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Antecedentes

Introduccion vy justificacion del tema

El turismo sanitario es un fendmeno de crecientes dimensiones en la actualidad tanto
en Espafia como en el resto del mundo. No obstante la bibliografia y los trabajos de
investigacion, que se han publicado hasta el momento, son relativamente escasos si se

comparan con la importancia que el fendmeno esta adquiriendo a escala mundial.

El turismo sanitario presenta multiples facetas que se pueden estudiar desde varios
puntos de vista, algunos de ellos son; el legal, el cultural, el econémico o/y el
sociolégico. Al mismo tiempo es un fendmeno complejo y heterogéneo y para
estudiarlo es necesario caracterizarlo y clasificarlo, en consecuencia comenzamos
diferenciando entre turismo sanitario sostenido con fondos publicos y turismo
sanitario privado. Aunque ambos registran un importante crecimiento anual en
numero de pacientes y en volumen de facturacién, este trabajo se centra
exclusivamente en analizar la vertiente publica de la cuestidon, mds concretamente
pretende realizar un analisis interdisciplinar del turismo sanitario sostenido con fondos
publicos que se produce en Espafia. No obstante, cabe sefialar que el turismo sanitario
privado que se produce en nuestro pais esta tomando unas dimensiones significativas
y plantea una serie de retos y oportunidades que conviene sopesar aunque escapa a

los objetivos que aqui se plantean.

Una de las principales preocupaciones de los espafoles es como mantener la calidad y
gratuidad del sistema publico de salud (CIS, 2011) y uno de los temas que han estado
en el punto de mira han sido las prestaciones médicas a extranjeros. En Espaiia la
opinién publica, los medios de comunicacion (El Confidencial, 2012) asi como ensayos y
documentos de trabajo (Rosenmoller, 2006) han dado por hecho la existencia de un
volumen elevado de turismo sanitario en centros publicos, entendiendo por ello,
personas extranjeras que vienen a Espafia con el principal objetivo de recibir servicios
médicos del Sistema Nacional de Salud. La universalidad y calidad del sistema sanitario

espafiol habria actuado como factor de reclamo.

El objeto de esta tesis es documentar el hecho “turismo sanitario”, si realmente se
)

puede hablar de la existencia de un turismo sanitario en centros publicos de salud.
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Para ello la primera dificultad se encuentra en la definicion de paciente extranjero.
Contabilizaremos como paciente extranjero a aquella persona que reside fuera de
Espafia, ya que la Ley General de Sanidad (1986) reconoce el derecho a la salud a
cualquier ciudadano que resida en Espafia independientemente de su nacionalidad. El
derecho a la salud se genera por el hecho de residir en Espaia. En esta monografia se
analiza a aquellos pacientes que residiendo en el extranjero son hospitalizados en
centros publicos espafioles, que a partir de este momento denominaremos de forma
abreviada PREH (Pacientes Residentes en el Extranjero Hospitalizados). No se registra
la asistencia ambulatoria por varios motivos, en primer lugar debido a que el 60% del
gasto sanitario publico es absorbido por la asistencia hospitalaria, asi analizando este
tipo de prestaciones se cubre la mayor parte del gasto publico sanitario. En segundo
lugar el paciente-turista, dada su condicion, tiene mayor propensién al gasto
hospitalario. Y en tercer y ultimo lugar el volumen de datos que se han manejado de

mas de 500.000 historias clinicas era suficientemente ambicioso.
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Objetivos de la investigacion

La investigacion realizada tiene varios objetivos. En primer lugar elaborar un analisis
descriptivo de los PREH Este andlisis se centra en la caracterizacion y cuantificacion
de este tipo de pacientes con el objetivo final de determinar la importancia y tipologia

de este fendmeno.

En segundo lugar, a partir del analisis descriptivo, demostrar que un porcentaje de los
PREH acuden a Espafia por el diferencial de calidad percibido entre los sistemas
sanitarios de su pais de origen y el SNS espaniol, esto Ultimo se ha denominado brecha

sanitaria.

En este estudio se busca contrastar la hipotesis de que la brecha sanitaria impulsa los
flujos de pacientes extranjeros de un sistema sanitario a otro. El diferencial tanto
efectivo como percibido de la calidad de los sistemas sanitarios es un catalizador de los
movimientos de los pacientes. Dada la complejidad del fenédmeno “turismo sanitario”
la investigacion se centra en una parte muy concreta de los servicios sanitarios: las
asistencias hospitalarias que tienen lugar en las provincias fronterizas de Espafia en los

procesos relacionados con el embarazo y el parto a pacientes extranjeras.

Nos centramos este hecho porque al comenzar la investigacidn se observa el siguiente
dato: anualmente se atienden de media a 3.710 pacientes en los servicios médicos de
ginecologia y obstetricia, lo que supone un promedio del 23% de los casos del total de
pacientes hospitalizados con residencia en el extranjero. La mayor parte de estas

atenciones tiene lugar en las provincias fronterizas con terceros paises.

A partir de esta evidencia se busca contrastar la relacion entre la capacidad de los
distintos sistemas sanitarios de nuestro entorno para satisfacer las necesidades de su
poblacién vy los flujos de pacientes transfronterizos que buscan asistencia médica en
Espana. Asumimos que las regiones limitrofes con Francia: Gerona, Lleida, Navarra,
Huesca y Pais Vasco, reciben pacientes provenientes de Francia. Asi, si el sistema
francés no garantiza determinados estdndares de calidad, sus ciudadanos buscaran

asistencia sanitaria al otro lado de la frontera. Paralelamente se asume que las
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provincias limitrofes con Portugal recibiran pacientes de Portugal y que las pacientes

extranjeras hospitalizadas en Ceuta y Melilla proceden de Marruecos.

Para calibrar la capacidad de los sistemas sanitarios de responder a las necesidades de
salud de su poblacién en los procesos relacionados con el embarazo y el parto, se
analizan dos indicadores sanitarios: la mortalidad materna y el gasto sanitario publico
per capita. Se han analizado también otros indicadores como las listas de espera, los
copagos, nimero de atenciones prenatales. Sin embargo estos ultimos indicadores no

estan disponibles de forma homogénea para todos los paises objeto de estudio.

Finalmente, en este trabajo se presenta un modelo econométrico. La variable
dependiente es el numero de PREH (Pacientes residentes en el extranjero
hospitalizadas) en los servicios de Ginecologia y Obstetricia en las regiones fronterizas
de Espaia y las variables independientes son la mortalidad materna y el gasto publico
per cdpita PPA. Se espera que una mortalidad materna alta en el pais de origen
provoque un efecto expulsiéon. Simultaneamente cuanto mayor sea el gasto sanitario
per capita en el pais de origen menor serd el flujo de salida de pacientes
transfronterizos. Si el sistema sanitario del pais de origen posee suficientes recursos
para afrontar con éxito los procesos médicos y hospitalarios de su poblacién, los
pacientes no tienen incentivos para acudir a un pais extranjero en busca de asistencia

sanitaria.
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Metodologia de analisis

Este trabajo de investigacion combina distintas metodologias de analisis. El capitulo
uno comienza con una revision histérica bibliografica sobre el sistema sanitario
espafiol, a continuacién se realiza un andlisis comparado, utilizando distintas fuentes
de de datos (OMS, OCDE, Euroconsumer), de los sistemas sanitarios de los paises de
nuestro entorno teniendo en cuenta la tipologia del sistema sanitario; seguridad social

o sistema nacional de salud.

Los capitulos tres y cuatro suponen la aportacién mas novedosa a la literatura. En ellos
se realiza un analisis descriptivo de los PREH (Pacientes residentes en extranjeros) a
partir de una base de datos de mas de quinientas mil historias clinicas. Los datos
proceden del Instituto de Informacidn Sanitaria dependiente del Ministerio de
Sanidad. A partir de este andlisis se categorizan los PREH en tres tipos; turistas que
reciben asistencia sanitaria de forma fortuita, inmigrantes que vienen a Espana a
establecerse y pacientes transfronterizos. Esta evidencia constituye la base para el
analisis que se realiza el cuarto capitulo. En él se establece la relacidn entre la
capacidad de los sistemas sanitarios para cubrir satisfactoriamente las necesidades de
su poblacion y la posibilidad de que estos pacientes busquen asistencia sanitaria fuera
de su lugar de origen. Esta relacidon se concreta en una expresién analitica cuyos
coeficientes se han estimado por el método de minimos cuadraticos ordinarios
combinados. Los resultados indican que las diferencias percibidas por los usuarios
sobre la calidad de los sistemas de salud en paises vecinos impulsan la asistencia

sanitaria transfronteriza.
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Estructura de la tesis doctoral
El trabajo de investigacion consta de cinco capitulos.

En el primer capitulo se revisa cdmo se ha configurado el sistema sanitario publico
espafiol a lo largo del siglo XX desembocando en un sistema sanitario universal de
referencia mundial. Esta revision se debe a que entendemos que el hecho turismo
sanitario en centros publicos esta directamente relacionado con la forma y manera en

la que se puede acceder a los servicios médicos en el sistema publico espafiol.

El capitulo comienza con una perspectiva histérica de las principales leyes que han
determinando la estructura del sistema sanitario actual. A continuacién se analiza la
evolucidn del gasto sanitario en la ultima década tanto en términos absolutos como en
gasto per cdpita, asi como la evolucién de la poblacidn protegida. Por ultimo se realiza
un analisis comparado de los sistemas sanitarios. Este analisis tiene dos vertientes. Por
un lado se realiza una comparativa de los sistemas sanitarios europeos segin modelos;
el sistema sanitario tipo seguridad social y el sistema sanitario tipo sistema nacional
de salud. Y por otro lado se realiza una comparativa de algunos indicadores de salud

de los paises de nuestro entorno.

En el segundo capitulo ofrece una panoramica sobre los rasgos mas importantes del

fenémeno del turismo sanitario a escala global.

El capitulo comienza con la conceptualizacién del término turismo sanitario por varios
autores, continua con una revision de las cifras de este fendmeno a escala mundial
tanto del turismo sanitario privado como publico. A continuacion se establecen cuales
son los factores que actuan como impulso del turismo sanitario y se describe desde
una perspectiva histérica las diferentes formas que ha tomado el hecho turismo

sanitario a lo largo del tiempo.

Para concluir se exponen algunas de las consecuencias que el turismo sanitario ha

generado en los paises receptores.

En el tercer capitulo nos centramos en Espafia. El objetivo es determinar el nimero,

asi como las caracteristicas de los PREH en centros publicos espafoles para poder
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finalmente determinar si se puede hablar de la existencia de algun tipo de turismo

sanitario.

A lo largo del capitulo se caracteriza la tipologia del paciente extranjero que es

hospitalizado en centros publicos y cudl es el volumen de recursos que absorbe.

Tras este analisis encontramos que un numero importante de PREH son atendidos en
zonas fronterizas en procesos relacionados con la atencién al parto y al embarazo en

centros publicos, lo que sera objeto de investigacion en el cuarto capitulo.

Asi mismo se establecen también otras dos tipologias de asistencias hospitalarias a
extranjeros: turistas que reciben asistencia sanitaria de forma fortuita, en la mayoria
de los casos procedentes de Francia, Gran Bretaia, Italia, Alemania y Paises Bajos y
inmigrantes que vienen a Espafia a establecerse y todavia no han tramitado su tarjeta

sanitaria.

