes de estos indicadores mediante un sistema
comun de informacion publica.

En 2001 se lanzo 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 atencion y garantizar el abasto oportuno de
medicamentos. También se propuso recuperar la confianza de
la poblacion en las instituciones mediante un mecanismo que
faculto a ciertos grupos y organizaciones de la sociedad civil
para visitar las unidades de atencion 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 Nutricion (Ensanut) mi-
de la satisfaccion de los usuarios con los servicios ambulato-
rios y hospitalarios en México mediante encuestas. En cuanto
a calidad, el sector publico destaca, por ejemplo, por el tiempo
promedio de espera. En las instituciones de salud publica 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 percepcion de la calidad de atencion, en general, ocurre
lo contrario: el 81.7 por ciento de los entrevistados sefiala que
el sistema de salud publica tiene “Muy buena calidad de aten-
cion”, y opina lo mismo el 78.5 por ciento sobre los sistemas de
salud privados (Ensanut 2006).

La regulacion del sector salud en México

El gobierno federal, a través de la Secretaria de Salud, tiene co-
mo principal tarea la rectoria del sector, que incluye su planea-
cion estratégica, la definicion de prioridades, la coordinacion in-
tra e intersectorial, las actividades de regulacion de la atencion
a la salud y sanitaria, y la evaluacion de servicios, programas,
politicas, instituciones y sistemas. Desarrolla tareas como la re-
gulacion de la atencion a la salud en colaboracion con diversos
cuerpos profesionales e instituciones de la sociedad civil.

En México, la regulacion de la atencion a la salud cuenta
con mecanismos para la acreditacion de escuelas y facultades
de medicina y de enfermeria; la titulacion y certificacion de mé-
dicos y enfermeras; la acreditacion y certificacion de unidades
de atencion, e instancias de conciliacion y arbitraje, asi como
judiciales para lidiar con las controversias que pudieran surgir
entre usuarios y proveedores de atencion a la salud.

En el pais hay alrededor de 80 escuelas y facultades
de medicina, de las cuales 74 estan afiliadas a la ANFEM. De
estas ultimas, 44 estan acreditadas ante el Consejo Mexica-



MERCADO GLOBAL Y REGIONAL DE TURISMO MEDICO 121

no para la Acreditacion de la Educacion Médica, reconocido
por el Consejo para la Acreditacion de la Educacion Superior
(COPAES).

La acreditacion de la ensefianza de enfermeria esta en ma-
nos del Consejo Mexicano para la Acreditacion y Certificacion
de la Enfermeria (cOMACE), también reconocido por el copAES. En
México existen alrededor de 600 programas de capacitacion en
enfermeria, muy pocos de ellos acreditados.

La certificacion de recursos humanos para la salud esta a
cargo de instituciones de educacion superior y de la Direccion
General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Pabli-
ca. Los médicos deben contar con el titulo expedido por una
institucion educativa y con una cédula que emite la Direccion
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 Cirugia.

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 busqueda de la certificacion o
acreditacion 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 paises miembros de
la ocDE es operado por diferentes tipos de aseguradoras. De
acuerdo con Colombo y Tapay (2004), en Estados Unidos existe
un gran numero y variedad de companias de seguros, con y sin
fines de lucro, y la movilidad de los asegurados es minima. En
Canada 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
prevision social y sin animo de lucro.

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermeda-
des de Estados Unidos reporta que cerca de 750 mil estadou-
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nidenses salen de su pais cada afio en busca de asistencia mé-
dica (Center for Disease Control and Prevention, s.f.). Este alto
numero de turistas meédicos es reconocido por la Asociacion
Médica Estadounidense (ama, por sus siglas en inglés), que en
2008 emitio 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 atencion solo en instituciones acreditadas por organis-
mos acreditadores reconocidos a escala internacional (como la
Jcr y la Sociedad Internacional para la Calidad en la Atencion
de la Salud). La ama admite el aumento del turismo médico a
escala mundial, la inversion estadounidense en hospitales fue-
ra del pais y la afiliacion de éstos a universidades de Estados
Unidos o a los sistemas de atencion meédica, incluyendo las
clinicas de Cleveland y Mayo (Caffarini, 2008).

Woodman (2008) senala que cerca de 150 mil estadouni-
denses recibieron tratamiento en otros paises, de los cuales la
mitad eran necesarios. Ante este panorama, la AMA busca sobre
todo que leyes o reglamentos impidan a las companias 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 Canada en busca de costos mas bajos en
los tratamientos quirurgicos. Las oportunidades de negocios
meédicos en México se deben a que uno de cada diez tiene en
Estados Unidos seguro con malas practicas. Ante un comercio
internacional de servicios de salud en expansion, estos autores
senalan también la presencia de actores relacionados como la
compania 360 Global Health de Los Angeles, que ha impulsado
esta industria mediante la conexion 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 dia las aseguradoras, a través de sus planes de segu-
ros médicos privados, discriminan explicita o implicitamente
los tratamientos en el extranjero (Mattoo & Rathindran, 2006).
Esta discriminacion se practica por motivos proteccionistas en
la mayoria de los casos y no porque existan restricciones po-
liticas. Esta situacion se refleja en el hecho de que las asegu-
radoras de paises desarrollados con atencion médica costosa
se niegan a cubrir los costos de tratamientos no urgentes en
lugar de alentar a los pacientes a que busquen atencion 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 paises.
Los planes actuales de los seguros privados de salud que
no estan sesgados tomarian en cuenta una cobertura neutral
en cuanto a la ubicacion del proveedor e incluirian 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 inclusion de paquetes, o primas
mas bajas, para los consumidores dispuestos a salir de sus
paises por un conjunto predeterminado de tratamientos. Otra
finalidad de esto es incentivar la comercializacion 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 generarian un ahorro de
1.4 miles de millones de dolares 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 organizacion de mantenimiento de salud (Hmo, por sus si-
glas en inglés) normalmente es la opcion de menor costo y a
menudo tiene pequerios 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
opcion de salir de la red para recibir atencion, pero con adelan-
tos, pagos mas altos y copagos. Las primas son mas altas en
un POS que en una HMO.

En un plan de indemnizacion se paga una prima men-
sual, a cambio de la cual se puede acudir a cualquier médico o
instalacion de cualquier servicio de salud que se desea recibir.
Este plan probablemente pague el 80, 90 y hasta el 100 por
ciento de la atencion 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 economicas mas rentables. De acuerdo con Arredondo
(1998), los mejores hospitales y clinicas se concentran en las
12 ciudades mas grandes del pais, 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-
cion 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 pais los salarios son mas bajos. Los
sueldos de los médicos mexicanos varian de acuerdo con la
ciudad donde se encuentren y su especialidad o practica médi-
ca, aunque se puede inferir que ganan entre 100 mil y 150 mil
dolares al afio.

Otro factor que respalda la existencia de planes de salud
privados de Estados Unidos con cobertura médica en México
es la creciente importacion al pais 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 companias de seguros, la negligencia que pudiera haber en
establecimientos mexicanos o de los proveedores de servicios
médicos individuales. La mayoria de las companias 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) Asociacion 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 compania 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 smmnsa es un plan de salud grupal que propor-
ciona atencion médica de calidad para empleados en Estados
Unidos y de preferencia recibe su cobertura de atencion 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
kilometros) de la frontera. Los proveedores de servicios médicos
de México se sujetan a las normas médicas con una instancia
que coordinara todas las medidas de salud, incluyendo la pro-
gramacion y el servicio de viajes de conserjeria.

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 organizacion de mantenimiento
de la salud del condado de Los Angeles que ofrece seguros pri-
vados y permite el acceso a una atencion 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-
cién en México? Estos comienzan con los costos; por ejemplo,
una prima de grupo de una familia de cuatro personas puede
costar 1,000 dolares al mes. La prima de SIMNSA cuesta alrede-
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dor de 400 dolares, sin deducible y en la mayoria de los casos
ni copago.

Otras alternativas son los planes de prepago de atencion
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 basicos, 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 como va a garantizar la calidad de la
atencion y la satisfaccion de los beneficiarios, asi 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 Clinica de Cuidado de la Familia y sus médicos y
personal tienen altos estandares educativos. Ademas ofrece una
gran variedad de servicios especializados (Gao, 1997).

La contratacion 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 financiamiento de los seguros privados por pais
Los paises con la mayor proporcion de seguros privados ob-
tienen mayores ingresos de acuerdo con el PIB per capita. Sin
embargo, en paises como Luxemburgo y Canada, cuyos habi-
tantes tienen un PIB per capita 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 mayoria
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de la poblacion estadounidense, pues representaba el 35 por
ciento del gasto total en salud en 2000.

El gasto per capita en seguro privado mas alto lo tiene Es-
tados Unidos con 2,451.80 dolares al ano, seguido por Canada
con 466.5, mientras que México gasta 29.4 dolares por persona
al ano (cuadro 3.9).

Cuadro 3.9
Gasto de seguro privado per capita en 2008
a precio de paridad de compra (délares)

Pais Gasto al 2008
Bélgica 137.46
(anada 466.50
Estonia 59.15
Francia 450.02
Japon 65.61
Corea del Sur 73.28
Luxemburgo 78.77
Meéxico 29.40

Paises Bajos 201.65
Polonia 6.51
Eslovenia 280.20
Estados Unidos 2,451.80

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ocoe (2009).

De acuerdo con lo visto en esta seccion del capitulo, se
puede concluir que los hogares mexicanos gastan mas 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 economia de los estadounidenses, una mayor cobertura a tra-
vés de HMO y PPO seleccionan médicos con ciertos estandares de
calidad, y la satisfaccion depende de las relaciones e inspeccio-
nes de las aseguradoras y de sus credenciales e historial en las
unidades hospitalarias al tomar su decision. Posiblemente los
hospitales mas grandes o los que cuentan con inversion extran-
jera no tengan problemas con ciertas aseguradoras, lo cual no
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ocurre con la mayoria de los hospitales privados pequenos. Un
reto que se vislumbra es la escasa movilidad de los asegurados
de las compariias que dominan el mercado; las cuotas de los que
se aventuren a incursionar en el turismo médico seran para las
aseguradoras con capital invertido en el sector en el extranjero,
ya sea en filiales de universidades o sucursales.

Las oportunidades del turismo meédico 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 como evoluciona su comportamiento
debido a la jubilacion de éstos y la inversion, la formacion de
nuevos médicos o la contratacion de aquellos formados en el
extranjero (grafica 3.2).

Un tercio del personal médico de Estados Unidos y Cana-
da en 2011 era mayor de 55 afos. En la grafica 3.3 se muestra
como evoluciona el numero de médicos de los paises miembros
de la ocpE. Estados Unidos presenta un mayor aumento que
México y se coloca muy por arriba de Canada. Es notorio el
bajo crecimiento en la cifra de Japon, que es la mas baja de los
paises seleccionados.

Los médicos graduados son un buen indicador de la via-
bilidad de los recursos humanos, tomando en cuenta que su
preparacion requiere alrededor de diez anos de estudios. Si
existe escasez de ellos, la demanda so6lo se puede satisfacer
mediante la contratacion de médicos calificados del extranjero,
si no los hay desempleados en el pais. De acuerdo con la grafica
3.4, México ocupa el primer lugar en médicos graduados con 55
por cada mil; el promedio de la 0cDE es de 33, Estados Unidos
cuenta con 26.66 y Canada 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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to y educacion de pediatras, ginecoobstetras, psiquiatras, ciru-
janos y de otras especialidades. México ocupa el lugar ntimero
12 (63.88 por ciento de especialistas de todos los médicos), por
arriba del promedio de la ocDE. Estados Unidos es el primero
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con el 87.9 por ciento de especialistas del total de médicos,
mientras que Canada cuenta con 53.

Grafica 3.3

Evolucién en el nimero de médicos en paises miembros de la ocpe
seleccionados, 2000-2012 o el afio mas cercano
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Fuente: Elaboracion propia con datos de 0ecD (2013a).

El promedio de nuevos médicos por cada 100 mil habi-
tantes de los paies miembros de la OCDE se observa en el cuadro
3.10.

Comparado con la proporcion de médicos de que se dis-
pone —que es una medida de la tasa de reemplazo—, el nimero
de nuevos médicos en 2011 fue mas alto en México, Irlanda,
los Paises Bajos y Dinamarca. Los mas pequerios fueron el de
[srael y el de Francia. México ocupa el noveno lugar.

La ocDE muestra en sus estadisticas la escasez de enfer-
meras actual o en el futuro. Una de las causas de ello es su
envejecimiento y un mayor numero de enfermos jubilados que
atender.
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El promedio de la ocDE en 2013 son 42.86 enfermeras
recién graduadas por cada 100 mil habitantes. El nimero es
mayor en Corea del Sur y Eslovenia y mas bajo en México e
Israel (ocDE, 2013a).
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Grafica 3.5
Porcentaje de especialistas del total de médicos, 2011
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Cuadro 3.10

Promedio de nuevos médicos por cada 100 mil habitantes,
2011 o afios mas reciente

Pais

Austria
Dinamarca
Irlanda
Holanda
Grecia
Repblica Checa
Islandia
Portugal
Meéxico
Australia
Alemania
Reino Unido
Finlandia
Hungria
Noruega

Italia

0CDE 33
Bélgica
Eslovenia
Suiza

Estonia
Espaiia
Polonia

Suecia
Republica Eslovaca
Corea del Sur
Nueva Zelanda
(anada
Turquia
Estados Unidos
Chile

Francia

Japon

Israel

2011

Fuente: Elaboracion propia con datos de 0ecp (2013a).
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597
4.86

Afo mas reciente

2010

2007

2010

2010
2009

2007




136 JuLieta GuzMAN FLORES

En general, el panorama de los recursos humanos en el
area médica en México es alentador, sobre todo si se aprovecha
el bono de los médicos generales egresados.

En el capitulo 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 analisis también se ilustra
quiénes conforman el mercado del turismo médico y en qué cir-
cunstancias eligen los pacientes el pais de destino y el hospital.

Llaman la atencion los temas que se abordan sobre la
capacidad turistica, 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 autorregulacion.