Por ultimo en el cuarto capitulo se analizan las variaciones que registran los flujos de
PREH en los servicios de Ginecologia y Obstetricia en zonas fronterizas. El analisis se
centra en este tipo de atencion ya que se asume que cuando una mujer es
hospitalizada para dar a luz fuera de su pais de residencia lo hace de forma
intencionada, de forma que se estaria cumpliendo el criterio necesario para poder

hablar de turismo sanitario: la intencionalidad.

A continuacion se establecen los factores qué les empujan a buscar asistencia sanitaria
fuera de su pais de origen. Para finalizar se sintetiza el analisis elaborado en una
aproximacion econométrica al problema donde se plantea un modelo econométrico

gue predice los flujos de pacientes transfronterizos en funcion de la brecha sanitaria.
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El sistema publico de salud espafiol desde una perspectiva histérica y
comparada

Capitulo 1: El sistema publico de salud espaiiol
desde una perspectiva histdrica y comparada.

El sistema sanitario publico espafiol se ha configurado sobre tres pilares: calidad,
gratuidad y universalidad, situdndose como un sistema sanitario de referencia a nivel
mundial (Freire, 2006). Estas caracteristicas han actuado como un factor de reclamo
para los ciudadanos residentes en el extranjero que acuden a Espafia con el objetivo
principal de recibir servicios médicos. El objeto de este capitulo es establecer como se
han determinado dichas caracteristicas. Para ello, el capitulo se estructura en tres
partes. Primero se revisa el conjunto de leyes, que sucediéndose en el tiempo, han
dado lugar las instituciones que determinan la estructura del sistema sanitario actual, a
continuacion se analiza la evolucidon del gasto sanitario publico y de la poblacién
protegida. Y por ultimo se realiza una aproximacion en perspectiva comparada del
sistema sanitario publico espafiol frente a otros sistemas sanitarios de paises

europeos y de otros paises de nuestro entorno.

1.1 Sistema sanitario publico espanol: una perspectiva historica

El sistema sanitario espafiol es un referente a nivel internacional por su universalidad y
amplitud de cobertura a la poblacidon en comparacién con otros paises desarrollados.
El conjunto de instituciones que lo forman son el resultado de una serie de hechos que

podemos encuadrar en tres etapas:

19 Etapa: El establecimiento de Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE). Desde 1900
hasta 1942
29 Etapa: La Seguridad Social. Desde 1942 hasta 1978

39 Etapa: El Sistema Nacional de Salud. Desde 1978 hasta nuestros dias.
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12 Etapa: Desde 1900 hasta 1942

A comienzos del siglo XX la sanidad espafiola se configura en torno a dos ejes: por un
lado la asistencia médica privada utilizada por los mds favorecidos econdmicamente y
por otro lado una red asistencial de beneficencia utilizada por las clases mas
necesitadas. El derecho a la asistencia sanitaria no existia como tal. La red asistencial
de beneficencia se regia por la Ley General de Beneficencia de 1849 que regulaba la
provision de servicios sanitarios en este ambito. Su financiacion provenia
fundamentalmente de tres instituciones: el estado que canalizaba los recursos a través
de las juntas municipales y provinciales, la iglesia catdlica y personas privadas que

hacian aportaciones en forma de donaciones.

Los establecimientos de beneficencia mas significativos de esta época son las casas de
socorro donde se suministraban los servicios sanitarios en caso de accidente, las casas
de maternidad y expdsitos, los hospitales publicos y las casas para los invalidos del

trabajo (Garcia Murcia, 2007).

No obstante en el transcurso de esta primera etapa vamos a ver como se configura el
derecho a la asistencia sanitaria, nacen los primeros seguros sociales en Espafia en

consonancia con lo que ocurre en el resto de Europa.

Los primeros pasos en la promocién de la salud en Espafia se producen encaminados a
garantizar cierta proteccion social a la clase trabajadora. Influenciados por la
implantacion de seguros sociales que esta teniendo lugar en Alemania, en 1883 Moret
crea la comision de Reformas Sociales para el estudio de todas las cuestiones que

interesaban a la mejora y bienestar de las clases obreras (Martinez-Ramos, 2009).

Esta comision se transforma en poco tiempo en el Instituto de Reformas Sociales. Pero
antes, en 1900, la comision da como fruto la Ley de Accidentes de Trabajo. Segun la
cual los patronos tenian la obligacién de atender las necesidades médicas del obrero

accidentado. La asistencia médica se instrumenta a través de un seguro que se podia
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concertar con mutuas o con empresas privadas de seguros (Rubio Vila, 2011). Esta
asistencia debe cubrir todas las necesidades médico-farmacéuticas derivadas del
accidente acaecido durante la jornada laboral. Con esta ley aparece por primera vez el

concepto de asistencia sanitaria como derecho.

El Instituto de Reformas Sociales sigue evolucionando y pocos afios mas tarde se
convierte en el Instituto Nacional de Previsién por la ley del 27 de Febrero de 1908. El
objetivo principal de esta transformacidn es dotar al sistema asistencial con una
estructura Unica. Se refleja en esta ley la voluntad de los poderes publicos de
intervenir en la politica social y en la cobertura de los riesgos sociales (Garcia Murcia,
2007). En sus primeros afos de andadura logra desarrollar un sistema de pensiones
para la clase trabajadora, la financiacion de estas pensiones proviene de fondos del
estado y aportaciones de los asegurados. Este sistema de pensiones constituye el
comienzo de una bateria de prestaciones que tienen como objeto garantizar un nivel
aceptable de salud publica, concretamente en 1923 ve luz verde el Subsidio de
Maternidad y en 1929 el Seguro Obligatorio de Maternidad que amplia y refuerza el

primero. Este seguro garantizaba la asistencia facultativa en el embarazo y en el parto.

Para atender las necesidades médicas que surgen de este compendio de seguros, el
Instituto Nacional de Prevision establece los primeros convenios con las organizaciones

profesionales de médicos, farmacéuticos y matronas (Martinez-Ramos, 2009).

En esta linea se va consolidando la proteccion social con medidas adicionales como la
ampliacion de los beneficios de la Ley de Accidentes del Trabajo a los trabajadores
agricolas que posteriormente se extiende a los trabajadores de la industria y como
culmine de este proceso se establece el Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942,

implantado el 1 de septiembre de 1944,
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22 Etapa: Desde 1942 hasta 1978

La asistencia sanitaria en Espafia no se consolida como un derecho de facto hasta el

establecimiento del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad (SEO) estd destinado inicialmente a la “poblacion

|II

econdmicamente débil”. En su creacidn, su objetivo es atender las situaciones en las
gue se produce una pérdida de salud. Tal y como establece la Ley de 14 de diciembre
de 1942, el Seguro Obligatorio de Enfermedad dota de «proteccion frente a las
situaciones de enfermedad que puedan presentarse a los trabajadores asegurados y a

los familiares a su cargo».

Este seguro ofrece a los asegurados asi como a sus familiares (art.8, ley del 14 de
Diciembre de 1942) asistencia sanitaria por enfermedad incluyendo también la
asistencia por maternidad, pero no las prestaciones derivadas de accidentes de trabajo
y de enfermedades profesionales que quedaron reguladas con anterioridad por la Ley

de Accidentes de Trabajo de 1900.

Asi mismo el SEO cubre a los asegurados y a sus familias las necesidades médico-
farmacéuticas, indemniza al trabajador en caso de pérdida de capacidad para el

trabajo y cubre los gastos del sepelio en caso de fallecimiento.

A partir del establecimiento del SOE se crea una red de asistencia publica, operada
también por personal contratado por el sector publico. Esta forma de organizacién
determina la forma en la que se configura el sistema sanitario publico espafiol, donde
tanto el personal como las infraestructuras son financiados y gestionados
directamente por el sector publico. Las infraestructuras se desarrollan en torno a dos
ejes: los ambulatorios y los servicios hospitalarios que integran las consultas de

medicina general y las especialidades respectivamente.
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Inicialmente el SOE se crea solo para los trabajadores por cuenta ajena
econdmicamente débiles (Rubio Vila, 2011). En 1953 cubria Unicamente al 30% de la
poblacion pero progresivamente se va extendiendo al resto de los trabajadores,
primero se incorporan en 1947 los trabajadores eventuales, para posteriormente
incorporarse los trabajadores a domicilio en 1948, luego obreros de la industria
resinera mas tarde los trabajadores del mar y por ultimo los trabajadores portuarios en
1949.No cabe duda de que esta norma constituye el punto de partida de la

consolidacion del actual sistema de salud publico.

La financiacién de este seguro médico se nutre principalmente de las cotizaciones
obligatorias que realizaban a partes iguales trabajadores y empresarios, también el
Estado contribuia con pequefias aportaciones. La cantidad a percibir en caso de
enfermedad era el 50% del salario y solo se percibia a partir de siete dias de
enfermedad, ya que se consideraba que menos no suponia un perjuicio econdmico

importante.

Asi se establece en Espafia un sistema sanitario basado en seguros sociales. Este
sistema se consolidad con la Ley 193/1963, donde aparece la Seguridad Social como
ente administrador de las coberturas asistenciales en Espana. Esta ley dice:
“conseguida ya la cobertura de los riesgos bdsicos comunes y profesionales parece
llegado el momento de operar el transito de un conjunto de Seguros sociales a un
sistema de seguridad social. El objetivo es poner término a la complejidad que adolece
el sistema de Prevision Social, que se manifiesta en una incesante proliferacion de
disposiciones y la diversidad de organismos y entidades que se superponen, con la

inevitable duplicidad y despilfarro de recursos.”

Asi esta ley tiene como objetivo la creacidon de un seguro Unico, en realidad, con esta
ley se consigue simplificar y unificar la afiliacion y cotizacién para los seguros de vejez,
invalidez y enfermedad. Se crea asi un sistema de seguridad social que desplaza el

conjunto de seguros sociales (Castro Arglielles, 2007).
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Ya se contempla en esta ley el cardcter redistributivo que juega la Seguridad Social
“Sabido es que la sequridad social puede contribuir eficazmente a una redistribucion de
la renta total de la comunidad politica, segun criterios de justicia y equidad, y puede,
por tanto, considerarse uno de los instrumentos para reducir los desequilibrios en el

tenor de vida entre los ciudadanos”

En desarrollo de la nueva LSS el régimen de prestaciones sanitarias de la Seguridad
Social y la organizacién de sus servicios asistenciales quedaron plasmados en el
Decreto de 16 de noviembre de 1967. La mayor innovacién sanitaria consistié en el
reconocimiento del derecho de los asegurados a la hospitalizacion médica, lo que
provoco la transformaciéon de las instalaciones de la Seguridad Social, que pasaron a

ser hospitales generales en lugar de centros meramente quirurgicos (Rubio Vila, 2011).

Mas adelante, en 1972, la Ley de Financiacién y Perfeccionamiento de la Accién
Protectora de la Seguridad Social eliminé los topes maximos salariales como requisito
para acceder a las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social. A partir de su
promulgacién todos los trabajadores por cuenta ajena tuvieron acceso a la accién

protectora de la Seguridad Social con independencia de sus niveles retributivos.

En 1978 alcanzaria ya al 81,76%, 30 millones de personas. Si a esas cifras se afiaden los
correspondientes a los regimenes de proteccidon sanitaria de los funcionarios, los

porcentajes se situaban aproximadamente en el 90% de la poblaciéon espafiola.