Cuadro 3.11
Graduados de enfermeria por cada 100 mil habitantes, 2011
0 afio mas reciente

Pais 2011 Afo mas reciente
Corea del Sur 94.87

Eslovenia 81.80

(anada 54.69

0CDE 42.86

Bélgica 41,59 2010
Chile 39.43 2012
Japon 38.68

Holanda 38.64

Suecia 38.05 2010
Francia 35.47

Reino Unido 34.98

Alemania 21.76

Hungria 2546

Espafia 241

Luxemburgo 19.92 2010
Italia 18.76

Turquia 17.84

Reptiblica Checa 17.36

México 10.52

Fuente: Elaboracion propia con datos de okcp (2013a).
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El turismo médico esta lleno de complejidades, incluso de
equidad y distribucion de ingresos. En este contexto, el gasto
publico 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-turisticos y reconocer sus potencialida-
des y los riesgos a que estan 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 reputacion.

En lo que corresponde al pais, el paciente médico debe
tomar en cuenta sus condiciones economicas y sociales; los es-
tandares de regulacion (por ejemplo, si estan permitidos ciertos
procedimientos, como el cambio de sexo) y si es un destino tu-
ristico atractivo para hacer distintas actividades; si esta cerca
de su propio pais, y si la cultura es afin a la suya y son bajos
los costos de sus servicios.

Ademas de los requerimientos ya expuestos, que el turis-
ta médico considera basicos, debe buscar servicios de apoyo
durante su recuperacion y de acompanamiento en el periodo
preoperatorio.

CADENA DE VALOR Y PARTES INTERESADAS EN EL TURISMO MEDICO
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 turis-
tico y médico son las certificaciones, el idioma y la competencia
de otros paises 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 senala que la
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cadena de valor de una empresa es un proceso interno o de ac-
tividades que desempena la compania para disenar, producir,
comercializar, entregar y apoyar su producto o servicio, y que
es el resultado de su historia, su estrategia y de la ejecucion de
ella, asi como de las actividades economicas que subyacen a
sus propias actividades.

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

Actividades de soporte

Instalaciones y
equipo

Infraestructura/coordinacion
(liderazgo y gobernanza)

. Innovacién/I&D
Capital humano

(entrenamiento y personal) Calidad/

Mercadotecnia/ o
acreditacion

reputacion

Compromiso
financiero/inversion

Localizacion/
redes de
distribucion

©w oS oo s o

Posicion costos/
economia

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 c6-
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mo crear margenes, 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 participacion de las
instituciones publicas en la promocion econéomica y un marco
legal favorable.

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

Las partes interesadas en la cadena de valor del turismo
médico son los proveedores médicos (hospitales, clinicas y médi-
cos), turisticos, logisticos (facilitadores), instituciones publicas,
organizaciones (clasteres, 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 eslabon 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 politica integral (Alcantara, 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 dolares.*

* 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 hospitalizacion en
el sector publico (NEcI, 2012). En 2010, el pais contaba con
43,774 camas en hospitales privados y 86,625 camas en el sec-
tor publico, en ambos casos en el area de hospitalizacion (INEGI,
2012). El pais 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 (0CcDE, 2013a).

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

La mayoria de los hospitales de Jalisco cuentan con una
habitacion, un sofa o cama para familiares y amigos. La in-
fraestructura del estado consta de lo siguiente: 214 estable-
cimientos particulares de salud, 431 salas de quir6fanos, 25
escaneres de tomografia axial computarizada, 14 unidades de
resonancia magnética y 3,063 camas censables; en este aspec-
to ocupa el tercer lugar nacional (INEGI, 2013).

La Confederacion Patronal de la Republica Mexicana desa-
rrolla el proyecto Turismo Médico Coparmex con los Hoteles Mi-
sion, asesorados por la Global Health Quest (Alcantara, 2014).

Mercadotecnia y reputacién. La mayoria 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 recuperacion e informacion de la zona.

La Direccion General Adjunta para la Coordinacion de los
Sistemas Estatales de Salud seniala que México no es reconocido
por su calidad y oportunidad, ni por tener una politica integral.

Existen diferentes sitios de internet de proveedores de sa-
lud, operadores turisticos y agentes de viajes. La mayoria de
ellos se encuentran en Estados Unidos y Canada, 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 ubicacion geografica 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 atraccion de turistas que buscan
también servicios médicos.

Calidad/acreditacion. 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 pais, por debajo de Distrito Federal (con 35y 34),
Estado de México (11 y 10) y Nuevo Ledn (11 y 10). Se podria
pensar en hacer extensivas las certificaciones a bancos de san-
gre y centros de diagnostico.

Localizacion/redes de distribucion. 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,
asi como la empresa facilitadora canadiense MedBrick, Ameri-
mexsolutions del Distrito Federal y el Mexico Bariatric Center
de California.

Los servicios médicos y de apoyo, segun la Comision Na-
cional de Turismo de la Coparmex, “atin no estan vinculados
con un canal de comercializacion, y es necesaria la integracion
de prestadores de servicios con los hoteles, hospitales y gobier-
nos federales y locales”.

Innovacion y desarrollo. En Jalisco se cuenta con investigacion
biomédica y la presencia de instituciones de investigacion co-
mo la Universidad de Guadalajara (udec), el Instituto Tecnolo-
gico y de Estudios Superiores de Occidente (ireso), el Centro
de Investigacion Biomédica de Occidente (ciBo) y el Centro de
Investigacion y Asistencia en Tecnologia y Disefio del Estado
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de Jalisco (c1aTEJ) (Seproe, 2011). Muchas compaiias de tecno-
logia médica estan 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-
macion, los consumidores se sienten cémodos con la tecnologia.

Actividades de soporte

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

El gobierno federal cre6 en 2010 una politica publica de
turismo meédico en la cual participan ocho secretarias de Es-
tado. El mercado clave es la poblacion de Estados Unidos en
sus dos fases principales: la primera, del afio uno al cinco, se
enfoca en la poblacion no asegurada y en grupos especificos
que cuentan con seguro privado, con énfasis en la poblacion
hispana en tratamientos de ortopedia, corazon y cancer en los
niveles basico e intermedio, asi como de odontologia, oftalmo-
logia y cirugia estética. La otra fase, del afio seis al diez, con-
sidera los servicios médicos avanzados y se enfoca en atraer a
la poblacion no asegurada y a aquella con seguro privado en
general.
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El avance en materia de regulacion en la industria de la sa-
lud es la creacion de la Norma Mexicana de Spas, llamada Requi-
sitos Basicos de Calidad en el Servicio e Instalaciones (N\MxTT-009).
Por su parte, la Secretaria de Turismo cuenta con el apoyo del
Instituto Mexicano de Normalizacion y Certificacion (IMNC).

Enla caracterizacion juridica internacional se encuentran:
1. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP).

Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y

Culturales (PIDESC).

3. Protocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, adoptados por la Asamblea General de
las Naciones Unidas.

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

5. Ley General de Salud, que establece los lineamientos de
financiamiento en la prestacion del servicio de salud y la
proteccion social como parte del programa general de Sis-
tema Nacional de Salud. Se complementa con los siguien-
tes reglamentos de disposicion financiera y organizacional:
a) Reglamento en Materia de Proteccion Social en Salud.
b) Reglamento Interno del Consejo Nacional de Protec-

cion Social en Salud.

¢) Reglamento Interno de la Comision Nacional de Pro-

teccion Social en Salud.
d) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud.

e) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccion 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
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

h) Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
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Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Teji-
dos y Cadaveres de Seres Humanos.

i) Reglamento Interno del Consejo Nacional de Tras-
plantes.

j)  Reglamento Interno de la Comision Nacional Médica
(Conamed).

k) Reglamento sobre Consumo de Tabaco.

) Reglamento de Control Sanitario de Productos y Ser-
vicios.

m) Reglamento de Mercados.

n) Reglas para la Operacion del Ramo de Salud.

0) Decreto por el que se establece el Sistema de Cartillas
Nacionales de Salud.

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

De acuerdo con la Asociacion Nacional de Universidades
e Instituciones de Educacion 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 participacion del pais. A nivel nacional,
los egresados de técnico superior universitario (rsu) en ciencias
de la salud del ciclo 2010-2011 fueron 413, es decir, el 27.3 por
ciento del total del pais.

La mayoria de los médicos que trabajan en los hospitales
participantes en el turismo médico estan certificados por ins-
tancias internacionales. Las enfermeras estan altamente califi-
cadas, asi 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 formacion de posgrado en Europa, Estados Unidos
o Canada y hablan inglés. El personal de enfermeria suele ha-
blar un inglés menos fluido.



5. Conclusiones y recomendaciones

La politica economica actual del pais reconoce que el turismo
genera importantes ingresos. Por ello ha apostado a la especia-
lizacion en seis tipos del mismo, y uno de ellos es el turismo
de salud.

EL TURISMO MEDICO

Esta investigacion proporciona un panorama del mercado glo-
bal del turismo médico y del uso del término desde su concep-
cion 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 dolares. 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 situacion migratoria.

Al mismo tiempo, en esta investigacion 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 areas, como
economia de la salud, economia politica de la salud, adminis-
tracion de la salud, politica economica de salud y microecono-
mia de la competitividad. El estudio emplea principalmente dos
de ellas: la politica economica de la salud y la microeconomia
de la competitividad.

[189]
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La politica economica de la salud permite comparar los
niveles de exportacion de servicios meédicos con los sistemas
de salud de los paises miembros de la OCDE, entre ellos México,
y dentro del pais, el de Jalisco. En todos los casos, su desem-
peno es el reflejo del desarrollo economico, 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 dolares en 2009. En el ultimo afio perdio 1.3
por ciento de su cuota. La participacion 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 dolares en 2012, de los cuales la participacion de México es
de 10.3 millones. Esto lo coloca por encima de paises del conti-
nente asiatico como la India, Taiwan y Singapur, mientras que
Brasil, con sus 722.4 millones, supera a Tailandia, Turquia,
Malasia y Corea del Sur.

En numero de pacientes, México ocupa el décimo lugar,
por arriba de Brasil; se estima que 10 mil estadounidenses es-
tuvieron en clinicas mexicanas (Parsiyar, 2009; Medical Tou-
rism Climate Survey International 2013). De acuerdo con la
Organizacion Mundial del Turismo (wro, 2011), México percibe
poco mas de 11,870 millones de dolares —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 paises (para una participacion
del 12.5 por ciento del piB) y Estados Unidos el sexto sitio (WrTc,
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 mayoria de los
hospitales privados son pequerios y no estan certificados. Las
pequenas empresas del sector tienen mayor dinamismo en la
exportacion que el sector manufacturero. En México hay dos
meédicos por cada mil habitantes y 16 camas por cada 10 mil.
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El pais ocupa el segundo lugar entre los paises con potencial de
turismo médico, de acuerdo con la Economist Intelligence Unit
(E1v) 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 CLUSTER

La industria del turismo médico de México tiene varias desven-
tajas claras en las que debe adoptar estrategias de accion: ca-
rece de agencias especiales de turismo médico y de facilitado-
res de viajes, tiene tasas de crecimiento economico modestas,
inestabilidad politica y escaso financiamiento. Por su parte, los
servicios de salud en Jalisco representan aproximadamente el
6.2 por ciento del piB, por lo que dificilmente sera uno de los de-
tonantes del desarrollo economico. Sin embargo, podrian exis-
tir subregistros o pudiera ser que no todos los establecimientos
hayan sido visitados durante el levantamiento de los Censos
Economicos. Entre sus ventajas destacan el bajo costo de la
vida, la facilidad de acceso al pais 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 situacion eco-
nomica de los expatriados, asi 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 si lo serian los
trabajadores de comparnias multinacionales—. Son 6.2 millo-
nes los inmigrantes mexicanos que residen en Estados Unidos
y 2.8 millones los nacidos en ese pais de origen mexicano que
no cuentan con ningun tipo de cobertura médica. Sin embargo,
uno de los hallazgos de esta investigacion a partir de las en-
trevistas semiestructuradas es el cambio de estrategia a corto
plazo del ct™J, 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 fenomeno mundial del envejecimiento de
la poblacion, las enfermedades cronico-degenerativas, la recu-
rrencia a cirugias estéticas y ambulatorias y las altas primas de
seguros de los paises desarrollados.

En el analisis utilizando el modelo de competitividad de
Porter destacan la décima posicion de México en el turismo
mundial y la afluencia de 23.4 millones de turistas estadouni-
denses al pais, posiblemente como resultado del esfuerzo del
sector turistico y de las ventajas comparativas inigualables que
le brinda su ubicacion geografica. 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 via aérea, 230 mil (23 por ciento) de ellos por el
aeropuerto internacional de Guadalajara. Ademas, no se des-
cartan otros mercados de habla hispana por explorar, como
Centroameérica 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 contigiiidad entre México y Estados Unidos.
Sin embargo, los mayores esfuerzos y estrategias del ctmy de-
ben centrarse en la busqueda de una mayor coinversion del
gobierno, la iniciativa privada y el capital extranjero, apoyos o
subvenciones gubernamentales, la promocion de los servicios
médicos en la busqueda de segmentos de mercado viables, la
instrumentacion 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
formacion y el entrenamiento internacional, mejorar los servi-
cios administrativos y fortalecer la reputacion de los hospitales.

Se debe reconocer que el desarrollo del cluster 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 concentracion del sistema de salud en el estado, sus avan-
ces tecnologicos y las especializaciones médicas, lo que facilita
la regulacion del sector y genera un ambiente de trabajo atrac-
tivo por el aprovechamiento de los talentos médicos locales.

Un reto del cluster es que tenga la voluntad de acercarse
a los hospitales privados para establecer con ellos una planea-
cion 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 informacion 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 clasteres emergentes pa-
ra comenzar su desarrollo, como definir estrategias basa-
das en una entrada al mercado oportuna y la sustitucion
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 paises
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 adquisicion 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, ademas enfocarse en los atributos de calidad,
educacion 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 dimension 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 inversion y de politica publica las
practicas médicas internacionales. Es aqui donde las universi-
dades que ensenan medicina en Jalisco necesitan adaptar su cu-
rriculo a las necesidades actuales y a los cambios tecnoldgicos.

Considerando lo anterior, la calidad de la educacion y el
entrenamiento, asi 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, Canada, Australia y el Reino Unido suelen ser un indi-
cador importante de la competencia profesional (Turner, 2007)
y es comun resaltar sus perfiles en las paginas web de médicos.

La prestacion de servicios médicos de tercer nivel podra
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 desempeno en la atencion médica. Ademas se puede
legitimar su entrenamiento si las instituciones de salud donde
trabajan adoptan parametros de comparacion de perfiles; mas
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 estan-
dares de calidad en los servicios médicos.