En esta época las cuotas de la seguridad social constituyen la Unica fuente de

financiacion de las prestaciones sanitarias. Estamos ante los que se conoce como

sistema Bismarksiano.
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32 Etapa: Desde 1978 hasta nuestros dias

El cambio fundamental se produce con la llegada de la democracia, la Constitucion de
1978 en su articulo 43 enuncia "Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud". En
ese mismo articulo se dice que "Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecerd los derechos y obligaciones de todos al respecto", esto

supone un cambio de modelo, de un sistema de cuotas a un sistema universalista.

En diciembre de ese mismo afno se publica el Real Decreto-Ley 36/1978, sobre la
gestion institucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo, por el que el Instituto
Nacional de Prevision se suprime y se escinde en tres institutos, el de Seguridad Social
(INSS), el de Servicios Sociales (INSERSO) y el de Salud (INSALUD) quedando fuera las
Mutualidades de funcionarios, asi como la gestion de la asistencia a los accidentes de
trabajo y enfermedad profesional, que recaeria en las Mutuas Patronales. Con este
real decreto serd el INSALUD el que asume la gestion y administracion de los servicios

sanitarios.

A pesar de la nueva legislacion, el funcionamiento del sistema sanitario se rige por los
criterios anteriores a la constitucién, es decir el sistema de cuotas prevalece. La
asistencia sanitaria es un derecho que se adquiere cuando se abonan las cuotas a la
Seguridad Social y no por el hecho de residir en Espafia. Es con la Ley 14/1986, de 25
de abril, Ley General de Sanidad cuando se produce un reordenamiento que busca

adecuar los servicios sanitarios a la nueva situacion.

En su art. 1 consagra el derecho a la salud y a la atencidn sanitaria en base al concepto
de ciudadano y no de afiliacién y alta al Sistema de Seguridad Social. Asi establece que
“son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencidon sanitaria todos los

espafoles y extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio nacional”.

Desde el punto de vista juridico, con la Ley General de Sanidad, la asistencia sanitaria

deja de ser una prestacion contributiva del Sistema de Seguridad Social para
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convertirse en un derecho de todos los ciudadanos residentes en Espaia. Por tanto la
pertenencia o no al sistema, el alta y afiliacion al mismo, y por extension, la figura de
persona dependiente de afiliado desaparece. Se esté o no en alta en un régimen de
Seguridad Social y se dependa o no econdmicamente de una persona en alta, se tiene
derecho a la asistencia sanitaria y por tanto al reconocimiento administrativo de este

derecho con caracter personal y propio.

Al mismo tiempo comienza a producirse un traspaso de competencias del Estado
central a las Comunidades Auténomas. La organizacion sanitaria espafola queda
definida bajo el criterio de territorialidad. Las autonomias disponen de un amplio
margen de maniobra: tienen capacidad para organizar sus recursos, endeudarse,
construir nuevos centros de salud, ampliar las prestaciones sanitarias bdsicas y

subcontratar servicios con entidades privadas.

1.1.1. Transferencia de las competencias sanitaria a las Comunidades Auténomas

La descentralizacidn de los servicios sanitarios ya queda establecida en la Constitucién
en su articulo 148.1 y la ley General de la Sanidad de 1986 vuelve a incidir sobre el
tema. La cesion de las competencias de las prestaciones sanitarias a las comunidades
autéonomas se expone en el articulo 50: En cada comunidad auténoma se establece un
servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la
propia Comunidad, Diputacion, Ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones
territoriales intracomunitarias, que estard gestionado,..., bajo la responsabilidad de la

Comunidad Auténoma.

Las transferencias de las competencias de los servicios sanitarios de salud comienzan
en 1981 siendo Catalufia la primera en recibirlas pero el proceso es largo. Las
transferencias concluyen en el 2002. La Espafia de las autonomias se ha configurado
como una Espana a varias velocidades impulsada casi siempre por los sectores mas

nacionalistas que demandan ampliar el nimero de competencias bajo su poder.
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En el afio 2002, el Instituto Nacional de la Salud se convierte en una entidad de menor
dimensién y pasa a denominarse Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, el nuevo
Instituto se ocupa Unicamente de las prestaciones sanitarias en el ambito territorial de

la Ciudades de Ceuta y Melilla.

Las autonomias disponen de un amplio margen de maniobra, gestionan mas del 50%
del presupuesto publico sanitario. Esta descentralizacién contribuye a un desarrollo
desequilibrado de la calidad de los servicios sanitarios. En un intento garantizar unos
servicios bdsicos comunes en todo el territorio espafiol se aprueba en el afio 2003 Ia
ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Esta Ley se promueve para
establecer cierto grado de cooperacién y coordinacién en materia de salud al mismo
tiempo garantiza a los ciudadanos un estandar de calidad comun. Cabe sefalar que el
Tribunal Constitucional a este respecto obliga a todas las Comunidades auténomas a
garantizar un minimo comun de prestaciones pero no las obliga a ofrecer servicios

homogéneos.

Los dmbitos de colaboracion entre las Administraciones Publicas sanitarias quedan
definidas por esta Ley y quedan limitadas a: Las prestaciones del Sistema Nacional de
Salud, las prestaciones farmacéuticas, la gestiéon y contratacién de los profesionales
sanitarios, la investigacién médica, el sistema de informacién sanitaria y la calidad del

sistema sanitario.

Asi la organizacion del sistema publico de salud queda establecida bajo el criterio de
territorialidad. Son las comunidades auténomas las que gestionan los servicios
sanitarios y dentro de cada comunidad autdnoma estos servicios se organizan en areas
de salud. Estas dreas segun la Ley General de Sanidad son la unidad bésica de
organizacién, abarcan poblaciones entre 200.000 y 250.000 personas y se establecen

siguiendo criterios socioldgicos, geograficos y de vias de comunicacion.
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Las prestaciones sanitarias se rigen por el Real decreto 1030/2006". Para incorporar
nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos a la cartera de servicios comunes o
excluir los ya existentes es necesaria su evaluacién por el Ministerio de Sanidad y
Consumo a través de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Instituto
de Salud Carlos Ill en colaboracién con otros érganos evaluadores propuestos por las

comunidades autdnomas.

Las diferencias en prestaciones sanitarias en las distintas comunidades autonomas
segun el defensor del pueblo se producen sobre todo en: la prestacién farmacéutica,
nuevas terapias y medicamentos, calendario de vacunacién, salud mental,
enfermedades raras o poco frecuentes, tratamiento de la fibromialgia y fatiga crénica,
diagnostico genético preimplantatorio, cuidados paliativos y tratamiento del dolor,
aplicaciéon de técnicas de reproduccién humana asistida a personas con vih, catalogos
de prestaciones ortoprotésicas, atencidn bucodental, cirugia de reasignacién de sexo,
dafio cerebral sobrevenido, atencion podolégica a pacientes diabéticos, terapias

contra el tabaco y ayudas econdmicas a personas celiacas.

Tras el proceso de descentralizacion que ha tenido lugar en el sector publico espafiol la
mayor parte del gasto sanitario esta controlado por las Comunidades Autonomas, el
traspaso de la competencia sanitaria ha supuesto que las comunidades auténomas
controlen un porcentaje creciente del gasto sanitario. En el cuadro se puede observar
gue, pese a que el proceso de traspaso de competencias ya estaba finalizado en el
2002 el porcentaje de gasto controlado por las Comunidades Autdnomas no ha dejado

de crecer.

! Real Decreto 1030/2006. BOE n2 222, pag 32650-32679
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Cuadro 1: Porcentaje del gasto sanitario controlado por las comunidades auténomas

N Porcentaje del gasto sanitario controlado por las
Ane comunidades autonomas

2002 89,60
2003 89,77
2004 90,06
2005 90,33
2006 90,40
2007 90,57
2008 91,01
2009 91,14
2010 91,80
2011 91,98
2012 92,11

Fuente: Elaboracion propia. Estadistica del Gasto Sanitario Publico.2010

En este contexto las Comunidades Autdonomas tienen capacidad para, partiendo de
unos servicios sanitarios minimos que establece el Ministerio de Sanidad, realizar una
gestion autéonoma de los servicios médicos donde cada una de ellas tendran sus
caracteristicas particulares. Como consecuencia de todo lo anterior el gasto sanitario
per capita varia segln la comunidad auténoma. Para poder observar las diferencias en
términos cuantitativos se ha calculado el promedio de los ultimos gastos corrientes
presupuestados en el periodo 2007/2011 y se han ordenado las comunidades

auténomas de mayor a menor gasto.

32



El sistema publico de salud espafiol desde una perspectiva histérica y
comparada

Cuadro 2: Gasto sanitario publico per capita medio periodo 2007/2011.

Comunidad Auténoma Gasto sanitario publico p.c
Pais Vasco 1.338,39
Extremadura 1.326,28
Navarra 1.287,73
Aragoén 1.252,41
Asturias 1.236,27
Rioja (La) 1.219,07
Galicia 1.216,28
Cantabria 1.215,25
Canarias 1.203,05
Castillay Ledn 1.197,97
Catalufia 1.196,73
Murcia 1.125,53
Castilla-La Mancha 1.105,75
Andalucia 1.096,82
Madrid 1.084,18
Balears 1.040,93
Comunidad Valenciana 1.032,99

Fuente: Elaboracidon propia. Estadistica del Gasto Sanitario Publico (EGSP).2011.

Atendiendo al cuadro 2 se observa que el Pais Vasco se encuentra a la cabeza en gasto
medio sanitario publico per capita con 1.338,39€ y la ultima posicion la detenta la
Comunidad Valenciana con 1.032,99€, la diferencia observada es de 305,40€ por
persona. Asi mismo se puede observar que el mayor o menor gasto sanitario per capita
no se relaciona como podria esperarse con la renta per cépita media anual, la
comunidad de Madrid con la mayor renta per capita en este periodo se sitia en los
ultimos puestos solo por delante de Baleares y Comunidad Valenciana, en el mismo
sentido Extremadura con una renta per capita por debajo de la media nacional se situa

en segunda posicion con 1.326,28€ per capita.
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1.2. Financiacion y poblacion protegida

El Sistema Nacional de Salud se transforma en un sistema universal con la Ley General
de la Sanidad de 1986 sin embargo las prestaciones sanitarias siguen siendo
financiadas con las cuotas de la seguridad social hasta 1999. Es en este afio cuando
segun lo dispuesto en el Titulo I, Capitulo Ill, de la Ley 49/1998, de 30 de diciembre, de
Presupuestos Generales del Estado para 1999, donde finalmente se desvincula
totalmente la sanidad de la Seguridad Social y esta ultima se destina integramente a
financiar las prestaciones que se generan en por el trabajo realizado, esto son las
prestaciones por desempleo, las bajas por enfermedad, las bajas por

maternidad/paternidad, pensiones, etc.

Sin embargo, curiosamente aunque la asistencia sanitaria deja de financiarse con cargo
a las cuotas de la Seguridad Social y son las Comunidades Auténomas las que
gestionan la mayor parte del presupuesto, la Seguridad Social sigue manteniendo un
papel protagonista, siendo esta institucion quien reconoce el derecho a la asistencia
sanitaria. A partir de este reconocimiento, es la comunidad auténoma de residencia la

gue emite la tarjeta sanitaria.

La asistencia sanitaria esta transferida a las autonomias y como consecuencia la forma
en la se financian los sistemas sanitarios se determina en cada Comunidad Auténoma.
La financiacion de las autonomias no es igual en todos los casos, Navarra y Pais Vasco

presentan un modelo de financiacion diferente del resto.