Como reflexion final, se puede argumentar que el turismo
meédico hoy en dia es casi exclusivamente de la iniciativa priva-
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da. Pese a ello, paraddjicamente, es un sector que depende en
buena medida del gobierno. Ademas es posible que no solo ten-
ga impactos en términos economicos para la propia industria,
sino que también traiga beneficios al sistema de salud nacional
y de Jalisco, e incluso podria convertirse en un tema de politica
binacional.

En futuras investigaciones seria interesante conocer si
aumentara el numero de mexicanos radicados en Estados Uni-
dos que busquen atencion médica en su pais de origen, sobre
todo en el caso de los millones de jubilados que en los proximos
anos pudieran retornar a México, y particularmente muchos de
ellos al estado de Jalisco.

En nuevos trabajos se podria analizar el comportamiento
de las compariias aseguradoras en Estados Unidos para cono-
cer si en su agenda esta 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 pais
del norte. Estos podrian optar por los servicios médicos ofreci-
dos en México por afinidad cultural con el médico mexicano y
el bajo costo de vida.

Asi mismo, es posible también realizar estudios de caso
para, con base en sus resultados, proponer un marco legal es-
tandarizado que permita la integracion 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 relacion
con las problematicas 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 meédicas
debido a su condicion migratoria en Estados Unidos.
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En futuras investigaciones sera importante aportar al de-
bate sobre las cadenas mundiales de valor para encarar los de-
safios de la participacion de los proveedores locales de servicios
de turismo médico, partiendo del enfoque de politica publica.
Ello considerando que a partir de los anos dos mil crecieron
servicios “incomercializables” como la contabilidad, los centros
de llamadas y, desde luego, los procedimientos médicos.

El panorama de la comercializacion de servicios médicos
es hoy en dia mas visible, pues el valor agregado de los servi-
cios representd 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 paises desarrollados y naciones en desarrollo, del
valor anadido de los insumos intermedios sélo una fraccion es
para estos ultimos porque la mayor parte de los beneficios son
para las potencias economicas mundiales. Si el mercado na-
cional es grande, ello disfraza los pobres resultados de su co-
mercio internacional. Ante esto, los paises en desarrollo tienen
la opcion de apoyarse en los servicios que presten los lideres
en tecnologia de la informacion, procesos de conocimiento y
procesos de negocios para obtener mayores ganancias (Gereffi
y Fernandez-Stark, 2010). Por ello es posible mirar hacia un
mercado entre paises en desarrollo y fomentar el turismo mé-
dico interno.

En particular, en otras investigaciones se podria propo-
ner el analisis del papel que desempenia la cadena de servicios
médicos turisticos. Especificamente, como responden los hos-
pitales locales y los prestadores de servicios turisticos ante los
procesos socioeconomicos, los avances tecnologicos y la des-
localizacion de los recursos humanos, laborales y financieros.
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1. GASTOS DE SEGURO PRIVADO PER CAPITA VERSUS PIB PER CAPITA,
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2. GUIA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS

La siguiente guia de preguntas es parte del trabajo de inves-

tigacion del proyecto FOMIX CONACYT-COECYT-COECYTJAL 2012-

08-190662, a cargo de la Universidad de Guadalajara y del

programa de Doctorado en Desarrollo Econémico y Sectorial

Estratégico de la Universidad Popular del Estado de Puebla.
El proposito principal de esta investigacion es definir el

contexto en el cual se formulan estrategias competitivas, a par-

tir de los factores internos de la compariia como calidad inter-

nacional de los hospitales que conforman el Claster Turismo

Médico Jalisco, el desarrollo de las redes de seguros médicos

internacionales y la articulacion 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 arfio y el afio 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 analisis, rayos
X, etcétera?

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

5. ¢Considera que el ct™J tiene la experiencia y los recursos
para hacer frente a turistas médicos de diferentes paises?

6. ¢Requiere el personal del ctmJ capacitacion especial y es-
pecifica?

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

8.  ¢Eslafalta de convenios con aseguradoras internaciona-
les una barrera para el desarrollo del ctmJ?

9.  ¢Conoce el modelo de simMnsA y Meximed como Organiza-
cion de Mantenimiento de Salud (HMO) en México con li-
cencia para vender seguros de grupo en California?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

;Existen relaciones con clinicas y hospitales en Estados
Unidos y con companias aseguradoras (HMO 0 PPO)?
¢Existe comunicacion, intercambio de informacion o con
los pacientes, hospitales y aseguradoras?

¢Cuales son los indicadores de calidad del hospital mas
sobresalientes en el ultimo ano?

¢En su hospital, se toma en cuenta que la acreditacion de
la gcry USMLE de los proveedores extranjeros es una estra-
tegia para unirse a la red de proveedores de una compa-
nia de seguros de paises industrializados? (Si o No) ¢Por
qué?

¢Considera que la tecnologia médica es apropiada para
atender una demanda de turistas médicos en el futuro?
¢Considera eficientes los programas de residencia e in-
tercambios al extranjero para dotar de recurso humano
especializado a los hospitales privados?

¢Cual es el rol que juegan los facilitadores de turismo
meédico y sus acompanantes para el desarrollo del ctmJ?
¢Cuales son sus estrategias actuales como hospital den-
tro del ctMJ?
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6. MAPA DE LOS DESTINOS TURISTICOS DEL MUNDO

n_ Barbados

Costa Rica

Fuentes: Onlinemedicaltourism.com http://ww1.prweb.com/prfiles/2014/04/06/11739228/omt _infogra
phicspg
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8. MANUFACTURAS EN MEXICO DE APARATOS MEDICOS
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9. UNIDADES ECONOMICAS DE MEXICO ESPECIALIZADAS EN LA INDUSTRIA

FARMACEUTICA
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10. CLUSTERES DE SALUD EN MEXICO
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11. HOSPITALES DE LOS PRINCIPALES CLUSTERES

Tijuana, Baja California
SIMNSA

Centro Médico Excel

Hospital Angeles de Tijuana

Codet Vision Institute

Vita Spa Tijuana

Protegencell

Cosmed

Serena Senior Care

Hospital y Centro Médico del Prado

Mexicali, Baja California
Almater

Hospital de la Familia
Hospital Hispano Americano
Hospital de la Mujer

Chihuahua, Chihuahua
CIMA Chihuahua

Clinica Cumbres

Centro Oncoldgico de Chihuahua

Ciudad Juarez, Chihuahua
Hospital Angeles Ciudad Juarez
Star Médica Ciudad Juarez

Meéxico, Distrito Federal
Médica Sur

Centro Médico ABC

Hospital Angeles del Pedregal
Hospital Espaiol

Fuente: Portales de interet.

Ledn, Guanajuato
Clinica Cer

Hospital Siena

Grupo V.0

Hospital Angeles Ledn
Hospital Aranda de la Parra
Hospital de la Luz

Quality Dent

Médica Campestre

Monterrey, Nuevo Ledn

CIMA Monterrey

Hospital San José Tec Salud

Grupo Christus Muguerza

Hospital Ginequito

0cA Hospital

Hospital Universitario de
Nuevo Ledn

(linica Cuauhtémoc y Famosa
(cove) (emsa)

Doctors Hospital

Servicios Integrales Nova de
Monterrey

San Pedro Garza Garcia,
Nuevo Ledn
Hospital Zambrano Hellion

Montemorelos, Nuevo Leon
Hospital La Carlota

JuLieta GuzMAN FLORES

Cancun, Quintana Roo
Hospital Galenia

Hospiten

Costamed

Amerimed Hospital Canctin

Hermosillo, Sonora
Sonora Hospitality

Matamoros, Tamaulipas

Hospital San Charbel Matamoros

Hospital Centro de Especialidades
Médico Quirdrgicas

Hospital del Valle Matamoros

Centro Médico Internacional

Reynosa, Tamaulipas
Hospital Regional del Rio

Nuevo Laredo, Tamaulipas
Hospital Santander

Hospital de Especialidades

San Angel Hospital

Hospital México Americano
Clinica Maternidad La Fe
Hospital San José Nuevo Laredo
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12. INDICE DE MARGINACION (2010) Y DENSIDAD DE MEDICOS POR CADA
100 ML HABITANTES (2008 ¥ 2010) POR ENTIDAD

Zacatecas
Yucatén
Veracruz
Tlaxcala

Tamaulipas
Tabasco

Sonora

Sinaloa

San Luis Potosf
Quintana Roo
Querétaro
Puebla

Promedio nacional
Oaxaca

Nuevo Leén
Nayarit

Morelos
Michoacén
Jalisco

Hidalgo

Guerrero
Guanajuato
Estado de México
Durango

Distrito Federal
Colima

Coahuila
Chihuahua
Chiapas
Campeche

Baja California Sur
BajaCalifornia
Aguascalientes

153.6
o4 161.2
750 146.7

[—— |37 4

15.5
00 156.8

-
21.3

24.7

2125

1741
1725

14.4

19.7

[—
30 134.4

I ——
50 116.2

[ 4] )

16.8
25.1
19.9

[—— )5 7

339
10.9
-

215

[r——— (43 3

17.9

[—— 34,7

29.2
0 150.0

[—— |45 5

22.7

—
36 1328

[——
750 118.8

[
3 930

18.8

125.7

149.9

135.0

207.2

184.5

8.7
18.5
12.2
16.1

[r————— 03 7

37.1
I

225
143
[r—— {13 )

13.0
14.8

158.5

1121

209.4

186.8

2288

217.6

3122

T T
0 50 100 150 200 250

B Densidad de médicos por cada100 mil habitantes
indice de marginacion 2010

300

T
350

Fuente: Elaboracion propia con datos del Conapo y de los censos nacionales de poblacion y vivenda de

2000y 2010.



MAN FLORES

JuLieta Guz

0l
6l
€L
05
1Sl
314
| 91

e NS N N O — O MmO
<
o

(ofy o

|1Aow) X
eidesajolpel sofes ap
ap sodinb3 sodinbg

210

Lyl
1443
€sl
44
681
4%
Ely
944
6Ll
IZ8
1Sl
(133
[£14
001
Sty
GE€S
L6
vyl
L

$9]qesudd

ou

sewie)

[auy
5.9
1€9
09
LEL
9%9
i
il
6L
9LL
008
69¢ |
8vL L
690 ¢
56 |
8el
€90 €
698 ¥
oy

$9]qesu
sewe)

il
8l
561
88l
6¢
SLL
Ly
119
(133
Ly
807
(134
&rs
099
€S
6Ly
5L
96 |
Lt

S0lI03|nsuo)

O N — — — 1 mn MmN N O

= < < ~
— -~

134
!

edpubew
BIDURUOSA)
uabew ap

sapeplun

o~
o

T O ST ML~ O — M~ — 0 ™M
©

© <+ o
-~
(=2}
<
~

85¢
334
665
0€9

O = Lo
NS N

epeziieynd
-Wod [eIxe

eljeibowo} (sejes)
saIURxsy  SouBJOIINY

SOjRIO}
150104 SIN7 UeS
sedely)

RI0UOS
sedijnewe]
eOjeUIS
0JR1IBNY
enyenyiyd
ofjepiH

2Ll

0Ja11ang
nDes)
UeIROYPIN

1937 0ASNN
ejgend

eluiojle) efeg
03s1[ef

[eJapa4 oMsIq
O3 3p Opes]

BA}RIIP3Y
pepiu3

€107 ‘STIVINJILYVd SOINAINIDATAVISE ‘VALLVIAQdd AVAIING JOd SATVRIALYIN SOSYNOA Ad STOAVIIAN] "€



211

ANEXO0S

= ==l e i e == R )

vl
Ly
«
U3
6L
44
LEl
U3
0€!
8L
88
€Ll

€01
06

801
(61
ey
L0y
9le
€0¢
(8
19t
1337
059

0l
€}
8y
1z
S0¢
6
06!
9
€6
0cl
S0¢
88y

€107 P[es ap Salejnoped SoIUBILIA|GRISA 3P edIISIpels3 ‘19N auany

N N O — < —
o

[FaRNaN)

Y — — MmN Oy NN N

Sl
L)
8l
e
(97
05
1S
1S
9%
09
1L
1L

aypaduwe)

Ing ejuoyje) efeg
1efey

eWI0)
sealeIe7
ueleani

00Y BUBIUIND
obueing
sa1ualjeasenby
BledXe|]
0dseqe]
E[inyeo)



MAN FLORES

JuLieta Guz

212

06C 107 L Lt 13 59 0062175701 elouos

05°C 6¢ 13 14 174 9L 0€LL5'9P7'01 €[inyeo)

09°¢ L6'€ 9 43 6¢ 19 07'£28'955°01 EOJeUIS

0r'e 8l'S ¥4 47 09 8¢ 0£'205'62L'01 0dseqel

0€'S 143 S 89 €L Lt 06'866'L05'L | E%RXE0

09°¢ € 4 1S €5 Ly 09°015'88L'11 UeIROWIN

0r'e 18'¢ 4! 34 13 %9 00EvL'lLLT eluiojije) eleg

(43 607 9 13 ¥ 65 06'8€L'LLEEL sedijnewe]

0€'¢ €6'¢ 0l 6C 6¢ 19 0L'8v6'LLS'EL Enyenyiy)

0€'G %' S 44 LL 34 0S°EvL'LL9'el sedely)

0€'¢ 19t 4 1S €5 Ly 0L'720'98€'S1 E|gand

0r'e 33 S o 5 9 01'066'86L'91 olenfeuens

0Ll 86'¢ 4 6l ¥4 6L 0£'996'6€1'81 U937 0AINN

00 75'e L (4 05 05 09'081'558'5 ZNIDEIRA

(%3 vL'e L 6C 9 79 06'5€6'579'9 0dsljef

(43 SLt L 05 85 (4 0€L19'6Y8'LY ODIX3IAl 3p Opels3

09°¢ 856 9 44 14 4 00917'18L'%8 [e13pa4 03sIQ

00¢ 14 9 8¢ 144 9% 07'7€6'976'9€Y OXN

dld [9p pnjes us  (sosad ap sa|iw)
odljqnd ojseb jsp  eyded Jad pnjes ua pnjes ua pepunbas uis  pepunbas uo)  (sosad ap sa|iw)

[enjuaiod pnjesua  |eielsd oysel  |esapaj oiseld pnjes ua pnjes ua |e30} BAI1RIPDY
uopedpied  odijgnd oysen  afejuadiod  dfejuadiod  0dljgnd oseb afeausriod 0d1jgnd o3sen pepiiu3

110G ‘VAILVIdadd AVALLNG ¥0d VOr1dnd dnvs Nd OLSvY) “§1



213

ANEXO0S

MM O — NS SO TN~ 0O

144
9
9%
9
6¢
19
I
143
144
Iy
4
09
Ly
%€
£}

Sy
149
€9

3
6¢
8§

8y
144
134
€]
3
U7
9

"(21,07) eAeI3pa3} pepiua Jod Seisipelsa ap olienuy ‘93N :3juany

6
9
L&
9
Ly
19
(4
65
(S
9%
LS
8¢
Ly
09
%€

07'£€6'560°€
07'589'€06'
01060791y
0€617'90C 'y
0TPLS'HS'y
09€L9'TL6'Y
09'870'820'
06°09€ 'S
08'72L'755'S
09'158'981'9
0£'997'92L'9
097v1'%96'L
06'259'807'8
078589678
06'96€'8€7°01

ewijoy

In ejuioje) efeg
elexe|]
1wefey
apadue)
S31Ual[eISeNDY
$e291PIR7

00y BUBIUINY
ole13IaNY
SORION
obueing
objepiH

150104 SIN7 U
ueleIni
013113N0)



MAN FLORES

JuLieta Guz

(e£10¢) 3000 2] 9p k (2107) [elpunyy 0dueg ap sojep Uod m_aoa ughelogeq :vjusn{

214

gl 6'0C 6’5y 6Ll 809' SOpIUN SOpessy
59 06 7'ov 9 029 0N
e 019 LSy 59 %6 RIeleS [2p InS [o ey
o'vl 809 7’19 (4 1097 3020 ©| 3p SoIquIBI|
0L L £65 9L 0L aguie) 2 A euje] 3wy
9Ll 6'0L €09 ol 166'€ eadoin3 ugiun
Syl 8L 7St 96 0LE'T [esua) eisy £ edoing
98 6L 99 89 9¢e 0aeq 2 A jejuanQ eisy
gld |9p aleuadlod
soye g9 ap salofew |0q ap 0d1jgnd o3seb owod (saJejop)
aleyuadiod 035eb afejuadiogd aleyuadiod 0d1|qnd o3sen eyided Jaqg siedjuoibay

pnjes ua 03sen

1107 ‘S3SIvd A SANOIDTI ‘ANIVS NA OLSVD T4 STIOAVOIAN] ‘G



Referencias

African Development Bank (2013). The growth of international
trade in health services: Export prospects in North Africa.
Economic brief. Recuperado de http://www.afdb.org

Albo, A. & Ordaz, H. (2011). La migracion mexicana hacia los
Estados Unidos: una breve radiografia. BBvA Research. Do-
cumentos de trabajo, 11/05, 1-15. Recuperado de http://
www.bbvaresearch.com/KETD /fbin/mult/WP_1105_
Mexico_tcm346-246701.pdf?ts=1212012

Alkhenizan, A. & Shaw, C. (2011). Impact of accreditation on
the quality of healthcare services: A systematic review of
the literature. Annals of Saudi Medicine, 31(4), 407-416.
doi: 10.4103/0256-4947.83204.

American Community Survey (acs) (2010). Minnesota Popu-
lation Center. Integrated Public Use Microdata Series
(irums). University of Minnesota.

Amin, . (2008). Retiring in a foreign land: Health care issues
of US retirees in Mexico. Ph.D. dissertation, University of
North Texas. Recuperado de http://digital.library.unt.
edu/ark:/67531/metadc9801/m2/1/high_res_d/disser-
tation.pdf

Andersen, R., Yu, H., Wyn, R., Davidson, P., Brown, E. & Teleki,
S. (2002). Access to medical care for low-income persons:
How do communities make a difference? Medical Care Re-
search and Review, 59(4), 384-411.

[215]



216 JuLieta GuzMAN FLORES

Angel, R. & Angel, J. (2007). The health care safety net for
hispanics (263-279). En Angel, R. & Angel, J. (eds.), The
health of aging hispanics. The Mexican-origin population.
New York: Spring Street.

Arredondo, J. (1998). The case of the Mexico-United States bor-
der area. En UNCTAD-WHO joint publication international
trade in health services. A development perspective. Ge-
neva: UNCTAD-WHO. Recuperado de http://whqlibdoc.who.
int/hq/1998/unctad_itcd_tsb_5_partIl.pdf

Arredondo, J. (1999). The use of Mexican private medical ser-
vices by American nationals in the border city of Tijuana:
An appraisal of Mexico’s comparative advantages over the
United States of America. Ph.D. Dissertation, University
of London.

Ascencio, M. (2013, 29 de julio). Frenan certificacion de turismo
meédico. Tribuna de la Bahia. Recuperado de http://www.
tribunadelabahia.com.mx/noticiasdepuertovallarta/in-
dex.cfm?op=por2&recordID=63874&seccion=Cash&tit=F
renan%?20certificacion%20en%20turismo%20meédico

Association of Southeast Asian Nations (ASEAN) (2013). ASEAN mu-
tual recognition arrangement. Recuperado de http://www.
asean.org/

Balluz, L. S., Okoro, C. A. & Strine, T. W. (2004). Access to health-
care and preventive services among hispanics and non-his-
panic-United States, 2001-2002. Morbidity and Mortality
Weekly Report (MMWR), 64(2).

Banco Mundial (2012). Indicadores del desarrollo mundial. Re-
cuperado de http://databank.bancomundial.org/data

Bastida, E., Brown, H. S. & Pagan, J. A. (2008). Persistent dis-
parities in the use of health care on the US/Mexico bor-
der: An ecological perspective. American Journal of Public
Health, 98(11), doi: 10.2105/AJPH.2007.114447.

Basu, P. (2004). My own island home. The Orkney homecoming.
Journal of Material Culture, 9, 27-42.

Bekele, G. & Jackson, R. (2006). Theoretical perspectives on



REFERENCIAS 217

industry clusters. Morgan Town: Regional Research Ins-
titute, West Virginia University. Research paper 2006-5.

Bergad, L. & Klein, H. (2010). Hispanics in the United States:
A demographic, social, and economic history 1980-2005.
Cambridge: Cambridge University Press.

Bitektine, A. (2008). Prospective case studies qualitative method
and deductive theory. Montreal: McGill University.

Bizberg, 1. (2010). Las transformaciones de las politicas de sa-
lud en el area de América del Norte. En Torres, B., La in-
tegracion de Norte América. México: El Colegio de México,
UNAM.

Black, T. (2008). Mexico gets medical tourists as health net
sends U.S. patients. Bloomberg. Recuperado de
http://www.bloomberg.com/apps/news?pid=newsarchiv
e&sid=aFXAEibeekbl&refer=asia

Blanke, J., Chiesa, T. & Trujillo, E. (2011). The travel and tou-
rism competitiveness report 2011. Beyond the downturn,
World Economic Forum. Recuperado de http://www.goo-
gle.com.mxl?gws_rd=ss | #q=the+travel+and+tourism+com
petitiveness+report+2011

Bloomberg (2014). Most efficient health care 2014: Countries.
Bloomberg Visual data: Bloomberg Best (worst). Recupe-
rado de http://www.bloomberg.com/visual-data/best-
and-worst/most-efficient-health-care-2014-countries

Blouin, C., Gobrecht, J., Lethbridge, J., Singh, D., Smith, R.
& Warner, D. (2006). Trade in health services under the
four modes of supply: Review of current trends and policy
issues. En Blouin, C., Drager, N. & Smith, R. (eds.), Inter-
national trade in health services and the Gats. Washington,
D.C.: The World Bank.

Bookman, M. & Bookman, K. (2007). Medical tourism in develo-
ping countries. Basingstoke: Palgrave Macmillan. Recupe-
rado de http://staff.guilan.ac.ir/staff/users/babaee/fck
editor_repo/file/Medical%20Tourism%20In%20Develo-
ping%20Countries.pdf



218 JuLieta GuzMAN FLORES

Brachet-Marquez, V. (2010). Seguridad social y desigualdad,
1910-2010 (181-209). En Cortés, F. y Oliveira, O. de
(coords.), Los grandes problemas de México. México: El
Colegio de México.

Brown, A. & Patten, E. (2011). Hispanics of Mexican origin in
the United States. Statistical profile. Pew Hispanic Center.
Recuperado de http://www.pewhispanic.org/files/2013/
06/MexicanFactsheet.pdf

Brown, H. (2008). Do Mexican immigrants substitute health
care in Mexico for health insurance in the United Sta-
tes? The role of distance. Social Science and Medicine, 67,
2036-2042.

Caffarini, K. (2008, 7 de julio). aMa: Guidelines target safety of
medical tourists. Recuperado de http://www.amednews.
com/article/20080707 /profession/307079957/7/

Carrera, P. & Bridges, J. (2006). Globalization and healthcare:
Understanding health and medical tourism. Expert Re-
view of Pharmacoeconomics and Outcomes Research, 6,
447-454,

Center for Disease Control and Prevention (s.f.). Medical tou-
rism —Getting medical care in another country. Recupe-
rado de http://www.cdc.gov/Features/MedicalTourism/

Centro de Estudios Migratorios-Secretaria de Gobernacion (2013).
Unidad de Politica Migratoria, Segob, con base en infor-
macion del INM registrada en los puntos de internacion a
México.

Chavez, L., Cornelius, W. & Jones, O. (1985). Mexican immi-
grants and the utilization of U.S. health services: The case
of San Diego. Social Science & Medicine, 21(1), 93-102.

Chee, H. (2010). Medical tourism and the statein Malaysia and
Singapore. Global Social Policy, 10(3), 336-357. Recupera-
do de http://www.academia.edu/3841655/Medical_tou-
rism_and_the_state_in_Malaysia_and_Singapore

Chelliah, S., Krishnan, T. & Saravanan, M. (2013). Medical
tourism research: The direction for future researchers.



REFERENCIAS 219

Proceedings of International Conference on Business Mana-
gement & IS, North America. Recuperado de http://www.
newhealth.in/ojs/index.php/ICBMIS/article/view/74

Cohen, E. (2008). Medical tourism in Thailand. GSBejournal.
En linea.

Coles, T. & Timothy, D. (2004). My field is the world. En Coles,
T. & Timothy, D. (eds.), Tourism, diasporas and space (1-
29). London: Routledge.

Colombo, F. & Tapay, N. (2004). Private health insurances in
OECD countries. oEcD Health Working Papers. Recupera-
do de http://www.oecd.org/els/health-systems/33690
43.pdf

Connell, J. (2006). Medical tourism: Sea, sun, sand and ... sur-
gery. Tourism Management, 27, 1093-1100.

Connell, J. (2011). Medical tourism. Wallingford: caBI.

Connell, J. (2013). Contemporary medical tourism: Conceptua-
lisation, culture and commodification. Tourism Manage-
ment, 34, 1-13.

Consejo Estatal de Poblacion (Coepo) (2012). Jalisco en el lugar
decimotercero del indice de intensidad migratoria. Recu-
perado de http://coepojalisco.blogspot.mx/2012/01/
jalisco-en-el-lugar-decimotercero-del.html

Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) (2010). Indice de in-
tensidad migratoria México-Estados Unidos, 2010. México:
Conapo.

Cory, M. & Mathiesen, S. (2006). The effects of years lived in the
United States on the general health status of California’s
foreign-born populations. Journal Immigrant Health, 9,
125-136, doi: 10.1007/s10903-006-9017-7.

Crooks, V., Kingsbury, P., Snyder, J. & Johnston, R. (2010).
What is known about the patient’s experience of medical
tourism? A scoping review. BMc Health Services Research,
10, 266.

Cruz, A. (2008, 7 de junio). Plantean la creacion de seguro mé-
dico para migrantes en EU. La Jornada. Recuperado de



220 JuLieta GuzMAN FLORES

http://www.jornada.unam.mx/2008/06/07 /index.php?
section=sociedad&article=032n1soc

Daley, E. (2007). Medicare in Mexico: Innovating for fairness
and cost savings. Survey findings. En Warner, D. (coord.),
Policy Research Project. Report number 156. Lyndon B.
Johnson School of Public Affairs, Austin, Texas.

Davis, K., Stremikis, K., Squires, D. & Schoen, C. (2014). Mirror,
mirror on the wall. How the performance of the U.S. health
care system compares internationally. The Commonwealth
Fund.

Deloitte Center for Health Solutions (2009). Medical tourism:
Update and implications. Recuperado de http://www.de-
loitte.com/assets/Dcom-united-States/Local%20Assets/
Documents/us_chs_MedicalTourismStudy(3).pdf

Deloitte Center for Health Solutions (2011). 2011 Survey of Health
Care Consumers in Mexico. Key findings, strategic implica-
tions. Recuperado de http://www2.deloitte.com/content/
dam/Deloitte/mx/Documents/life-sciences-health-care/
mx%28es-mx%29Mexico201 1HelathCareSurvey.pdf

Deloitte Center for Health Solutions (2014). 2014 Global health
care outlook shared challenges, shared opportunities. Re-
cuperado de https://www2.deloitte.com/content/dam/
Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/
dttl-Ishc-2014-global-health-care-sector-report.pdf

DeNavas-Walt, C., Bernadette, D. & Smith, J. (2010). Income,
poverty, and health insurance coverage in the United States:
2009. Census Bureau, current population reports, 60-238.
Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office.

Direccion General de Evaluacion del Desempeno-Secretaria de
Salud. Unidades de primer nivel de atencion en los SESA
(2008). Reporte situacional 2008. México: DGED-Secretaria
de Salud.

DuBard, C. A. & Massing, M. W. (2007). Trends in emergency
Medicaid expenditures for recent undocumented immi-

grants. Jama, 297(10), 1085-1092.



REFERENCIAS 221

Economist Intelligence Unit (2011). Traveling for health. The
potential for medical tourism. London: Economics Intelli-
gence Unit.

Edelheit, J. (2008). Defining medical tourism or not? Medical
Tourism Magazine, 5, 9-10.

Ehrbeck, T., Guevara, C. & Mango, P. (2008). Mapping the mar-
ket for medical travel. McKinsey & Company. The McKin-
sey Quarterly, May, pp. 4-5.