Existen dos regimenes de financiacion en Espafia para las autonomias: régimen foral
rige Unicamente en Navarra y Pais Vasco y el régimen general, en el resto de las
autonomias. El primero tiene potestad para establecer y regular su régimen tributario,
estas comunidades recaudan directamente todos sus impuestos, aportando un cupo al
estado central de lo recaudado. Por otro lado en el régimen general las CCAA tienen
una serie de impuestos cedidos sobre los que pueden decidir su gravamen y

caracteristicas, estos son: el impuesto de patrimonio, el impuesto de transmisiones



El sistema publico de salud espafiol desde una perspectiva histérica y
comparada

patrimoniales, impuesto de sucesiones y donaciones, impuestos del juego y el
impuesto sobre la venta minorista de hidrocarburos. Y luego existen una serie de
impuestos compartidos, lo que quiere decir que son impuestos gestionados y
recaudados por el gobierno central pero una parte de ellos son cedidos a las

comunidades auténomas, estos son:

El IRPF del que se transfiere un 33% a las CCAA, el IVA donde se transfiere el 35%, los
impuestos especiales, son aquellos que afectan a las bebidas alcohdlicas, al tabaco y a
los hidrocarburos donde las CCAA gestionan el 40%.Sin embargo estos porcentajes se
han visto alterados, en algunos casos, en los ultimos afios. El estatuto de autonomia de
Catalufia aprobado en 2006, modifica el porcentaje de impuestos cedido a las
comunidades auténomas pasando al 50% en el IRPF y el IVA e incrementando también
hasta el 60%. En la cesidn sobre los impuestos especiales también se incrementa la

capacidad normativa sobre dichos impuestos.

Todos los acuerdos que se han producido en lo que respecta a la financiacion de las
comunidades autonomas adoptados en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera han
estado encaminados en la misma direccion dotar a las autonomias de mayor

corresponsabilidad fiscal (Cabases Hita, 2010).

Para garantizar la igualdad del sistema se crea el Fondo de Suficiencia que tiene por
objeto cubrir la diferencia entre las necesidades de gasto y la capacidad fiscal y
garantizar que los servicios basicos del estado de bienestar puedan prestarse en
igualdad de condiciones a todos los ciudadanos, independientemente de su lugar de

residencia.

1.2.1 Evolucion del gasto sanitario

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo, actualmente, Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, viene elaborando, desde mediados de los afios 90, en

colaboracién con las comunidades auténomas la Estadistica de Gasto Sanitario Publico,
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operacion incluida en el Plan Estadistico Nacional que permite efectuar el seguimiento

del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud (SNS).

El gasto total realizado en la sanidad publica en Espafia expresado en miles de euros

corrientes es el siguiente:

Cuadro 3: Gasto sanitario publico en miles de euros

Gasto sanitario publico en miles de
Ao Tasa de variacion anual
euros

2002 38.563.045

2003 42.956.889 11,39
2004 46.348.681 7,89
2005 50.586.839 9,14
2006 55.683.290 10,07
2007 60.310.152 8,31
2008 66.857.644 10,86
2009 70.579.416 5,57
2010 69.417.368 -1,66
2011 68.049.972 -1,97
2012 64.150.289 -5,74

Fuente: Elaboracién propia. Estadistica del Gasto Sanitario Publico. Ministerio de

Sanidad y Consumo.2010

El gasto publico ha aumentado a una tasa media de 8,98% hasta el 2010. Tomando
todo el intervalo el gasto sanitario se ha incrementado desde el afio 2002 hasta el afio
2010 un 78,62%. En los afios anteriores a la crisis el gasto sanitario real per cépita ha

crecido como se puede observar en el grafico muy por encima del PIB per capita real.
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Grafico 1: Evolucion del gasto sanitario publico y PIB per capita (1999/2009)
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Este incremento se debe a diversos factores como:

El incremento de la esperanza de vida.

Continla mejora en tratamientos e introduccién de nuevas tecnologias en los
procedimientos médicos asi como mayor coste de mantenimiento de aparatos
Mayor cualificacién del personal sanitario. La formacion del personal sanitario
exige hoy en dia una formacién continua.

Mayor demanda de servicios médicos de una poblacion cada vez mas
informada y mas exigente en lo que se refiere al uso de servicios publicos.

Bajos incentivos a realizar un uso eficiente de los recursos disponibles.

Incremento de la poblacion inmigrante.

A partir del 2010, la tendencia al incremento en el gasto publico disminuye con la crisis

econdmica se impone la racionalizacion del gasto publico y se produce una reduccion

del presupuesto sanitario. La falta de crecimiento de la renta y la consecuente

disminucion de ingresos fiscales han hecho que las cotas de servicios ya consolidadas,
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asi como las nuevas prestaciones que se consideraban merecidas,

financieramente sostenibles (Lépez Casasnovas, 2015)

no sean

En el cuadro 4 se puede observar el porcentaje del PIB que se destina a la asistencia

sanitaria publica, asi como su evolucién en los ultimos afios.

Cuadro 4: Gasto sanitario publico nominal sobre el PIB. Datos expresados en miles de

euros corrientes.

Afios Gasto sanitario publico gasto sanitario publico/PIB
2.002 38.563.045 5,29
2.003 42.956.889 5,49
2.004 46.348.681 5,51
2.005 50.586.839 5,56
2.006 55.683.290 5,65
2.007 60.226.561 5,72
2.008 66.625.885 6,12
2.009 70.327.614 6,71
2.010 68.881.348 6,57
2.011 68.050.000 6,11
2012 64.150.289 7,01

Fuente: Elaboracion propia. INE. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2010
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El gasto sanitario sobre el PIB ha experimentado una tendencia creciente hasta la
llegada de la crisis en el ano 2008 a partir de este momento el objetivo es reducir el
gasto publico para garantizar la consolidacién fiscal. En los afios 2010 y 2011 se
consigue reducir el peso del gasto sanitario sobre el PIB a pesar de la caida que se
produce en la produccién durante estos afios. En el cuadro a continuacion se muestra

la evolucion del gasto publico sanitario y la tasa de variacion del PIB.

Cuadro 5: Tasa de variacion del PIB y del gasto publico sanitario

2008/2009 | 2009/2010 | 2010/2011 | 2011/2012

Tasa anual Gasto Publico Sanitario 5,5 -1,7 -1,9 -5,7

Tasa de variacién PIB -3,8 -0,1 0,1 -1,7

Fuente: Elaboracion propia. INE. Estadistica del Gasto Sanitario Publico.2011

Tomando todo el periodo la tasa de variacién media anual del gasto sanitario se cifra
en 1,1% mientras que la tasa de variacién anual media del PIB se situa en el -1,4%, esto
se debe al efecto retardo que tiene el sector publico para reducir el gasto sanitario, es
decir, cuando se desata la crisis econdmica en Espafia en el 2008 la tasa de crecimiento
del gasto publico se incrementa un 5,5% al tiempo que la produccién se reduce un
3,8%. Si se realiza un andlisis temporal se observa como la caida del PIB es mas
acentuada al comienzo del periodo y sin embargo la disminucién del gasto publico se
concentra al final del periodo. En este afio se ponen en practica medidas de
racionalizacién del gasto publico como incremento en el copago de farmacos por parte
del usuario, frenazo en el desarrollo de infraestructuras, reduccion de la contratacion

de personal sanitario etc.

A este respecto cabe resefiar como algunos profesionales médicos mas criticos con

estas medidas sefialan otras formas de reducir el gasto publico sanitario. En Espaiia a
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diferencia de otros paises como Suecia o Gran Bretafia, la gestidon de los servicios
publicos de salud se integra dentro del conjunto de las administraciones publicas lo
que produce una ralentizacién de la toma de decisiones y genera ineficiencias. Los
sistemas de contratacion y gestion del personal sanitario se rigen por la misma
normativa que el resto de los cuerpos de funcionarios y personal contratado que
trabajan para el estado mientras que en otros paises los profesionales de la sanidad se
organizan al margen de las administraciones publicas con un alto grado de autonomia
lo que les dota de la capacidad y flexibilidad para responder a las distintas necesidades
(Freire 2006). Al mismo tiempo cabe sefialar el enorme poder sindical que detentan
estos colectivos frente a la clase politica que condicionada por una visidn cortoplacista
y sin voluntad de cambio no acomete las reformas necesarias para agilizar vy
desburocratizar el sistema de salud. En esta linea gran parte de los puestos de
direccién son nombramientos discrecionales condicionados por la ideologia politica
donde no prima como Unico criterio el buen hacer de los profesionales. En definitiva el
objetivo de la reduccion del gasto sanitario podria acometerse sin perjuicios para los
pacientes, sin reducir las prestaciones si se realizase una reforma de calado en la

organizacion y gestion sanitaria.

1.2.2. Evoluciéon de la poblacion protegida

La poblacion en Espafia se ha incrementado considerablemente en la ultima década.
En el periodo de expansidon econdmico que tiene lugar entre 1998 y el 2008 se absorbe
un importante volumen mano de obra, por término medio anual la poblacién se
incrementa en 600.000 personas, con el consiguiente efecto sobre el gasto publico
sanitario. Tal y como consagra la constitucidén en su articulo 43, todos los ciudadanos
gue residen en Espaia tienen derecho a la asistencia sanitaria.

En esta linea, en lo que a los extranjeros se refiere, la ley organica 4/20007 establece
en su articulo once el derecho de los extranjeros a la asistencia sanitaria en los mismos

términos que los espafioles. Los extranjeros que residen en Espafa obtienen el

2 Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social BOE» num. 10, de 12 de enero de 2000, paginas 1139 a 1150 (12 pags.)
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derecho a recibir asistencia sanitaria por el hecho de residir en Espafa, hecho que
acreditan con el certificado de empadronamiento y con una declaracién jurada de

persona sin recursos econéomicos suficientes.

A este respecto el tribunal de cuentas, en su informe de Fiscalizacion de las
Prestaciones Sanitarias realizadas a extranjeros’ sefiala la facilidad para ser calificado
como persona sin ingresos para los extranjeros, que solo necesitan de una declaracién

jurada frente a los nacionales que deben presentar la declaracion de la renta o similar.

Esta forma de acceso sera modificada por la ley de Sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud de Abril 2012* que restringe el acceso a los servicios médicos a algunos
colectivos como son los inmigrantes sin permiso de residencia en vigor, dejando el

acceso por urgencias como la Unica via para la asistencia sanitaria.

En este sentido, respecto a la utilizacion de los recursos médicos disponibles para los
extranjeros cabe sefialar que es relativamente facil acceder a la atencidn sanitaria bien
a través de urgencias (para los extranjeros no residentes) o bien mediante la obtencién

de una tarjeta sanitaria.

En Espafia la asistencia sanitaria universal se ha consolidado como un derecho
fundamental para todos los ciudadanos, contribuyendo a forjar un estado de bienestar
mas justo donde cada uno contribuye al sistema publico de salud través de su
capacidad de pago, impuestos y recibe de él segin sus necesidades. Cualquier
detrimento en la calidad o cobertura de los servicios sanitarios produce considerable

malestar entre la poblacidn que lo percibe como un recorte de sus derechos basicos.