Ellis, S., Johnston, K., Puczko, L. & Smith, M. (2011). Wellness
tourism and medical tourism: Where do spas fit? Global
Spa Summit LLC. Recuperado de http://www.globals-
paandwellnesssummit.org/images/stories/pdf/spas_we-
llness_medical_tourism_report_final.pdf

Elms, D. & Low, P. (2013). Low global value chains in a changing
world. Fung Global Institute (rc1), Nanyang Technological
University (Ntu), World Trade Organization (wro). Recu-
perado de http://www.wto.org/english/res_e/booksp_e/
aid4tradeglobalvalue13_intro_e.pdf

Enderwick, P. & Nagar, S. (2011). The competitive challenge of
emerging markets: The case of medical tourism. Interna-
tional Journal of Emerging Markets, 6(4), 329-350.

Escobar, M. (2013). Didlogo binacional sobre migrantes mexica-
nos en Estados Unidos y México. México: CIESAS, George-
town University.

Express Health Care (s.f.). Apollo pulls up an ACE. Recuperado
de http://healthcare.financialexpress.com/201009/stra-
tegyO1.shtml

Firman, A. & Wang, Y. (2011). A strategic planning to deve-
lop medical travel industry in Indonesia. Recuperado de
http:/ /www.wbiconpro.com/447-Afrizal.pdf

Flick, U. (2007). Introduccién a la investigacién cualitativa. Ma-
drid: Sage.

Frenk, J., Chen, L., Bhutta, Z. A., Cohen, J., Crisp, N., Evans,
T., Fineberb, H., Garcia, P., Ke, Y., Kelley, P., Kistnasamy,
B., Meleis, A., Naylor, D., Pablos-Mendez, A., Reddy, S.,



222 JuLieta GuzMAN FLORES

Scrimshaw, S., Sepulveda, J., Serwadda, D. & Zurayk, H.
(2010). Health professionals for a new century: Transfor-
ming education to strengthen health systems in an inter-
dependent world. The Lancet, 376, 1923-1958.

Gakidou, E., Lozano, R., Gonzalez-Pier, E., Abbott-Klafter, J.,
Barofsky, J., Bryson-Cahn, C., Feehan, D., Lee, D., Her-
nandez-Llamas H. & Murray, C. (2006). Assessing the
effect of the 2001-06 Mexican health reform: An interim
report card. The Lancet, 368, 1920-1935.

Gan, N. & Oviedo, L. (2013). Medical tourism: A swor analysis
of Mexico and the Philippines. Department of Economics,
Finance, and Decision Sciences, The University of North
Caroline at Pembroque.

Garcia, A. (2011, 20 de mayo). Crean en Jalisco claster de turis-
mo médico para atraer extranjeros. El Informador. Recupe-
rado de http://www.informador.com.mx/jalisco/2011/
293895/6/crean-en-jalisco-cluster-de-turismo-medico-
para-atraer-extranjeros.htm

Gereffi, G. & Fernadez-Stark, K. (2010). The offshore services
global value chain. Mimeo.

Giorgi, A. (1985). Phenomenology and psychological research.
Pittsburgh, PA: Duquesne University Press.

Glinos, 1., Baeten, R., Helbe, M. & Maarse, H. (2010). A typology
of cross-border patient mobility. Health and Place, 16(6),
1145-1155.

Goldman, N., Kimbro, R., Turra, C. & Pebley, A. (2006). Socioe-
conomic gradients in health for white and Mexican-origin
populations. American Journal of Public Health, 96(12),
2186-2193.

Gomez, O., Sesma, S., Becerril, S., Knaul, F., Arreola, H. &
Frenk, J. (2011). Sistema de salud de México. Salud Publi-
ca México, 53(2), 220-232. Recuperado de http://bvs.insp.
mx/rsp/articulos/articulo_e4.php?id=002625

Gonzalez-Barrera, A., Lopez, M., Passel, J. & Taylor, P. (2013).



REFERENCIAS 293

A demographic portrait of Mexican-origin hispanics in the
United States. Washington, DC: Pew Hispanic Center.

Gonzalez-Barrera, A., Passel, J. & Taylor, P. (2013). The path not
taken: Two-thirds of legal Mexican immigrants are not U.S.
citizens. Washington, DC: Pew Hispanic Center.

Gonzalez, S. (2014, 31 de agosto). El primer semestre, el peor en
14 anos en captar nuevas inversiones. La Jornada. Recu-
perado de http://www.jornada.unam.mx/2014/08/31/
economia/023nleco

Government Accountability Office (cao) (1997). Medicare: Fewer
and lower cost beneficiaries with chronic conditions en-
roll in HMos. Letter Report, 08/18/97, Gao/HEHS-97-160.
Recuperado de http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/GAOREP
ORTS-HEHS-97-160/html/ GAOREPORTS-HEHS-97-160.
htm

Gubernskaya, Z. (2012). Nativity, age at migration and self-rated
health trajectories after age 50: Evidence from the HRs. Re-
cuperado de http://paa2013.princeton.edu/papers/132
557

Hall, M. (2013). Medical and health tourism. The development
and implications of medical mobility. En Hall, M. (ed.),
Medical tourism. The ethics, regulation, and marketing of
health mobility (4-27). London, New York: Routledge.

Harryono, M., Huang, Y. F., Miyazawa, K. & Sethaput, V. (2006).
Thailand medical tourism cluster. Students Projects. Har-
vard Business School.

Health Harbor (s.f.). Health insurance types: HMO, POS, PPO. Re-
cuperado de http://healthharbor.com/health-insurance-1
01/plan-types

Health Metrics and Evaluation (HME) (2013, julio). The state
of us health: Innovations, insights, and recommendations
from the global burden of disease study. The Journal of
the American Medical Association. Recuperado de http://
www.healthmetricsandevaluation.org/sites/default/fi-



224 JuLieta GuzMAN FLORES

les/policy_report/2013/IHME_GBD_US_FINAL_PRIN-
TED%20070513.pdf

Health Metrics and Evaluation (iHME) (2012). The global burden
of disease study 2010. Recuperado de www.healthme-
tricsandevaluation.org/ghd

Health Net (2001, 5 de abril). Health net of California expands
initiative to increase Latino access to health care. Recupe-
rado de http://newsroom.healthnet.com/press-release/
health-net-california-expands-initiative-increase-latino-
access-health-care

Heavey, S. (2013, 29 de mayo). Immigrants are net contributors
to U.S. Medicare program: Study. Reuters. Recuperado de
http://www.reuters.com/article/2013/05/29/us-usa-
immigration-health-idUSBRE94S1GB20130529

Heung, V., Kucukusta, D. & Song, H. (2010). A conceptual mo-
del of medical tourism: Implications for future research.
Journal of Travel and Tourism Marketing, 27(3), 236-251.

Heung, V., Kucukusta, D. & Song, H. (2011). Medical tourism
development in Hong Kong: An assessment of the ba-
rriers. Tourism Management, 32(5), 995-1005.

Holahan, J. & Chen, V. (2011). Changes in health insurance in
the great recession, 2007-2010 (1-19). The Urban Institu-
te. usa: Kaiser Family Foundation. Recuperado de http://
www.kff.org/uninsured /upload/8264.pdf.

Homedes, N. & Ugalde, A. (2003). Globalization and health at
the United States-Mexico border. American Journal of Pu-
blic Health, 93(12), 2016-2022.

Hopkins, L., Labonté, R., Runnels, V. & Packer, C. (2010). Me-
dical tourism today: What is the state of existing knowled-
ge? Journal of Public Health Policy, 31, 185-198.

Horowitz, M., Rosensweig, J. & Jones, C. (2007). Medical tou-
rism: Globalization of the healthcare marketplace. Meds-
cape General Medicine, 9(4), 33-42.

Horton, S. & Cole, S. (2011). Medical returns: Seeking health



REFERENCIAS 295

care in Mexico. Social Science & Medicine, 72(11), 1846-
1852.

Hsieh, F., Lee, C. & Ho, J. (2012). Strategy and process of value
creation and appropriation in service clusters. Technova-
tion, 32, 430-439. Recuperado de http://www.econbiz.de/
Record/strategy-and-process-of-value-creation-and-ap-
propriation-in-service-clusters-hsieh-feng/ 10009983686

Hubbard, G., Cogan, J. F. & Kessler, D. P. (2005). Healthy, and
wise: Five steps to a better health care system. Washing-
ton: AEI Press, Hoover Institution.

Idler, E. & Benyamini, Y. (1997). Self-rated health and mortali-
ty: A review of twenty-seven community studies. Journal
of Health and Social Behavior, 38, 21-37.

Institute of Medicine (2001). Crossing the quality chasm. Wash-
ington, D.C.: National Academy Press.

Instituto Mexicano para la Competitividad (iMco). Indice de
Competitividad Estatal 2012. Recuperado de http://im-
co.org.mx/indice_de_competitividad_estatal 2012/

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (2009).
Anuario de estadisticas por entidad federativa 2009. Re-
cuperado de http://www.inegi.org. mx/prod_serv/conteni
dos/espanol/bvinegi/productos/integracion/pais/aepef
/2009/aepef09.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (iNec1) (2011). Anua-
rio de estadisticas por entidad federativa 201 1. Recuperado
de http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espa-
nol/bvinegi/productos/integracion/pais/aepef/2012/Ae-
pef2012.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (2012a).
Anuario de estadisticas por entidad federativa 2012. Re-
cuperado de http://www.inegi.org.mx/prod_serv/conteni
dos/espanol/bvinegi/productos/integracion/pais/aepef/
2012/Aepef2012.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (2012b). Es-
tadisticas de salud en establecimientos particulares. Recu-



226 JuLieta GuzMAN FLORES

perado de http://www3.inegi.org.mx/sistemas/tabu
ladosbasicos/tabtema.aspx?s=est&c=28915

Instituto Nacional de Migracion (iNnm) (2011). Series historicas.
Recuperado de http://www.politicamigratoria.gob.mx/
es_mx/SEGOB/Series_Historicas

International Medical Travel Exhibition and Conference (IMTEC)
(2013). Medical Tourism Climate Survey 2013. Recupera-
do de www.imtj.com

International Medical Travel Journal (imtJ) (2011). Mexico: Mi-
xed messages on Mexican medical tourism. Recuperado
de http://www.imtj.com/news/?Entryld82=292842

International Medical Travel Journal (M1J) (2014). Alemania:
ventas de turismo de la salud por delante. Recuperado de
http://www.imtj.com/news/?entryid82=437561#sthash.
6rSOPUQv.dpuf

International Society of Aesthetic Plastic Surgery (isaps) (2013).
Procedures performed in 2013. Recuperado de http://
www.isaps.org/Media/Default/global-statistics /2014%20
ISAPS%20Global%20Stat%20Results. pdf

IPK International & 1B Berlin World Travel Monitor (2011). 1B
world travel trends report 2012/2013. Recuperado de http:
//sete.gr/_fileuploads/entries/Online%20library/GR/ 12
1213_ITB%20World%20Travel%20Trends%20Report%20
2012_2013.pdf

Jackson Healthcare, LLC (2012a). A tough time for physicians:
2012 medical practice & attitude report. Recuperado de
http://www.jacksonhealthcare.com

Jackson Healthcare, LLc (2012b). Survey finds one-third of
doctors to leave medicine within next decade. Medical
Tourism Magazine Newsletter, 85. Recuperado de www.
medicaltourismmag.com

Jacob, S. (2013). Why international medical tourism is growing?
D Magazine. Recuperado de http://www.dmagazine.com
/publications/d-magazine/2013/special-report-collin-



REFERENCIAS 227

county-medical-directory/why-international-medical-
tourism-is-growing

Jagyasi, P. (2008). Defining medical tourism. Another approach.
Medical Tourism Magazine, 6, 9-11.

Jasso, G., Massey, D. S., Rosenzweig, M. R. & Smith, J. P.
(2004). Immigrant health: Selectivity and acculturation.
En Anderson, N. B., Bulatao, R. A. & Cohen, B. (eds.), Cri-
tical perspectives on racial and ethnic differences in health
in late life (227-266). Washington, D.C.: The National Aca-
demies Press.

Jenner, E. (2008). Unsettled borders of care: Medical tourism as
a new dimension in America’s health care crisis. Research
in the Sociology of Health Care, 26, 235-249.

Johnston, R., Crooks, V., Snyder, J., Adams, K. M. & Kings-
bury, P. (2011). An industry perspective on Canadian pa-
tients’ involvement in medical tourism: Implications for
public health. Buc Public Health, 11, 146.

Johnston, R., Crooks, V., Snyder, J. & Kingsbury, P. (2010).
What is known about the effects of medical tourism in
destination and departure countries? A scoping review.
International Journal for Equity in Health, 9, 24.

Jones, R. (2006). Managing and leading in the allied health
professions (Allied health professions - Essential guides).
Oxford: Radcliffe Publishing.

Kangas, B. (2007). Hope from abroad in the international medi-
cal travel of Yemeni patients. Anthropology and Medicine,
14, 293-305.

Kangas, B. (2010). Traveling for medical care in a global world.
Medical Anthropology, 29, 344-362.

Kaplinsky, R. & Farooki, F. (2011). What are the implications
for global value chains when the market shifts from the
North to the South. En Staritz, C., Gereffi, G. & Cattaneo,
O. (eds.), Shifting end markets and upgrading prospects
in global value chains. Special issue, International Journal
of Technological Learning, Innovation and Development,



228 JuLieta GuzMAN FLORES

4(1/2/3), 13-38. Recuperado de http://www.inderscien-
ce.com/info/inarticletoc.php?jcode=ijtlid&year=20118&vo
1=4&issue=1/2/3

Keogh Hoss, M. & Steenhuis, H. (2008). A model for the dis-
cussion of medical tourism. Recuperado de http://www.
irma-international.org/viewtitle/ 13026/

Kirchner, E., Carroll, J. & Nious, K. (2013, 4 de diciembre). US
insurance companies expanding medical tourism covera-
ge. Recuperado de http://www.nbcbayarea.com/news/
local/Medical-Tourism-The-Future-of-Healthcare-23341
4371.html

Kiy, R. & McEnany, A. (2010a). Health care and Americans reti-
ring in Mexico. U.S. retirement in Mexico research series.
International Community Foundation. Recuperado de
http://www.icfdn.org/publications/healthcare/RRA-2-
FINAL.pdf

Kiy, R. & McEnany, A. (2010b). Tendencias sobre la jubilacion
de estadounidenses en las comunidades costeras de Mé-
xico. Datos demograficos y prioridades en los estilos de
vida. Recuperado de http://www.icfdn.org/publications/
retireeresearch/RETIRE_SP.pdf

Kozak, M. (2004). Destination benchmarking: Concepts, practi-
ces and operations. Boston: Cabi Publishing.