*Informe de fiscalizacién de la Gestidn de las Prestaciones de Asistencia Sanitaria derivadas de la
aplicacién de los Reglamentos Comunitarios y Convenios Internacionales de la Seguridad Social. (B.O.E.
NUM. 72, de 25 de Marzo de 2013) Pag. 23184

* Real Decreto ley R.D.-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones («B.0.E.» 24 abril
2012)
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Cuadro 6: Evolucion de la poblacién protegida por el SNS

Afo Poblacién protegida Tasa de variacion
2000 40.264.162

2001 40.721.447 1,13
2002 41.314.019 1,45
2003 42.004.575 1,67
2004 42.691.751 1,63
2005 43.398.190 1,65
2006 44.068.244 1,54
2007 44.873.567 1,83
2008 45.593.385 1,60
2009 45.929.432 0,74
2010 46.072.841 0,31
2011 46.125.144 0,11
2012 46.163.124 0,08
2013 46.591.834 0,93

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de informacidn sanitaria. Ministerio de Sanidad y

Consumo. 2010

La poblacién protegida en la ultima década se ha incrementado a una tasa media del

1,13% en el periodo que abarca desde el 2002 hasta el 2012, en términos acumulativos

ha crecido un 15,61%. Asi la poblacién protegida a crecido a un ritmo mucho menor

que el gasto sanitario produciéndose un incremento del gasto sanitario publico per

capita.
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1.3 Andlisis comparado de los sistemas sanitarios publicos dentro

de la UE

El analisis comparado de los sistemas sanitarios es una excelente fuente de
informacién para detectar como aplicar, en nuestro pais, medidas que hayan
funcionado en otros paises y descartar aquellas que hayan sido un fracaso. No
obstante para poder realizar comparativas es necesario tener en cuentan que dentro la
UE se pueden distinguir dos modelos prototipo que dan forma a la estructura de los
sistemas sanitarios publicos: los sistemas tipo seguridad social y los sistemas tipo

servicio nacional de salud.

Los sistemas tipo seguridad social estan financiados por cuotas obligatorias que
aportan los trabajadores afiliados. Este tipo de modelo es el mas comun dentro de la
UE. Su origen se remonta a 1881 cuando Bismark establece en Alemania el seguro
obligatorio de enfermedad para todos los trabajadores de la industria, que serd dos
aflos mas tarde extendido a los trabajadores agricolas y del comercio, para afectar en
1892 a todos los trabajadores alemanes asalariados. Este tipo de modelo impera en

Francia, Alemania, Bélgica y Austria.

Por otro lado, los sistemas tipo Servicio Nacional de Salud tienen como referente el
Sistema Nacional de Salud de Gran Bretana, que se desarrolla a partir del informe
Beveridge en 1942 y es acogido por la sociedad inglesa como el principio de un nuevo
orden social tras la Il Guerra Mundial. Este tipo de modelo es el que estd vigente en los
paises del sur de Europa, Espaia, ltalia, Grecia y del Norte de Europa, Suecia, Finlandia,

Noruega.

Los sistemas tipo Servicio Nacional de Salud se establecen segiun un modelo de
territorialidad donde cada region conforma un area de salud que atiende a un
conjunto de poblacidn. Los servicios sanitarios se estructuran en niveles: en un primer
nivel esta la atencion primaria y en un segundo nivel las especialidades médicas y los

servicios de hospitalizacidn. Este tipo de sistemas nace con vocacidon universal, el

43



El sistema publico de salud espafiol desde una perspectiva histérica y
comparada

objetivo es cubrir las necesidades sanitarias de toda la poblacidon con cargo a los

impuestos generales.

En el modelo de seguridad social, el caso de Francia y Alemania, el estado actia como
proveedor-financiador, compra servicios sanitarios que necesita la poblacién
asegurada a entidades privadas que compiten entre ellas. Por el contrario en el
modelo de sistema nacional de salud, el estado provee directamente la asistencia
médica, los profesionales sanitarios son empleados publicos y los servicios sanitarios

se enmarcan dentro del sector publico.

No obstante, tanto en unos como otros, el sector publico es el principal suministrador
y la cobertura se extiende a la mayor parte de la poblacién, caracteristica comun a los

sistemas sanitarios de la mayoria de los paises de la OCDE.

Si se establece una comparativa entre los sistemas sanitarios modelo seguridad social y
modelo sistema nacional de salud se pueden observar las siguientes diferencias (Freire
2006). Mientras que en el sistema de Seguridad Social el estado actia Unicamente
como proveedor-financiador manteniéndose al margen de la gestion en los servicios
médicos, en el tipo SNS el estado es el organizador-gestor de toda la asistencia
sanitaria. Esto da lugar a que en el primero de los modelos la organizacién de los
servicios médicos sea mas difusa y no esté estructurada, por lo que no se produce la
coordinacion entre los diferentes niveles. En este modelo tipo seguridad social la
demanda sanitaria prima sobre la oferta, las prestaciones sanitarias se cubren a partir

de las necesidades percibidas por los usuarios.

Contrariamente en el modelo tipo SNS la organizacidn esta claramente determinada.
Se estructura en torno al concepto de territorialidad y en dos niveles: el de asistencia
primaria, puerta de acceso al sistema y un segundo nivel compuesto por los médicos
especialistas al que los pacientes solo se pueden acceder tras la aprobacion del médico

de familia. Esta forma de acceso permite racionalizar el gasto publico puesto que sera
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un profesional sanitario el que determine la idoneidad del tratamiento y la necesidad
de derivarlo o no a otro especialista. Por otro lado la expansion de la atencién primaria
se sefiala como uno de los determinantes del éxito de SNS espafiol (Rico, 2007) ya que
una extensa red asistencial acerca los servicios de salud a los ciudadanos y garantiza la
cobertura de facto. Respecto al coste de los servicios sanitarios, se puede observar el
menor porcentaje del PIB que destinan los paises con sistemas sanitarios modelo SNS y

frente a los sistemas tipo Seguridad Social.

Cuadro 7: Gasto sanitario sobre el PIB segun el tipo de modelo sanitario

Paises con %gasto Paises con %gasto
% gasto % gasto
sistema de sanitario | sistema de salud sanitario
sanitario/PIB sanitario/PIB
salud tipo SNS publico/ PIB | tipo Seg.Social publico/ PIB
Espafia 9,29 6,66 Bélgica 10,9 8,19
Grecia 9,26 6,22 Francia 11,61 8,98
Suecia 9,5 7,78 Alemania 11,26 8,64
Reino Unido 9,2 7,78 Dinamarca 10,98 9,4
Italia 9,2 7,1

Fuente: Elaboracion propia. OCDE. 2012.

https://data.oecd.org/healthres/doctors.htm#indicator-chart

No obstante en lo que a la satisfacciéon de usuarios se refiere, se observa que el
sistema tipo seguridad social presenta unos niveles de satisfacciéon del usuario mas
elevados debido fundamentalmente a dos motivos: por un lado la mayor libertad en la
eleccion de especialista médico y por otro lado a las menores listas de espera que se
manejan en este tipo de sistemas, los profesionales médicos que prestan los servicios

no estan directamente gestionados por el sector publico por lo que la oferta es mayor.
La Comisién Europea elabora lo que se conoce como el Index Health Consumer (indice

de consumo de salud). Este indice evalua cinco aspectos de los sistemas sanitarios: los

tiempos de espera, el acceso a informacion, la accesibilidad a los servicios médicos, los
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derechos de los pacientes y los resultados obtenidos en la prdctica clinica. Con las

puntuaciones que obtienen los distintos sistemas sanitarios se elabora un ranking, el

pais que obtiene mayor puntuacién obtiene la primera posicion. En el afio 2013 el pais

gue mayor puntuacion obtuvo fue Holanda seguido de Suiza y Islandia, si se comparan

las posiciones de los paises segun el tipo de sistema sanitario (Cuadro 8) se observa

gue en todos los casos los sistemas sanitarios tipo seguridad social se sitlan por

encima de los sistemas tipo sistema nacional de salud.

Cuadro 8: Posicidn en el Index Health Consumer segun el tipo de sistema sanitario.

Paises con sistema

Posicion en el

Paises con sistema de

Posicidn en el

Fuente: Elaboracion propia. Eurohealth Consumer Index. 2013

de salud tipo SNS ranking salud tipo Seg. Social ranking
Espana 18 Bélgica 6
Grecia 25 Francia 9
Suecia 11 Alemania 7
Reino Unido 13 Dinamarca 4
Italia 20

Teniendo en cuenta Unicamente los tiempos de espera, la puntuacidon obtenida es la

gue queda reflejada en el cuadro 10, mayor puntuaciéon refleja menores tiempos de

espera.

46



El sistema publico de salud espafiol desde una perspectiva histérica y
comparada

Cuadro 9: Indice de tiempos de espera en los sistemas sanitarios por paises.

Pais Euro Health Consumer Index
Alemania 200
Francia 188
Italia 138
Reino Unido 125
Portugal 113
Espafia 113

Fuente: Elaboracion propia. Eurohealth Consumer Index. 2013

Para elaborar este indicador los tiempos de espera que se utilizan son: el tiempo de
acceso al médico de familia, acceso directo al especialista, menos de 90 dias para
acceder a cirugia, acceso a tratamiento contra el cancer en menos de 21 dias, acceso a
escaner en menos de 7 dias. Se observa como el sistema sanitario espafiol se
encuentra en las Ultimas posiciones, es decir en Espafia los tiempos de espera son, por

término medio, superiores a nuestros vecinos.

Adelantandonos al tema que se va a tratar, la asistencia médica transfronteriza, con
los datos analizados no se observa ningun valor que sitle a Espafia como destino de los

ciudadanos europeos para recibir tratamiento médico.

Como conclusion la situacion del sistema sanitario publico espafiol, en relacién a los
paises europeos, presenta menores niveles de satisfaccion de los usuarios pero alcanza
niveles adecuados de cobertura a la poblacién garantizando el acceso a los servicios

médicos a un menor coste.

Veamos cual es la situacion del sistema sanitario espanol tomando a sus vecinos

europeos pero también a los paises fronterizos del sur.
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1.3.2. Situacidon del sistema sanitario publico espafiol en perspectiva comparada

con los paises de nuestro entorno

En este trabajo se busca analizar la importancia y la incidencia que tiene la asistencia
transfronteriza en Espafia. Resulta interesante conocer la situacién de los sistemas
sanitarios del entorno para contrastar de qué forma esta situacidn condiciona los flujos
de pacientes que acuden a Espafia para ser atendidos. Para valorar los sistemas se ha
realizado una seleccion de indicadores que evalian dos realidades diferenciadas, por
un lado analizan recursos, es decir miden la dotacidon de infraestructuras de los
sistemas sanitarios: equipos de radioterapia, médicos por habitante y gasto sanitario
publico per cdpita. Y por otro lado analizan resultados, indican el éxito de los procesos
médicos llevados a cabo: mortalidad materna y muertes por cancer por debajo de los

70 afos. Los paises que aparecen reflejados en la tabla son los paises del entorno
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Tabla 10: Indicadores sanitarios por paises.

Gasto Eauinos de Muertes de

publico p.c  |Médico por ratjjioi)era a Muerte en el [cancer cada

medioen$ |10.000 o miIIérF: de parto cada [100.000, por

(2009,2010,2 [habitantes P . 100.000 debajo de 70

habitantes N

011) anos
Reino Unido | 3.378,50 27,43 5,48 12 144
Alemania 4.334,40 36,01 6,43 7 150
Francia 3.673,60 34,4 6,78 8 169
ltalia 3.026,50 34,8 6,54 4 132
Marruecos 288,7 No disp. 0,41 100 127
Camerun 90 No disp. 0,15 640 122
Portugal 1.757,00 38,68 4,03 11 161
Espafa 2.218,30 39,57 4,23 6 140

Fuente: Elaboraciéon propia.OMS.2010. http://apps.who.int/gho/data/node.country.country-

PRT

Analizando estos datos se observa que el sistema de salud espafiol en calidad de
practica clinica esta a un nivel muy similar al de nuestros vecinos europeos. En lo que
se refiere a los indicadores de recursos, gasto publico sanitario per cdpita, médicos por
10.000 habitantes y equipos de radioterapia por millon de habitantes, los valores
hallados en Espafa son algo inferiores a los de nuestros vecinos europeos. Mas
concretamente respecto al gasto sanitario publico per cdpita en términos de poder
adquisitivo solo Portugal tiene un gasto p.c inferior al espafiol. Respecto a los equipos
de radioterapia por cada millén de habitantes, Reino Unido, Alemania, Francia e Italia,
estan mejor dotados que Espafia, de nuevo solo Portugal presenta unos valores
inferiores a los espafioles. A tenor de los datos cabe concluir que Espafia posee
menores dotaciones en infraestructuras médicas que nuestros vecinos europeos sin
embargo en resultados de practica clinica obtiene mejores resultados: tanto en
mortalidad materna como en numero de muertes por cancer por debajo de los 70 afios

solo es superado por Italia.
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Respecto a la comparacién de los indicadores de salud de los paises del Norte de Africa
frente a los paises europeos se pueden apreciar enormes diferencias tanto en
indicadores de recursos como de resultados. Esta brecha provoca, como veremos mas
adelante, movimientos de pacientes desde el Norte de Africa hacia Europa o mds

concretamente hacia Espafia.

En este sentido y anticipando lo que a continuacién vamos a analizar sobre
movimientos de pacientes transfronterizos se observan dos zonas muy diferenciadas.
El drea que forman los paises europeos donde, de forma generalizada, la legislacion
sanitaria vigente garantiza la accesibilidad, calidad y universalidad de los servicios
sanitarios provistos por el sector publico. Y el area que forman los paises del norte de
Africa con un sistema sanitario precario que no alcanza niveles aceptables en los
indicadores mds basicos. Como se analiza en los siguientes capitulos esta brecha
sanitaria da lugar a flujos de pacientes transfronterizos provenientes del norte de
Africa que buscan asistencia en Espafia. Al mismo tiempo no existe ninglin dato o
hecho que indique que ciudadanos procedentes de Francia, Gran Bretafia, Alemania o
Italia tengan incentivos para acudir a Espafia con el Unico objetivo de recibir
tratamiento médico. La Unica excepcion es Portugal donde si se observan algunas

diferencias que podrian impulsar el turismo sanitario transfronterizo.
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Una aproximacién al turismo sanitario

Capitulo 2: UNA APROXIMACION AL TURISMO
SANITARIO

2.1 Conceptualizacion del turismo sanitario y la asistencia

sanhitaria transfronteriza

Desde un punto de vista académico no existe una definicion universalmente aceptada
de Turismo Sanitario. Ahora bien todas las definiciones tienen en comuin dos
conceptos fundamentales: desplazamiento y servicios médicos. Helble (2007) lo
describe como cualquier acto médico que se produce fuera del lugar de residencia sea
intencionado o no. No obstante esta concepcion del turismo médico es minoritaria ya
gue para la mayoria de los autores el concepto es mucho mas restrictivo y afectaria
solamente a aquellos actos recibidos intencionadamente por el paciente-turista, de
manera que para que podamos hablar de turismo sanitario es condicidon necesaria que
exista una voluntad a priori de viajar para recibir tratamiento médico. Carrera (2006) lo
define como “el viaje organizado fuera de su entorno habitual para el mantenimiento,

mejora o restauracion del bienestar del cuerpo o la mente de un individuo."

La Organizacion Mundial de Turismo define al turista como: un visitante que viaja a un
destino principal distinto al de su entorno habitual por una duracion inferior a un afio,
con cualquier finalidad principal, ocio, negocios u otro motivo personal, que no sea la
de ser empleado por una entidad residente en el pais o lugar visitados. Un visitante
(interno, receptor o emisor) se clasifica como turista (o visitante que pernocta), si su
viaje incluye una pernoctacion, o como visitante del dia (o excursionista) en caso

contrario.

Siguiendo todo lo anterior, definimos al turista sanitario como aquella persona que
cumpliendo las caracteristicas anteriores, tiene como finalidad principal de su viaje
recibir un tratamiento médico. Es importante resaltar, por tanto, que han de darse dos
condiciones de manera simultanea: la intencionalidad en la recepcion del servicio y el

desplazamiento y pernoctacién fuera del lugar de origen.
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Ahora bien para denominar la asistencia sanitaria que se produce fuera del pais de
residencia no solo se habla de turismo médico también se utiliza el término asistencia
sanitaria transfronteriza, Mainil (2012:38) sefiala las distintas connotaciones de ambos
términos. Mientras el turismo médico lo asocia con las condiciones propias del turista,
ocio y disfrute, el segundo se limita a la asistencia sanitaria fuera del pais de origen.
Como consecuencia él entiende como turismo sanitario los tratamientos médicos
menores y las cuestiones estéticas. Por el contrario, la asistencia médica
transfronteriza engloba aquellos tratamientos médicos de mayor envergadura que
requieren de importantes procesos médicos. Al mismo tiempo el turismo sanitario se
caracteriza dentro de los mecanismos de mercado mientras que la asistencia sanitaria
transfronteriza puede producirse tanto en ambito publico como en el privado. En la
misma linea otros autores como Heble consideran mas apropiado utilizar el término
viajero médico, ya que en la considera inapropiado el término turismo para alguien

gue se enfrenta a un tratamiento médico.

En este trabajo se utilizaran indistintamente los términos turismo sanitario y asistencia
sanitaria transfronteriza ya que para poder diferenciar entre un vocablo y otro es
necesario conocer los detalles de cada caso. En este trabajo se busca realizar una
aproximacion global a ambas realidades: el turismo sanitario y la asistencia médica
transfronteriza. Se utilizaran, por lo tanto, como conceptos sindnimos aunque se

puedan apreciar connotaciones distintas.

2.2 El turismo sanitario en cifras

El nimero de personas que viajan con la intencidon de recibir tratamiento médico fuera
de sus fronteras se ha incrementado considerablemente pese a que es dificil estimarlo
con precision por la falta de estadisticas oficiales. La primera dificultad, en lo que a
contabilidad se refiere, reside en la inexistencia de una definicion univoca de turista
sanitario. Algunos paises tienen en cuenta la nacionalidad del paciente mientras que
en otros casos se contabiliza el lugar de residencia. También se producen diferencias
ya que en algunos casos solo se contabiliza los procesos hospitalarios mientras que en

otros se tienen en cuenta todos los procesos ambulatorios (Heble, 2011). En cualquier
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caso las estimaciones realizadas indican que se trata de un fendmeno de creciente
importancia. Las tasas de crecimiento mundial se aproximan al 15% anual y se sitdan

por encima en algunas dreas como en Norteamérica y el sudeste Asiatico.

Dentro del turismo sanitario encontramos dos ambitos bien diferenciados: por un lado
los servicios médicos sostenidos con fondos publicos y por otro lado los suministrados
desde instituciones privadas. Los datos que a continuacién se exponen hacen
referencia al ambito privado, donde a pesar de la falta de estadisticas oficiales existe
un mayor registro debido a que se realizan estudios de mercado con el objetivo de

rentabilizar esta demanda.

Se estima que once millones de personas se desplazan fuera de sus paises para
obtener tratamiento médico con un gasto medio per cdpita entre 3.500 y 5.000
délares por visita (http://www.patientsbeyondborders.com/2014). Este importe
incluiria todos los gastos: alojamiento, transporte, medicamentos y servicios sanitarios.
El volumen del mercado mundial se cifra asi entre los 38,5 y los 55 billones de ddlares.

Los principales actores dentro de esta nueva industria son las agencias especializadas.
Este tipo de agencias facilitan el servicio y la informacidn de la atencidn sanitaria en
paises extranjeros. Tres son los factores que impulsan la utilizacion de este tipo de
agencias: el diferencial de precios, la calidad percibida y el acceso a tratamientos que
no estan disponibles en el lugar de origen. “Patients beyond boarders” es la agencia
lider que opera en Estados Unidos donde el turismo sanitario esta alcanzando mas
importancia. La cobertura sanitaria precaria “underinsurance”, que tienen 10 millones
de personas, deja determinados tratamientos fuera de la cobertura de las pélizas de
los seguros médicos lo que impulsa a muchos pacientes a viajar al extranjero para
ahorrar en estos desembolsos. Deloitte estimé que, en el 2007, 750.000
estadounidenses viajaron fuera de su pais para recibir servicios de salud y que este

numero aumento hasta 1,2 millones en 2014.



Una aproximacién al turismo sanitario

En Tailandia, el nimero de pacientes extranjeros que han recibido algun tipo de
tratamiento médico se ha incrementado en mads del doble en cinco afos, pasando de

630.000 en 2002 a 1.373.000 en 2007.

Asi mismo, en Oriente Medio también se ha registrado un incremento notable del
turismo sanitario. Los principales destinos son Jordania, Emiratos Arabes Unidos y
Turquia. Jordania se ha posicionado como el pais lider en la esta industria alcanzando
200.000 pacientes en el 2010 que han generado unos ingresos de 1.000 millones de

dodlares.

En el Reino Unido se estima que en torno a 50.000 personas en 2008 realizaron
desplazamientos fuera de su pais para obtener servicios médicos. El 40% recibid
tratamientos dentales, 14.500 pacientes recibieron tratamientos estéticos, 9.000 algun

tipo de cirugia y 5.000 tratamientos de fertilidad. (Carrera & Luung, 2010: 469)

Latinoamérica es otro de los destinos que mas turistas médicos recibe. Los paises que
mas peso tienen son Méjico, por su cercania a Estados Unidos, y Brasil y Colombia que

se han consolidado como destinos especializados en cirugia estética (Beladi et al. 2015)

Las proyecciones indican que los viajes asociados a procesos médicos seguirdn
aumentado ya que la poblacion mundial envejece al tiempo que incrementa su poder
adquisitivo. Sin duda este desarrollo no se produce por igual en todas las areas del
planeta siendo en Norteamérica y el sudeste asidtico donde el fendomeno es mas

relevante (Heble, 2010).

2.3 Factores que impulsan el turismo sanitario

La importancia creciente del turismo sanitario se debe a varios factores que, en parte,
son comunes al desarrollo del turismo en general. Siguiendo a Iranzo (2003) podemos
sefialar:

1. El desarrollo de las comunicaciones y concretamente la facilidad para acceder a

internet han puesto al alcance de los potenciales pacientes toda la informacion
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necesaria para planificar su viaje. Con las nuevas tecnologias han surgido
numerosas empresas que operan a escala internacional y ofrecen sus servicios
a través de internet. En la pagina web de International Medical Travel Journal
se pueden consultar muchas de las agencias que operan por paises. En la
actualidad es sencillo comparar los distintos servicios que proveen los centros
médicos, contrastar distintas opiniones médicas y en consecuencia reducir de

forma significativa los riesgos inherentes al viaje.

2. En segundo lugar el progresivo abaratamiento que se ha producido en los
medios de transporte, el desarrollo de las aerolineas de bajo coste, el
incremento del turismo y el aumento de los flujos migratorios han permitido
intensificar el conocimiento de otras culturas, realidades, etc. englobando
dentro de estas todo lo que se refiere a los sistemas sanitarios. La movilidad de
personas acerca culturas y formas de vidas promoviendo la asistencia sanitaria

fuera del pais de origen.