KPMG International (2011). Issues monitor. Sharing knowledge
on topical issues in the healthcare sector. Recuperado de
http://www.kpmg.com/CH/en/Library/Articles-Publi-
cations/Documents/Sectors/pub-20120207-issues-mo-
nitor-healthcare-medical-tourism-en.pdf

Lam, C., Cros, H. du & Vong, T. (2011). Macao’s potential for
developing regional Chinese medical tourism. Tourism Re-
view, 66(1-2), 68-82.

Lancaster, J. (2004, 21 de octubre). Surgeries, side trips for
medical tourists. Washington Post.

Laugesen, M. & Vargas-Bustamante, A. (2010). A patient mobi-



REFERENCIAS 2929

lity framework that travels: European and United States
Mexican comparisons. Health Policy, 97, 225-231.

Lizarraga, O. (s.f.). La movilidad placentera de larga estancia
de origen estadounidense hacia México. Quinto Congreso
Latinoamericano de Investigacion Turistica. Recuperado
de http://gtci.com.br/congressos/congresso/2012/pdf/
eixo10/Morales.pdf

Lozano, R., Soliz, P., Gakidou, E., Abbott-Klafter, J., Feehan,
D., Vidal, C., Ortiz, J. & Murray, C. (2006). Benchmarking
of performance of Mexican states with effective coverage.
The Lancet, 368, 1729-1741.

Lunt, N. & Carrera, P. (2010). Review medical tourism: Asses-
sing the evidence on treatment abroad. Maturitas, 66, 27-
32.

Lunt, N., Green, S., Mannion, R. & Horsfall, D. (2013). Quality,
safety and risk in medical tourism. En Hall, C. M. (ed.),
Medical tourism. The ethics, regulation, and marketing of
health mobility (4-27). London: Routledge.

Lunt, N., Smith, R., Exworthy, M., Green, S., Horsfall, D. & Man-
nion, R. (2011). Medical tourism: Treatments, markets and
health system implications. A scoping review. Paris: OECD.
Recuperado de http://www.oecd.org/datoecd/51/11/48
723982.pdf

Lunt, N., Smith, R., Mannion, R., Green, S., Exworthy, M.,
Hanefeld, J., Horsfall, D., Machin, L. & King, H. (2014).
Implications for the NHS of inward and outward medical
tourism: A policy and economic analysis using literature
review and mixed-methods approaches. United Kingdom:
National Institute for Health Research. Recuperado de
http://www.journalslibrary.nihr.ac.uk/__data/assets/
pdf_file/0018/104067 /FullReport-hsdr02020.pdf

Macias, E. & Morales, L. (2001). Crossing the border for health
care. Journal of Health Care for the Poor and Underserved,
12, 77-87.

Madrid, E. de la (2013, 26 de febrero). Turismo médico: potencial



230 JuLieta GuzMAN FLORES

para el desarrollo. El Universal. Recuperado de http: / /www.
eluniversalmas.com.mx/editoriales/2013/02/63197.php

Maguire, R. (2004). sivnsa and salud con Health Net. En War-
ner, D. y Schneider, P. (dirs.), Cross border health insuran-
ce: Options for Texas. U.S. Mexican Policy Series, Policy
Report No. 12, LBJ School of Public Affairs, University of
Texas at Austin.

Mattoo, A. & Rathindran, R. (2006). How health insurance inhi-
bits trade in health care. Health Affairs, 25, 358-368, doi:
10.1377 /hlthaff.25.2.358. Recuperado de http://content.
healthaffairs.org/content/25/2/358.full

McKinsey & Company (2008). Mapping the market for medical
travel. The McKinsey Quarterly. Recuperado de http://cu
reandcareindia.com/writereaddata/McKinsey-95472707
71.pdf

Mead, L., Cartwright-Smith, L., Jones, K., Ramos, C. & Sie-
gel, B. (2008). Racial and ethnic disparities in U.S. health
care: A chartbook. Recuperado de http://www.common-
wealthfund.org/usr_doc/mead_racialethnicdisparities_
chartbook_1111.pdf

Morais, R. (2009, 4 de septiembre). Medicare in Mexico. Recu-
perado de http://www.forbes.com/2009/09/04/mexico-
medicare-retirees-personal-finance-health-care.html

Morris, M., Schindehutte, M. &Allen, J. (2005). The entrepreneur’s
business model: Toward a unified perspective. Journal of
Business Research 58(6), 726-735.

Moser, L. (2005, 6 de diciembre). The medical tourist. How my
shoulder sent me to China. Slate.

Ngamsangchaikit, W. (2012, 12 de noviembre). Medical tourism
revenue rises. TTR Weekly. Recuperado de http://www.
ttrweekly.com/site/2012/11/medical-tourism-revenue-ri
ses/#more-50004

Nolte, E., Fry, C. V., Winpenny, E. & Brereton, L. (2011). Use
of outcome metrics to measure quality in education and



REFERENCIAS 231

training of healthcare professionals. A scoping review of
international experiences. RAND Europe working paper se-
ries.

Nyberg, N. (2007). An introduction. En Nyberg, N., Living across
worlds: Diaspora, development and transnational engage-
ment. Geneva: International Organization for Migration.

Olaiz-Fernandez, G., Rivera-Dommarco, J., Shamah-Levy, T.,
Rojas, R., Villalpando-Hernandez, S., Hernandez-Avila,
M. y Sepulveda-Amor, J. (2006). Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricion 2006. Cuernavaca: Instituto Nacional de
Salud Publica, 2006.

Organisation for Economic Cooperation and Development (0ECD)
& Eurostat (2010). Trade in Services Database. [Archivo de
datos] doi: 10.1787/tis-data-en.

Organisation for Economic Cooperation and Development
(oECD) (2010). oEcD Factbook 2009-2010. Doi: 10.1787/18
147364.

Organisation for Economic Cooperation and Development
(oECD) (2011a). New skills for new jobs in health: Health
worlforce planning and management in OECD countries.
Paris: OECD.

Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD)
(2011b). oecp Factbook 2010-2011. Doi: 10.1787/181473
64.

Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD)
(2011c). Towards an oEcD skills strategy. Paris: OECD.

Organisation for Economic Cooperation and Development
(oEcD) (2011d). Testing student and university perfor-
mance globally: oEcDs AHELO. Recuperado de http://www.
oecd.org/document/22/0,3746,en_2649_35961291_406
24662_1_1_1_1,00.html

Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD)
(2012). oecp Factbook 2011-2012. Doi: 10.1787/181473
64.



232 JuLieta GuzMAN FLORES

Organisation for Economic Cooperation and Development (0ECD)
(2013). oEcD statistics on international trade in services. Vo-
lume 2013, issue 2. Paris: OECD.

Organizacion Mundial de la Salud (2000). Informe sobre la salud
en el mundo 2000. Mejorar el desemperio de los sistemas
de salud. Recuperado de http://www.who.int/whr/2000/
es/

Organizacion Mundial del Turismo (om1) (2013). Panorama oMt
del turismo internacional. Recuperado de http://dtxtqdw
60xqpw.cloudfront.net/sites/all/files /pdf/unwto_
highlights13_sp_hr_0.pdf

Organizacion Mundial del Turismo (om1) (2014). 2013 inter-
national tourism results and prospects for 2014 unwro
World Tourism Barometer. Recuperado de http://dtxtq4w
60xgpw.cloudfront.net/sites/all/files/pdf/unwto_fitur_
2014_hq_jk_lpp_0.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud (ops) (2010). Situa-
cion de salud en las Américas: Indicadores bdsicos 2010.
Washington, DC: ops.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
micos (0oEcD) (2013). oecp Fact-book 2012-2011. Doi:
10.1787/18147364.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
(ocpg) (2011). Estudios econdémicos de la 0cDE: México:
OCDE.

Paffhausen, A., Pegtiero, C. & Roche-Villarreal, L. (2010). Medical
tourism: A survey. Washington, D.C.: EcLac. Recuperado
de http://www.cepal.org/publicaciones/xml/7/39397/
Medical_Tourism_A_Survey_L111_final.pdf

Palloni, A. & Arias, E. (2004). Paradox lost: Explaining the His-
panic adult mortality advantage. Demography, 41(3), 385-
415.

Pan American Health Organization (paH0) (1998). Health situa-
tion analysis and trends summary: Country chapter sum-
mary from health in the Americas. Country Health Profiles/



REFERENCIAS 233

Mexico. Recuperado de http://www.paho.org/english/
sha/prflmex.htm

Parsiyar, A. (2009). Medical tourism: The commodification of
health care in Latin America. Law and Business Review
of the Americas, 15(2), 379-404.

Passel, J. S., Cohn, DV. & Gonzalez Barrera, A. (2012). Net mi-
gration from Mexico falls to zero—and perhaps less. Pew
Hispanic Center. Recuperado de http://www.pewhispa-
nic.org/files/2012/04 /Mexican-migrants-reports-final.
pdf

Patton, M. (2000). Qualitative evaluation and research methods
(3 ed.). Thousand Oaks, CA: Sage.

Peabody, J., Taguiwalo, M., Robalino, D. & Frenk, J. (2006).
Improving the quality of care in developing countries.
En Breman, A., Measham, A., Alleyne, G., Claeson, M.,
Evans, D. E., Jha, P., Mills, A. & Musgrove, P. (eds.), Di-
sease control priorities in developing countries (2™ ed.).
Washington, D.C.: World Bank.

Peacock, L. (2013). Medical tourism in Asia, Smart Travel Asia.
Recuperado de www.smarttravelasia.com/Medica/Tou-
rism.htm

Pew Hispanic Center (2010). Mexican immigrants in the United
States. Fact Sheet, 1-5. Recuperado de http://pewhispa-
nic.org/files/factsheets/47.pdf

Piazolo, M. & Albayrak, N. (2011). Medical tourism — A case
study for the usa and India, Germany and Hungary. Ac-
ta Polytechnica Hungarica, 8(1), 137-160. Recuperado de
http://www.uni-obuda.hu/journal/Piazolo_Zanca_27.pdf

Picazo, O. (2013). Health-enhancing holidays: Challenges in ex-
panding medical tourism in the Philippines. Policy notes.
Philippine Institute for Development Studies. Recuperado
de http://dirp4.pids.gov.ph/webportal/CDN/PUBLICA-
TIONS/pidspn1311.pdf

Pocock, N. & Phua, K. (2011). Medical tourism and policy impli-
cations for health systems: A conceptual framework from



234 JuLieta GuzMAN FLORES

a comparative study of Thailand, Singapore and Malaysia.
Globalization and Health, 7, 1-12.

Porter, M. (1980). Competitive strategy: Techniques for analyzing
industries and companies. New York: Free Press.

Porter, M. (1985). The competitive advantage: creating and sus-
taining superior performance. New York: Free Press.
Porter, M. (1990). The competitive advantage of nations. New

York: Free Press.

Porter, M. (2008). On competition. Boston: Harvard Business
School Publishing.

Price Warehouse Cooper (PwC) (2013). Megashifts. Impulso al sec-
tor salud. Doing business in Mexico. PwC México. Recupe-
rado de http://www.pwc.com/mx/es/industrias/archivo/
2013-09-db-salud.pdf

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
(2011). Informe sobre desarrollo humano México 2011. Re-
cuperado de http://planipolis.iiep.unesco.org/upload/
Mexico/Mexico_NHDR_2011.pdf

Proméxico (2013). Turismo de salud. Recuperado de http://em-
bamex.sre.gob.mx/canada/images/2013/turismo_de_
salud_esp.pdf

Quimbo, S. A., Peabody, J. W., Shimkhada, R., Woo, K. & So-
lon, O. (2008). How much confidence should we have if a
provider is accredited? Social Science and Medicine, 67(4),
505-510.

Quinn, K. (2000). Working without benefits: The health insuran-
ce crisis confronting Hispanic Americans. New York: The
Commonwealth Fund.

Ramirez de Arellano, A. (2006). Patients without borders: The
emergence of medical tourism. Public Citizen Health Re-
search Group, 22(7), 1-3.

Reinhardt, U., Hussey, P. & Anderson, G. (2004). U.S. health
care spending in an international context. Health Affairs,
23(3), 10-25.

Riosmena, F., Wong, R. & Palloni, A. (2013). Migration selection,



REFERENCIAS 235

protection, and acculturation in health: A binational pers-
pective on older adults, Demography, 50(3), 1039-1064,
doi: 10.1007/s13524-012-0178-9.

Ruggles, S., Sobek, M., Alexander, T., Fitch, C., Goeken, R.,
Hall, P. X., King, P. & Ronnander, C. (2004). Integrated
Public Use Microdata Series: Version 3.0. Minneapolis:
Minesota Population Center.

Sanmartin, C., Berthelot, J., Ng, E., Murphy, K., Blackwell, D.,
Gentleman, J., Martinez, M. & Simile, C. (2006). Compa-
ring health and health care use in Canada and the United
States. Health Affairs, 25(4), 1133-1142.

Schoen, C., Osborn, R., Doty, M., Bishop, M., Peugh, G. & Mu-
rukutla, N. (2007). Toward higher-performance health
systems: Adults’ health care experiences in seven coun-
tries. Health Affairs, 26(6), 717-734.

Schur, C. & Feldman, J. (2001). Running in place: How job cha-
racteristics, immigrant status, and family structure keep
Hispanics uninsured. New York: Commonwealth Fund.

Secretaria de Gobernacion & Consejo Nacional de Poblacion
(2012). Migracion y salud. Jovenes inmigrantes mexi-
canos en Estados Unidos. Recuperado de http://www.
conapo.gob.mx/en/CONAPO/Migracion_y_Salud_Jove-
nes_inmigrantes_mexicanos_en_Estados_Unidos

Secretaria de Salud (s.f.). Programa de Accién Especifico 2007-
2012. Sistema Integral de Calidad en Salud (Sicalidad).
Recuperado de http://www.calidad.salud.gob.mx/doctos
/calidad/pa_sicalidad.pdf

Secretaria de Salud (2012). La calidad de la atencién a la salud
en México a través de sus instituciones, 12 anos de expe-
riencia. México: Secretaria de Salud.