3. Otro de los factores que puede sefialarse como impulsor del turismo sanitario
es: el desarrollo del comercio internacional, la intensificacion de las relaciones
internacionales y la liberalizacion de barreras al movimiento de personas,
capitales y bienes. Todo ello ha dado como fruto un incremento del nimero de
convenios de cooperacion que facilitan la asistencia sanitaria transfronteriza en
cualquiera de sus formas, publica o privada. Un ejemplo es la Unidn Europea
donde se ha desarrollado una legislacion que permite, tras la expedicion de la
tarjeta sanitaria europea, recibir tratamiento médico en cualquiera de los 28

paises miembros.

4. Por ultimo, también se puede incluir el envejecimiento de la poblacion asi
como el incremento de la esperanza de vida que junto con una poblacién cada
vez mas formada e informada demanda de servicios médicos de calidad.

Las direcciones que toman los flujos de pacientes transfronterizos estan determinadas

por factores de empuje y factores de atraccién que vemos a continuacion.

56



Una aproximacién al turismo sanitario

Factores de atraccién vy expulsiéon gue determinan los movimientos transnacionales de

pacientes

Un analisis mas exhaustivo de los factores del turismo sanitario nos llevan a un

planteamiento que se asienta sobre dos ejes, la necesidad sanitaria y la oferta sanitaria

en un contexto multinacional. Las fuerzas se producen en ambos sentidos, por un lado

los factores de expulsién en el lugar de origen y por otro los de atracciéon que se

generan en el pais receptor. Entre los posibles factores de expulsiéon que se pueden

encontrar cabe destacar:

1. Barreras en el acceso efectivo a los servicios sanitarios

A pesar de que la sanidad se presenta como un derecho de la ciudadania en la

mayoria de los paises desarrollados cuando se trata de llevar a la practica este

concepto aparecen barreras de acceso. El acceso a la sanidad se define por la

OMS como “una medida del porcentaje de poblacion que accede a servicios

sanitarios adecuados”. Las barreras de acceso pueden tomar varias formas

(Busse et Al., 2006):

a.

La cobertura sanitaria. Aungue en la mayoria de los paises occidentales la
sanidad es universal, de iure, hay colectivos que no estdn cubiertos y que
guedan fuera del sistema de salud como inmigrantes, solicitantes de asilo,
etc.

Por otro lado, en paises como EEUU los servicios médicos son en su
totalidad de provision privada. Esto tiene dos vertientes: Por un lado se deja
a eleccidon de los pacientes el tipo de seguro médico y la cobertura de las
prestaciones sanitarias, lo que en un mercado cada vez mas global fomenta
la atencidn sanitaria a escala internacional.

Y por otro lado ciertos sectores de la poblacién contratan seguros sanitarios
precarios “underinsurance” los que les deja en una posiciéon de
vulnerabilidad, por lo que en caso de necesidad tendran mas incentivos

para desplazarse en busca de tratamiento médico.
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b. El copago sanitario. El copago sanitario se produce cuando el usuario debe
financiar parte del servicio médico. La gran mayoria de los paises de la
Unidn Europea funcionan con sistemas de financiaciéon de copago. El
objetivo de este mecanismo es doble. En primer lugar generar un efecto
disuasorio y evitar el uso abusivo de los servicios médicos y en segundo
lugar reducir el coste sanitario para las arcas del estado. Este sistema puede
generar puede perjudicar a los colectivos mas desfavorecidos que deben
financiar parte de su tratamiento médico.

La tarjeta sanitaria europea permite la asistencia sanitaria transfronteriza
en cualquier pais que pertenezca a la Unién Europea al tiempo que los
sistemas sanitarios ofrecen carteras de prestaciones diversas. Los mismos
tratamientos pueden requerir de copago en un determinado pais mientras
gue en otros estan totalmente cubiertos por fondos publicos. Esto puede

impulsar el movimiento de pacientes que buscan evitar el copago.

c. Existencia de listas de espera. Otra barrera de entrada puede darse por la
existencia de largas listas de espera para acceder a determinados
tratamientos. Aungque tedricamente los servicios médicos estén disponibles

en algunos casos la saturacion dificulta el acceso real.

d. Barreras geograficas. Por ultimo haremos referencia a las barreras
geograficas de acceso. La distancia que hay que recorrer para acceder a un
centro médico puede presentarse como un problema. El tiempo requerido
para recorrer la distancia al centro médico mas préximo puede suponer una
dificultad especialmente en paises poco desarrollados donde las
comunicaciones son precarias. En algunas regiones fronterizas los servicios
médicos mas cercanos se encuentran en otro pais distinto al de residencia,
es el caso de localidades situadas en zonas fronterizas como la region de

Cerdefa en los Pirineos.
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2.

La diferencia percibida en la calidad de los sistemas sanitarios. Este factor es

dificil de cuantificar ya que no estamos hablando de la diferencia real sino
percibida. La percepcién es algo subjetivo que estd determinada por un
conjunto de factores como pueden ser los mensajes que se transmiten desde
los medios de comunicacion, las creencias predeterminadas que se concretan

en estereotipos, las experiencias pasadas, etc.

El tipo de necesidad médica. Si las dolencias que padece el enfermo son de tipo

cronico, la asistencia médica puntual no resolvera su enfermedad puesto que
necesita un tratamiento continuado en el tiempo. Si por el contrario el
tratamiento o atencidon médica responde a algo puntual como un tratamiento
de fertilidad o una operacion de cataratas los incentivos a realizar el viaje son

mayores.

En el pais receptor actian como factores de atraccion:

1.

La facilidad en el acceso a la atencidn sanitaria. Determinada al mismo tiempo

por la facilidad para entrar y residir en el pais, es decir por la politica
migratoria. La conjuncion de la politica migratoria y la oferta de los servicios
médicos determinaran los incentivos para acudir a ese pais a recibir

tratamiento médico.

La cartera de prestaciones de servicios. La cobertura de los tratamientos

difiere segun los paises impulsando el movimiento de un pais a otro.
Especialmente las legislaciones nacionales difieren en asuntos de Bioética. Son
aquellos aspectos donde la ética y la medicina se mezclan dando lugar a
debates que abarcan ambitos juridicos, médicos, éticos y bioldgicos.

Generalmente los temas mas polémicos se centran en las siguientes areas:

a) La fertilidad asistida, que abarca procesos como esterilizacion, procesos

abortivos, intervenciones con embriones, etc.
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b) La manipulacion genética, clonacion, células madre, etc.

c) Lavida en fase terminal: eutanasia, cuidados paliativos, muerte encefdlica.

Un ejemplo del turismo sanitario que genera este factor atraccion se produce
en Espafia. La legislacion espafiola en lo que concierne a la reproduccidn
asistida es mas abierta y permisiva que en el resto de los paises de su entorno
aupandola como uno de los principales destinos para recibir tratamientos de
fertilidad. Anualmente, mas de 8.000 pacientes extranjeros acuden a Espafia
para recibir algun tratamiento de fertilidad en alguna de las 200 clinicas que
operan en esta especialidad. La legislacion vigente en esta materia, que se
concreta en la ley 14/2006, permite frente a otras legislaciones: la donacidn
anonima de gametos con un maximo de seis donaciones por individuo, el
acceso a los tratamientos de reproduccién por igual a todos los ciudadanos con
independencia de su estado civil(soltero/casado) o sus preferencias sexuales
(homosexuales / heterosexuales), la utilizacion de esperma después de la
muerte y las transferencia de hasta tres embriones en cada tratamiento de

fertilidad.

3. El coste de la asistencia médica. El coste de la asistencia médica actia como

factor atraccion. Los precios de los tratamientos médicos difieren
sustancialmente de un pais a otro, se estima el ahorro medio en cada

tratamiento es de 6.0008S.

4. lainformacion disponible. Cuanto mayor sea la informacion disponible sobre la

forma y manera de acceso a los servicios médicos para extranjeros asi como
una mayor cartera de prestaciones disponibles, mayor sera la probabilidad de

gue se produzcan movimientos de pacientes.

Los canales de informacion pueden tomar varias formas:

La informacién puede generarse desde las instituciones publicas como sucede

en el caso de la UE. O puede ser proporcionada por otros compatriotas que
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recibieron servicios médicos en el extranjero, como sucede con los ciudadanos
de paises situados en el norte de Africa que fueron atendidos en Europa.
Adicionalmente las nuevas tecnologias estan incrementado la informacion
disponible y permiten acceder a mercados internacionales y ampliar el publico

objetivo.

Légicamente no todos los factores anteriormente sefalados tienen la misma
importancia. En cada caso tendran mas o menos importancia en funcién del tipo de
asistencia sanitaria que busque el paciente. Si esta se enmarca dentro del sector
privado seran mas relevantes la calidad, el precio, el tipo de tratamiento, si por el
contrario se financia con cargo a los fondos publicos ganard peso la facilidad para ser

atendido o la existencia o no del copago sanitario.

2.4 Origenes del turismo sanitario

En este punto se establece que formas ha tomado el turismo sanitario a lo largo del

tiempo en Europa occidental y mas concretamente en Espafia y cuando se produce.

A pesar de que el turismo sanitario, tal y como lo conocemos hoy, es un hecho
relativamente reciente no es posible marcar una fecha que determine su nacimiento.
Siguiendo estrictamente la definicién de turismo sanitario; desplazamiento que se
realiza para recibir un tratamiento médico, el hecho “turismo sanitario” seria tan
antiguo como la medicina y en consecuencia como la misma humanidad. En las
primeras civilizaciones la medicina estd envuelta en magia y las practicas médicas
estan vinculadas al culto a los dioses. Los primeros registros de desplazamientos con
fines curativos se producen a lugares sagrados. Como consecuencia la primera
expresion de turismo sanitario estda asociada al culto a los dioses y a las

peregrinaciones.

A continuacién se sefialan algunas épocas a lo largo del tiempo en los que el turismo

sanitario ha tenido especial relevancia:
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En la civilizaciéon Griega la medicina alcanza un caracter mas cientifico aunque no se
desvincula totalmente de la religion. En el s.Il a.C. el Santuario de Asclepio, dios de la
medicina, en Epidauro, llegd a ser el centro terapéutico mas grande de la antigliedad y
en él se desarrollé una verdadera escuela de medicina. Se cifran en miles los pacientes
gue acudian para recibir un tratamiento médico. El santuario comprendia salas de
ejercicios fisicos y estancias especiales para los enfermos. Estos pasaban primero por
ritos solemnes de purificaciéon y después eran conducidos a un edificio especial
llamado Enkoimeterion donde se le aparecia el dios durante el suefio y le indicaba el
tratamiento a seguir. Se daban muchas curaciones pero sobre todo en los enfermos
psicosomaticos los resultados eran impresionantes y favorables. El tratamiento no era

gratuito pero las donaciones eran asequibles (Sigerist, H.E, 1961)

Paralelamente a los lugares sagrados, las aguas termales, manantiales, fuentes y rios
fueron siempre objeto de peregrinacion puesto que se relacionaban con poderes
curativos. Los desplazamientos que se producen para acceder a termas pueden

considerarse también como una de las primeras expresiones del turismo sanitario.