Secretaria de Turismo (Sectur) (2002). Estudio estratégico de
viabilidad del segmento de turismo de retirados. México:
Centro de Estudios Superiores en Turismo (Cestur).

Sen, A. (1999). Development and freedom. New York: Anchor
Books.



236 JuLieta GuzMAN FLORES

Shaw, C. (2003). How can hospital performance be measured
and monitored? wHO Regional Office for Europe. Recupe-
rado de http: //www.euro.who.int/document/e82975.pdf

Shaw, C. D. (2004). Toolkit for accreditation programmes. Some
issues in the design and redesign of external assessment
and improvement systems. International Society for Qua-
lity in Healthcare. World Bank. Recuperado de http://site
resources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPO-
PULATION/Resources/AccreditationToolkit.pdf

Shufeldt, M. (2012). Medical tourism between the United States
and Mexico: A discussion on the benefits and risks of re-
ceiving healthcare treatment. Recuperado de http://next.
eller.arizona.edu/courses/24hourKnowledgefactory/
Spring2012/student_papers/finalmichaelshufeldt.pdf

Siciliani, L., Borowitz, M. & Moran, V. (2013). Waiting time poli-
cies in the health sector. What works? oecD Health Policy
Studies. Recuperado de http://www.oecd-ilibrary.org/so
cial-issues-migration-health /waiting-times-for-elective-
surgery-what-works_9789264179080-en

Sinha, K. & Kohnke, E. (2009). Health care supply chain de-
sign: Toward linking the development and delivery of care
globally. Decision Sciences, 40(2), 197-212.

Sistema Integral de Informacion de Mercados Turisticos (Simt)
(2014). Reporte de flujos turisticos a México, divisas y gas-
to medio. [Archivo de datos]. Recuperado de http://www.
siimt.com/en/siimt/siim_flujos_mensuales

Sistema Nacional de Informacion en Salud (2013). Recursos fi-
sicos y materiales. Recuperado de www.sinais.salud.gob.
mx/infraestructura/directorio.html

Smith, M. & Puczko, L. (2009). Health and wellness tourism.
Oxford: Elsevier.

Smith, P. & Forgione, D. (2007). Global outsourcing of health-
care: A medical tourism decision model. Journal of Infor-
mation Technology Case and Application Research, 9(3),
19-30.



REFERENCIAS 237

Smith, R., Lee, K. & Drager, N. (2009). Trade and health: An
agenda for action. The Lancet, 373(9665), 768-773, doi:
10.1016/S0140-6736(08)61780-8.

Snyder, J., Crooks, V., Johnston, R. & Kingsbury, P. (2011).
What do we know about Canadian involvement in medical
tourism? A scoping review. Open Medicine, 5(3), 1-14.

Squires, D. (2011). The U.S. health system in perspective: A
comparison of twelve industrialized nations. Issues in In-
ternational Health Policy, 16, 1-14.

Stephano, R. (2011). Medical tourism: Global challenges and
opportunities. Presentacion Power Point en el Global Bu-
siness Forum. Recuperado de https://www.bus.miami.
edu/_assets/files/gbf-2011/Stephano.pdf

Stokes, B. (2007, 5 de mayo). Bedside India. National Journal.

Sunil, T. S., Rojas, V. & Bradley, D. E. (2007). United States
international retirement migration: The reasons for reti-
ring to the environs of lake Chapala, Mexico. Ageing and
Society, 27, 489-510.

Su, D. & Wang, D. (2012). Acculturation and cross-border uti-
lization of health services. Journal Immigrant Minority
Health, 14, 563-569, doi 10.1007/s10903-011-9518-x.

Théret, B. (2002). Protection sociale et fédéralisme. L’Europe
dans le miroir de UAmérique du Nord. Montréal: Presse de
I'Université de Montréal, Peter Lang.

Todd, M. (2012). Handbook of medical tourism program deve-
lopment: Developing globally integrated health systems.
Florida: CR Press.

Todd, M. (2014, 30 de marzo). 30 findings from medical tourism.
Benchmarking Research. Recuperado de http://mercury
advisorygroup.com/30-key-findings-from-medical-tou-
rism-benchmarking-research/

Tran, L. (2008). Sick and tired of the knox-keene act: The equal
protection right of non-Mexican Californians to enroll in
Mexico-based HMO plans. Southwestern Journal of Law
and Trade in the Americas, 14. Recuperado de https://



238 JuLieta GuzMAN FLORES

litigationessentials.lexisnexis.com/webcd/app?action=D
ocumentDisplay&crawlid=1&srctype=smi&srcid=3B15&
doctype=cite&docid=14+Sw.+J.L.+%26+Trade+Am.+357
&key=9de1192e80653aae9d75e2cb9d94d2a3

Transparency Market Research (2013). Medical tourism market
(India, Thailand, Singapore, Malaysia, Taiwan, Turkey,
Brazil, Mexico, South Korea and others). Global industry
analysis, size, share, growth, trends and forecast, 2013-
2019. Transparency Market Research.

Turner, L. (2007). First world health care at third world prices:
Globalization, bioethics and medical tourism. BioSocie-
ties, 2, 303-325, doi: 10.1017/S1745855207005765.

U.S. Census Bureau (2002). Annual demographic supplement
and unpublished tabulations for hispanic subgroup. Wash-
ington, D.C.: u.s. Census Bureau.

Unidad de Politica Migratoria-Secretaria de Gobernacion (2013).
Flujo de entradas por condicion de estancia, 1991-2013
[archivo de datos]. Recuperado de http://www.politicami-
gratoria.gob.mx/es_mx/SEGOB/Series_Historicas

Valdez, J. & Posada, R. de (2006). Strategies for improving lati-
no healthcare in America. Report of the Latino Healthcare
Taskforce (LHTF). Recuperado de http://www.borderhealth.
org/files/res_642.pdf

Vequist, D. (s.f.). How does retirement tourism fit into global
healthcare? Center Medical Tourism Research. Recupera-
do de www.meditourexpo.net/wp-content/themes/medi-
tour/pdf/3.pdf+&cd=3&hl=es-419&ct=clnk&gl=us

Voigt, C., Brown, G. & Howat, G. (2011). Journey into pa-
renthood: Commodification of reproduction as a new
tourism niche market. Journal of Travel and Tourism Mar-
keting, 27(3), 252-268.

Voigt, C., Laing, J., Wray, M., Brown, G., Howat, G., Weiler, B. &
Trembath, R. (2010). Health tourism in Australia: Supply,
demand and opportunities. Gold Coast, Queensland: CRC
for Sustainable Tourism.



REFERENCIAS 239

Wagle, S. (2013). Web-based medical facilitators in medical tou-
rism: The third party in decision-making. Indian Journal
of Medical Ethics, 10(1), 28-33.

Wallace, S. & Castaneda, X. (2008). Demographic profile of Mexi-
cans in the United States. Health Initiative of the Ameri-
cas. Recuperado de http://agcenter.ucdavis.edu/AgDoc/
demographicprofile.pdf

Wallace, S., Mendez-Luck, C. & Castarieda, X. (2009). Heading
South: Why Mexican immigrants in California seek health
services in Mexico. Medical Care, 47(6), 662-667.

Wallace, S. & Smith, S. (2009). Half a million older Californians
living alone unable to make ends meet. ucLa Center for
Health Policy Research.

Warner, D. (1999). Getting what you paid for: Extending medi-
care to eligible beneficiaries in Mexico. U.S.-Mexican Po-
licy Report No. 10. Lyndon B. Johnson School of Public
Affairs-The University of Texas at Austin. Recuperado de
http://uts.cc.utexas.edu/~healthp/Medicare_files/US-
Mexico_PRP_98-99.pdf

Warner, D. (2007). Cross border health insurance and aging
Mexicans and Mexican and Mexican Americans. En An-
gel, J. L. & Whitfield, K. E. (eds.), The health of aging His-
panics: The Mexican-origin population. Estados Unidos:
Springer.

Warner, D. (2010). Extending Medicare to Mexico: Impact on
Mexican-born beneficiaries. Policy Research Project. Re-
port 168. Lyndon B. Johnson School of Public Affairs,
Austin, Texas.

Warner, D. (2012). Access to health services for immigrants in
the usa: From the great society to the 2010 health reform
act and after. Ethnic and Racial Studies, 35(1), 40-55.

Warner, D. & Jahnke, L. (2010). uv.s.-Mexico mode 2 imports
and exports of health services. Marseille: Organization
for Economic Cooperation and Development. Recupera-
do de http://warnerprp2009.wikispaces.com/file/view/



240 JuLieta GuzMAN FLORES

OECD+Report-+Warner-+Final+3-3-101%5B1%5D.pdf

Wendt, K. (2012). Medical tourism: Trends and opportunities.
MBA/MSc. Thesis, University of Nevada, Las Vegas, Nevada.

Whittaker, A. (2009). Global technologies and transnational re-
production in Thailand. Asian Studies Review, 33, 319-
332.

Wolvaardt, G. (1998). Opportunities and challenges for deve-
loping countries in the health sector. En United Nations
Conference on Trade and Development and World Health
Organization, International trade in health services: A de-
velopment perspective (63-71). Geneva: UNCTAD, WHO. Recu-
perado de http://whglibdoc.who.int/hq/1998/unctad_
ited_tsb_5_partl.pdf

Woodman, J. (2008). Patients beyond borders: Everybody'’s gui-
de to affordable world-class medical travel (2™ ed.). usa &
Hong Kong: Healthy Travel Media.

World Economic Forum (2013). The global competitiveness re-
port 2012-2013. Geneva: World Economic Forum.

World Economic Forum (2013). The travel & tourism competitive-
ness report 2013. Reducing barriers to economic growth and
Jjob creation. Geneva: World Economic Forum. Recuperado
de http://www3.weforum.org/docs/WEF_TT_Competitive
ness_Report_2013.pdf

World Health Organization (wHO) (2011a). Global Health Obser-
vatory: Medical Equipment (density per 1,000,000 popu-
lation). Recuperado de http://www.who.int/gho/health_
technologies/medical_devices/medical_equipment/en/
index.html

World Health Organization (wHo) (2011b). Health workforce: To-
tal density of physicians per 1000 population: Latest avai-
lable year. Recuperado de http://gamapserver.who.int/
gho/interactive_charts/health_workforce/PhysiciansDen-
sity_Total/atlas.html

World Health Organization (wHo) (2011c). World health sta-
tistics 2011: Part II Global health indicator tables and



REFERENCIAS 241

footnotes. Recuperado de http://www.who.int/whosis/
whostat/2011/en/index.html

World Trade Organization (wro) (2011). Tourism highlights.
Recuperado de http://mkt.unwto.org/sites/all/files/do-
cpdf/unwtohighlights1lenhr_1.pdf

World Trade Organization (wro) (2012). International trade sta-
tistics 2012. Recuperado de http://www.wto.org/english/
res_e/statis_e/its2012_e/its2012_e.pdf

World Travel & Tourism Council (wrrc) (2000). World health
report. Health systems: Improving performance. Geneva:
WHO.

World Travel & Tourism Council (wrtc) (2012). Global leaders for
tourism. Recuperado de http://www.wttc.org/site_media/
uploads/downloads/The_Global_Leaders_for_Tourism_
campaign_book.pdf

World Travel & Tourism Council (wrrc) (2014). Economic da-
ta search tool. [Archivo de datos.] Recuperado de http://
www.wttc.org/focus/research-for-action/economic-data-
search-tool/

Ye, B., Qiu, H. & Yuen, P. (2011). An assessment of medical
tourism development potential in mainland China. Public
Administration and Policy, 17(1), 32-40.

Yeung, O., Johnston, K. & Chan, N. (2013). 2013 The global
wellness tourism economy report. Global Spa & Wellness
Summit (Gsws). Recuperado de http://www.sri.com/sites/
default/files/publications/gss_sri_spasandwellnessre-
port_rev_82010.pdf

Yin, R. (2003). Case study research: Design and methods (3™
ed.) (2011). México: Estudios Economicos de la 0CDE.

Youngman, I. (2012). Medical tourism: Facts and figures 2012.
International Travel Journal.

Youngman 1. (2014). Medical tourism: Facts and figures 2014.
International Travel Journal.






Internacionalizacién de los servicios de salud.
Turismo médico en México y Jalisco
se termino de imprimir en junio de 2015
en Imprenta Juan Pablos, S.A.
2a. Cerrada de Belisario Dominguez 19,
Colonia del Carmen, Delegacion Coyoacan
Meéxico, D.F.

Se tiraron 1,000 ejemplares
mas sobrantes para reposicion

Cuidado de la edicién y diagramacion:
J. David Rodriguez Alvarez
Adriana Patricia Lopez Velazco

Diseno de la portada:
Elba L. Padilla

Fotografia de portada:
Autorretrato. El tiempo vuela de Frida Kahlo
D.R. © 2015 Banco de México,
Fiduciario en el Fideicomiso relativo a los Museos Diego
Rivera y Frida Kahlo, Av. 5 de mayo No. 2,
Col. Centro, Del. Cuauhtémoc 06059, México, D.F.
Reproduccion autorizada por el Instituto Nacional de
Bellas Artes y Literatura, 2015

Elaboracién de negativos:
Juan Roberto Beas Rizo






SERIE CICLOS Y TENDENCIAS EN EL
DESARROLLO DE MEXICO

DIRIGIDA POR:
JAaMES W. WILKIE (1990—)
JESUS ARROYO ALEJANDRE (1998—)
SERGIO DE LA PENAT (1990-1998)

COORDINADORES DE PUBLICACION DE LA SERIE:
Apriana P. LorEz VELAZCO
J. DaviD RODRIGUEZ ALVAREZ

La serie Ciclos y Tendencias en el Desarrollo de México
es un esfuerzo de proFMEX (Worldwide Consortium for
Research on Mexico), en colaboracion con la Universidad
de California en Los Angeles y el Centro Universitario de
Ciencias Econémico Administrativas de la Universidad de
Guadalajara, para el estudio de los procesos de cambio en
México y su lugar en el mundo. Publicada bajo la coordi-
nacion de la Universidad de Guadalajara, la serie consta
de 45 titulos hasta la fecha (2015).

Esta serie estd dedicada a Clint E. Smith, quien la
apoy6 desde la Fundaciéon William and Flora Hewlett.
Su respaldo también contribuyé de alguna manera a la
formacion de investigadores sobre problemas de México
en varias universidades del pais, principalmente en la
Universidad de Guadalajara.

1. Industria y trabajo en México. James W. Wilkie y Jests
Reyes Heroles Gonzalez Garza (eds.) (México: Universi-
dad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco, 1990).



10.

The rise of the professions in twentieth-century Mexico:
University graduates and occupational change since 1929.
David E. Lorey (Los Angeles: ucra Latin American Center
Publications, 1992; corregida y aumentada en 1994).
La frontera que desaparece: las relaciones México-Estados
Unidos hasta los noventa. Clint E. Smith (México: Uni-
versidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco y ucLa
Program on Mexico, 1993). Este tomo estd interrelacio-
nado con el niimero 9.

Impactos regionales de la apertura comercial: perspectivas
del Tratado de Libre Comercio en Jalisco. Jesis Arroyo
Alejandre y David E. Lorey (comps.) (Guadalajara: Uni-
versidad de Guadalajara y ucrLa Program on Mexico, 1993).
La estadistica econdmica en México. Los origenes. Sergio
de la Pefia y James W. Wilkie (México: Siglo xx1 y Uni-
versidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco, 1994).
Estado y agricultura en México: antecedentes e impli-
caciones de las reformas salinistas. Enrique C. Ochoa y
David E. Lorey (eds.) (México: Universidad Auténoma
Metropolitana-Azcapotzalco, 1994).

Transiciones financierasy TL.C. Antonio Gutiérrez Pérez y
Celso Garrido Noguera (eds.) (México: Ariel Econémica,
Universidad Nacional Auténoma de México y Universi-
dad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco, 1994).
Ahorro y sistema financiero en México. Celso Garrido y
Tomas Pefialoza Webb (eds.) (México: Editorial Grijalbo
y Universidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco,
1996).

México ante los Estados Unidos: historia de una con-
vergencia. Clint E. Smith (México: Editorial Grijalbo
y Universidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco,
1995). Este tomo estd interrelacionado con el niimero 3.
Crisis y cambio de la educacion superior en México.
David E. Lorey y Sylvia Ortega Salazar (eds.) (México:
Limusa-Noriega Editores y Universidad Auténoma
Metropolitana-Azcapotzalco, 1997).



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ajustes y desajustes regionales: el caso de Jalisco a fines
del sexenio salinista. Jestus Arroyo Alejandre y David E.
Lorey (eds.) (Guadalajara: Universidad de Guadalajara
y ucLA Program on Mexico, 1995).

Integrating cities and regions: North America faces
globalization. James W. Wilkie y Clint E. Smith (eds.)
(Guadalajara, Los Angeles, Guanajuato: Universidad
de Guadalajara, ucra Program on Mexico, ciLACE-Centro
Internacional “Lucas Alamén” para el Crecimiento Eco-
némico, 1998).

Realidades de la utopia: demografia, trabajo y municipio
en el occidente de México. David E. Lorey y Basilio Ver-
duzco Chavez (eds.) (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucrLa Program on Mexico y
Juan Pablos Editor, 1997).

La internacionalizacion de la economia jalisciense. Jesus
Arroyo Alejandre y Adrian de Leon Arias (eds.) (Guadala-
jara, Los Angeles, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico y Juan Pablos Editor, 1997).
Descentralizacion e iniciativas locales de desarrollo. Maria
Luisa Garcia Batiz, Sergio M. Gonzalez Rodriguez, Anto-
nio Sanchez Bernal y Basilio Verduzco Chévez (Guadala-
jara, Los Angeles, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico y Juan Pablos Editor, 1998).
México frente a la modernizacién de China. Oscar M.
Gonzalez Cuevas (ed.) (México: Limusa-Noriega y Uni-
versidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco, 1998).
La reforma agraria en México desde 1853: sus tres ciclos
legales. Rosario Varo Berra (Guadalajara, Los Angeles,
México: Universidad de Guadalajara, ucLa Program on
Mexico, PROFMEX y Juan Pablos Editor, 2002).

Mercados regionales de trabajo y empresa. Rubén A.
Chavarin Rodriguez, Victor M. Castillo Girén y Gerardo
Rios Almodévar (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucrLa Program on Mexico y
Juan Pablos Editor, 1999).



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Globalidad y region: algunas dimensiones de la reestruc-
turacion en Jalisco. Graciela Lopez Méndez y Ana Rosa
Moreno Pérez (eds.) (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucra Program on Mexico y
Juan Pablos Editor, 2000).

México en la economia global: tecnologia, espacio e insti-
tuciones. Miguel Angel Rivera Rios (México: Universidad
Nacional Auténoma de México, ucLa Program on Mexico
y Editorial Jus, 2000).

El renacimiento de las regiones: descentralizacion y de-
sarrollo regional en Alemania (Brandenburgo) y México
(Jalisco). Jests Arroyo Alejandre, Karl-Dieter Keim y
James Scott (eds.) (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucLa Program on Mexico y
Juan Pablos Editor, 2001).

Méxicoy Estados Unidos: 180 afios de relaciones ineludi-
bles. Clint E. Smith (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucrLa Program on Mexico,
PROFMEX y Juan Pablos Editor, 2001).

La regionalizacion: nuevos horizontes para la gestion pu-
blica. Guillermo Woo Gémez (Guadalajara, Los Angeles,
México: Universidad de Guadalajara, ucLa Program on
Mexico y Centro Lindavista, 2002).

El norte de todos: migracién y trabajo en tiempos de glo-
balizacion. Jesis Arroyo Alejandre, Alejandro I. Canales
Ceron y Patricia Noemi Vargas Becerra (eds.) (Guadala-
jara, Los Angeles, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico, PROFMEX y Juan Pablos Editor,
2002).

Competitividad: implicaciones para empresas y regiones.
Jesus Arroyo Alejandre y Salvador Berumen Sandoval
(eds.) (Guadalajara, Los Angeles, México: Universidad de
Guadalajara, ucra Program on Mexico, PROFMEX y Juan
Pablos Editor, 2003).

Globalizacion y cambio tecnoldgico: México en el nuevo
ciclo industrial mundial. Alejandro Dabat, Miguel An-



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

gel Rivera Rios y James W. Wilkie (eds.) (Guadalajara,
México, Los Angeles: Universidad de Guadalajara, Uni-
versidad Nacional Auténoma de México, ucLa Program
on Mexico, PROFMEX y Juan Pablos Editor, 2004).

Los ddélares de la migracion. Jean Papail y Jests Arroyo
Alejandre (Guadalajara, Paris, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, Institut de Recherche pour
le Développement, PrRoFMEX y Casa Juan Pablos Centro
Cultural, 2004).

Diez mil millas de miisica norteria: memorias de Julidn
Garza. Guillermo E. Hernandez (Culiacén, Los Angeles:
Universidad Auténoma de Sinaloa y ucLa Program on
Mexico, 2003).

El futuro del agua en México. Boris Graizbord y Jesus Arro-
yo Alejandre (comps.) (Guadalajara, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, ucLa Program on Mexico,
PROFMEX y Casa Juan Pablos Centro Cultural, 2004).
Intermediarios y comercializadores. Canales de distribu-
cion de frutas y hortalizas mexicanas en Estados Unidos.
Margarita Calleja Pinedo (Guadalajara, Los Angeles,
México: Universidad de Guadalajara, ucra Program on
Mexico, PROFMEX/World y Casa Juan Pablos Centro Cul-
tural, 2007).

Capitalismo informdtico, cambio tecnoldgicoy desarrollo
nacional. Miguel Angel Rivera Rios (México, Guadala-
jara, Los Angeles: Universidad Nacional Auténoma de
México, Universidad de Guadalajara, ucrLa Program on
Mexico, PROFMEX/World y Casa Juan Pablos Centro Cul-
tural, 2005).

Globalizacion en Guadalajara. Economia formal y tra-
bajo informal. Salvador Carrillo Regalado (Guadalajara,
Los Angeles, México: Universidad de Guadalajara, ucta
Program on Mexico, prRorMEX/World y Casa Juan Pablos
Centro Cultural, 2005).

Productividad de la industria eléctrica en México.
Division Centro Occidente. José César Lenin Navarro



34.

35.

36.

37.

38.

39.

Chévez, Oscar Hugo Pedraza Rendén (Guadalajara, Los
Angeles, Morelia, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico, Universidad Michoacana de
San Nicolas de Hidalgo, prormEx/World, 2007).
Migracion y remesas en Michoacdn. Oscar Hugo Pedra-
za Rendén, José Odon Garcia Garcia, Enrique Armas
Arévalos, Francisco Ayvar Campos (Guadalajara, Los
Angeles, Morelia, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico, Universidad Michoacana de
San Nicolas de Hidalgo, prorMEX/World, 2008).

La globalizacion se descentraliza. Libre mercado, funda-
ciones, Sociedad Civica y gobierno civil en las regiones
del mundo. Olga Magdalena Lazin (Guadalajara, Los
Angeles, México: Universidad de Guadalajara, ucra
Program on Mexico, prRoFMEX/World y Casa Juan Pablos
Centro Cultural, 2007). Este tomo estd interrelacionado
con el niimero 36.

La globalizacion se amplia. Claroscuros de los nexos
globales. James W. Wilkie y Olga Magdalena Lazin
(Guadalajara, Los Angeles, México: Universidad de
Guadalajara, ucra Program on Mexico, PROFMEX/World y
Casa Juan Pablos Centro Cultural, 2011). Este tomo estd
interrelacionado con el niimero 35.

El oro rojo de Sinaloa. El desarrollo de la agricultura del
tomate para la exportacion. Eduardo Frias Sarmiento
(Guadalajara, Los Angeles, Culiacan, México: Universi-
dad de Guadalajara, ucLa Program on Mexico, PROFMEX/
World, Universidad Auténoma de Sinaloa y Casa Juan
Pablos Centro Cultural, 2008).

Migracion a Estados Unidos y autoempleo. Doce ciudades
pequerias de la region Centro-Occidente de México. Jean
Papail y Jests Arroyo Alejandre (Guadalajara, Los Ange-
les, México: Universidad de Guadalajara, ucLa Program
on Mexico, PrOFMEX/World y Casa Juan Pablos Centro
Cultural, 2009).

Cognados vy falsos cognados. Su uso en la ensefianza del



40.

41.

42.

43.

44.

inglés. Socorro Montano Rodriguez (Guadalajara, Los
Angeles, Mexicali, México: Universidad de Guadalajara,
ucLA Program on Mexico, PrROFMEX/World, Universidad
Auténoma de Baja California y Casa Juan Pablos Centro
Cultural, 2009).

Regiones en desarrollo insostenible. Jests Arroyo Alejan-
dre e Isabel Corvera Valenzuela (comps.) (Guadalajara,
Los Angeles, México: Universidad de Guadalajara, ucta
Program on Mexico, PROFMEX/World y Juan Pablos Editor,
2010).

El posgrado en México. El caso de Quintana Roo. Efrain
Villanueva Arcos y Alfonso J. Galindo Rodriguez (eds.)
(Chetumal, Guadalajara, Los Angeles, Culiacéan, México:
Universidad de Guadalajara, ucLa Program on Mexico,
PrROFMEX/World, Instituto de Administraciéon Publica del
Estado de Quintana Roo, A.C. y Universidad Auténoma
de Sinaloa, 2011).

Desarrollo insostenible. Gobernanza, agua y turismo.
Jesus Arroyo Alejandre e Isabel Corvera Valenzuela
(comps.) (Guadalajara, Los Angeles, México: Universidad
de Guadalajara, ucLa Program on Mexico, PROFMEX/World
y Juan Pablos Editor, 2011).

Referentes tedricos del turismo alternativo. Enfoque en co-
munidades rurales. Monica Velarde Valdez, Ana Virginia
del Carmen Maldonado Alcudia y Salvador Gémez Nieves
(coords.) Guadalajara, Los Mochis, Los Angeles, México:
Universidad de Guadalajara, Universidad de Occidente,
ucLA Program on Mexico, PROFMEX/World y Juan Pablos
Editor, 2015).

El TLcAN en el sector agricola de Michoacdn y la region
Costa Sur de Jalisco. J. Abelino Torres Montes de Oca,
José César Lenin Navarro Chéavez y José Odon Garcia
Garcia (coords.) (Guadalajara, Morelia, Los Angeles,
México: Universidad de Guadalajara, Universidad Mi-
choacana de San Nicolas de Hidalgo, ucLa Program on
Mexico, ProFMEX/world y Juan Pablos Editor, 2015).



45. Internacionalizacion de los servicios de salud. Turismo
médico en México y Jalisco. Julieta Guzmdn Flores
(Guadalajara, Los Angeles, México: Universidad de

Guadalajara, ucLAa Program on Mexico, PROFMEX/World y
Juan Pablos Editor).



SERIE
MIGRACION Y DESARROLLO
URBANO-REGIONAL

El proceso multidimensional del desarrollo esta profun-
damente ligado a la migracion entre paises, regiones o
localidades. Producto de la desigualdad, la migracion se
genera en los espacios que enfrentan dificultades e incluso
la imposibilidad de desarrollarse y se dirige hacia aquellos
que concentran la riqueza. La Serie Migracion y Desarrollo
Urbano-Regional, impulsada por la Universidad de Gua-
dalajara, el Programa para México de la Universidad de
California en Los Angeles (ucLa) y el proFMEX (Consorcio
Internacional de Investigacién sobre México) difunde di-
versos puntos de vista y perspectivas de analisis académico
que tienen como eje estas complejas relaciones.
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James W. Wilkie de ucLA y presidente de PROFMEX, y Jests
Arroyo Alejandre, miembro de este Consorcio y profesor del
Departamento de Estudios Regionales-Ineser del Centro
Universitario de Ciencias Econémico Administrativas de
la Universidad de Guadalajara. Los volimenes publicados
en ella son distribuidos por las editoriales que colaboran en
su edicion y en linea a través de una pagina web que ofrece
también los volimenes de la Serie Ciclos y Tendencias en el
Desarrollo de México, dirigida asimismo por los profesores
Wilkie y Arroyo.
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