En el siglo XIX el turismo de salud asociado a los balnearios adquiere mucha
importancia. En consonancia con lo que ocurre en otros paises europeos, en Espafia se
desarrolla una red de balnearios impulsada por la consolidacién de la burguesia, el
desarrollo industrial y el avance en los medios de transporte. La Isabela, en 1817,
Hervideros de Fuensanta 1819, Gran Hotel de Cestona, 1842 o Las Caldas revelan la
importancia que tuvieron este tipo de establecimientos en esta época. Se estima que
en torno a 60.000 enfermos y mas 30.000 acompafiantes pasaban anualmente por los
85 balnearios que existian entonces distribuidos por la geografia espafiola. El gasto
anual total generado por este tipo de turismo médico se cifra en 9,33 millones de
reales lo que supone un gasto nada despreciable para la Espana de la época (Quiros
Linares, 2006). Tal es la importancia de este fendmeno que desde el Ministerio de la
Gobernacién en 1816 se regula este tipo de medicina termal credndose una instituciéon

especifica para el control estos centros: el Cuerpo Balneario. Nace al mismo tiempo la

62



Una aproximacién al turismo sanitario

figura del Médico-director, quién se erige como el maximo responsable de las
actividades del balneario quedando obligado a presentar una memoria anual de las

actividades que se desarrollan en los centros (Perex Agorreta, 1997).

Otras formas de turismo sanitario tuvieron lugar para obtener tratamientos que no
estaban disponibles en el lugar de origen, bien porque no se habia alcanzado el grado
de desarrollo necesario para proveer ese tratamiento bien porque la legislacion
vigente en ese momento no lo permitia. Un ejemplo de este tipo de turismo sanitario
se produce en Espafia en la década de los aflos ochenta. Mujeres que viajaban al
extranjero para poder acceder a tratamientos abortivos. Es dificil cuantificar esta
realidad, pero se cifra en torno a 30.000 las mujeres espaiolas que viajaban al
extranjero anualmente para recibir este tipo de tratamientos médicos. Los principales
paises receptores eran Francia, Holanda e Inglaterra. El coste total del viaje mas la
intervencion médica se estima en torno a 100.000 pesetas en el aifio 1985, lo que

restringia este tipo de practicas a las clases mejor situadas (Cifrian, 1986).

Posteriormente el turismo sanitario se desarrolla asociado a otro tipo de tratamientos
meédicos mayormente cuestiones estéticas como ortodoncias y operaciones de cirugia
estética. No obstante en la actualidad los procesos médicos que se engloban dentro
del turismo sanitario son muy variados. Estos tratamientos han ido ganando en
complejidad y dentro de este fendmeno podemos encontrar cualquier tipo de proceso

médico.

2.5 Clasificacion de los tipos de turismo sanitario

El turismo sanitario es una realidad compleja que requiere de una ordenacion para ser
estudiada. Las parcelas en las que se puede clasificar el turismo sanitario son multiples
y variadas. T. Mainil et al. (2012: 4) distingue hasta doce clasificaciones en relacion a
tres criterios: la distancia recorrida, las fuentes de financiacion y los costes de
busqueda. En este trabajo, en una primera aproximacién vamos a conceptualizar el
turismo sanitario en torno a los dos primeros criterios por considerar que los costes de

busqueda son mas dificiles de cuantificar. La distancia recorrida y el tipo de
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financiacion son aquellos que delimitan mas claramente las formas que toma el

turismo sanitario:

1. La distancia recorrida: En funcion de la distancia recorrida podemos diferenciar
entre asistencia sanitaria transfronteriza y asistencia sanitaria transnacional.

2. El tipo de financiaciéon: En funcion del tipo de financiacion podemos diferenciar
entre asistencia sanitaria sostenida con fondos publicos y asistencia sanitaria

privada.

1. Asistencia sanitaria transfronteriza y asistencia sanitaria transnacional.

El concepto de asistencia sanitaria transnacional se adapta mejor a lo que
tradicionalmente se conoce como turismo sanitario. Estos servicios se encuadran
generalmente dentro del sector privado de la economia y tanto el desplazamiento
como el alojamiento y los servicios médicos son financiados directamente por el
paciente. Los objetivos son diversos: acceder a determinados tratamientos que no
estan disponibles en el lugar de origen, reducir el coste del tratamiento, obtener
practicas clinicas de mayor calidad u obtener tratamientos pioneros que constituyen la
ultima esperanza para la curacidon. Este tipo de practica tiene asociados elevados
costes de viaje e informacion por parte del paciente o de la aseguradora. En este tipo
de viajes se produce una planificacidn anterior y se contratan los servicios médicos con
antelacion.

Este tipo de turismo se produce en dos direcciones (Heble, 2010):

Pacientes de paises en vias de desarrollo a paises desarrollados: Los pacientes de

mayor poder adquisitivo de los paises en vias de desarrollo se desplazan a
determinados centros médicos con el objetivo de obtener cuidados o tratamientos
médicos que no estdn disponibles en sus paises de origen en la forma y manera en que
ellos los desean bien sea por la escasez de recursos econdmicos o a la falta de

innovacion.
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Existen centros de referencia a nivel mundial, como es el caso de Andersen Medical
Center en Houston, donde se desarrollan tratamientos oncoldgicos pioneros que se
presentan como el Ultimo recurso para algunos enfermos. Suiza es otro pais
tradicionalmente receptor de esta clase de turismo, sin embargo a escala internacional
han aparecido otros actores como India que se ha posicionado como el principal
destino del turismo médico para los ciudadanos de mayor poder adquisitivo de sus

paises vecinos menos desarrollados: Bangladesh, Sri Lanka, etc.

Pacientes de paises desarrollados a paises en vias de desarrollo:

El crecimiento de la demanda de servicios sanitarios y el envejecimiento de la
poblacién en los paises occidentales ha impulsado el mercado sanitario internacional.
Los ciudadanos de paises desarrollados, en busca de una mejor relacion calidad-precio,
se desplazan a paises en vias de desarrollo, donde el diferencial de nivel de precios les
permite acceder a unos tratamientos médicos que en su lugar de origen resultarian
mucho mas caros. Un ejemplo de este tipo de turismo se produce en Norteamérica
donde la asistencia sanitaria transnacional crece por encima de la media mundial. El
concepto de paciente-consumidor arraigado en la cultura estadounidense lleva a sus
ciudadanos a comparar las prestaciones y los precios de los tratamientos médicos a

escala mundial.

Esto supone una oportunidad para aquellos paises que se ha posicionado como los
principales receptores de flujos de pacientes, el volumen de facturacién crece
anualmente con un gasto medio por turista de 4.500 euros. Adicionalmente el hecho
de recibir pacientes extranjeros y competir en el mercado internacional repercute

positivamente en los servicios médicos que reciben los pacientes locales.

Espana es consciente de la excelente oportunidad que supone este tipo de turismo,
pues junto con nuestras condiciones innatas de atraccidn turistica; climatologia,
estabilidad politica, situacion geografica, patrimonio histérico cultural, disponemos de

servicios sanitarios de reconocido prestigio. El Plan Nacional Integral de Turismo (2012-
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2015), contempla las estrategias y politicas publicas en este aspecto, incluye el
producto salud como un recurso aprovechable dentro del territorio que puede
contribuir al impulso y mejora del turismo en Espafa, sobre todo el turismo

internacional (Lizarralde, 2013)

Por el contrario la asistencia sanitaria transfronteriza es la que se produce entre
paises fronterizos. Este tipo de asistencia sanitaria se caracteriza por la proximidad
fisica lo que implica menores costes de informacion y de viaje, se produce tanto en
sector publico como en el sector privado. Esta forma de asistencia toma cierta
relevancia en la Unidén Europea. Rosenmolle et al. (2006) describen algunas regiones
fronterizas europeas donde se producen este fendmeno: Estonia-Finlandia-Suecia y

Eslovenia-Austria-Italia.

a) Estonia-Finlandia-Suecia
Estonia ha sido un pais fuertemente vinculado a Finlandia tanto por el lenguaje similar
como por la proximidad geografica. Los flujos de pacientes que tienen lugar en esta
region no tienen una direccidn univoca sino que se producen en ambas direcciones. En
Estonia el sistema publico de Salud da servicio a una poblacién que asciende tan solo a
1,3 millones de personas. En consecuencia, las especialidades médicas no tienen
suficientes recursos para poder atender de forma eficiente los casos de enfermedades
raras. Con la autorizacion del sistema publico de salud y bajo el paraguas de la UE los
estonios, que padecen este tipo de enfermedades, viajan a paises vecinos para poder
recibir servicios médicos. Los costes son reembolsados por su pais de origen. En
términos cuantitativos estos pacientes apenas han llegado a alcanzar un 2%
anualmente. Si es relevante sefialar que estos pacientes han resultado ser, en su
mayoria, personas con alta cualificacidn y recursos econdmicos. Los destinos
preferidos por los estonios, a la hora de ser tratados fuera de su lugar de residencia,
son mayoritariamente Finlandia y Suecia, paises con los que comparten patrones

culturales.
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Por otro lado cabe sefialar que el sector sanitario privado de Estonia recibe pacientes
de Suecia en las especialidades médicas que no estan cubiertas por el servicio nacional
de salud buscando beneficiarse del diferencial de precios. Los tratamientos mas
comunes principalmente, cirugia estética, tratamiento dental y tratamientos de

belleza.

b) Eslovenia-Austria-Italia
En este caso la asistencia médica sanitaria estd enmarcada dentro de una fuerte
cooperacidon en otros aspectos politicos, econdmicos y sociales. Eslovenia es un
territorio de paso para ltalia y Austria e histéricamente ha estado fuertemente

influenciado por ellos.

En el dmbito del sector privado Eslovenia ofrece unos precios sustancialmente
menores que sus vecinos, especialmente en tratamientos dentales y cirugia plastica. La
concentracion de clinicas dentales en la frontera refleja la importancia que tiene este
servicio médico en la economia fronteriza. Eslovenia fue también durante una época el

destino de mujeres italianas que buscaban abortar cuando no era legal en Italia.

Por otro lado, desde Austria se produce un flujo de pacientes hacia Eslovenia en lo
relativo a tratamientos de rehabilitacién que es reembolsado por el sistema sanitario
austriaco.También se produce aunque de forma mas minoritaria el turismo médico de
pacientes desde Eslovenia a hospitales publicos de Austria. Asi mismo este tipo de
asistencia transfronteriza es la que se describe en el capitulo 4 de este trabajo, las
atenciones médicas que reciben las pacientes en los servicios de Obstetricia de las

provincias fronterizas de Espafia.

2. Fuentes de financiacion: Asistencia sanitaria transfronteriza publica o privada.
Un segundo criterio para clasificar el turismo sanitario es la fuente de financiacion que
costea el servicio, este se puede enmarcar dentro del sector privado de la economia o

estar cubierto por fondos publicos.
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En el primer caso el financiador del servicio es una aseguradora o directamente el
paciente. El diferencial de precios de los procesos médicos y la proximidad fisica
explican este tipo de servicios. Un ejemplo es la cantidad de clinicas dentales situadas
en la frontera hungaro-alemana. Los alemanes se desplazan a Hungria para ahorrar en

sus tratamientos dentales.

Por otro lado en el sector publico, el pais de origen del paciente es el que asume el
coste. En términos generales la asistencia sanitaria transfronteriza se produce en el
sector privado de la economia a excepcion de los paises de la Unidn Europea donde las
directivas europeas impulsan mecanismos de coordinacion que contemplan la
asistencia médica a cualquier ciudadano residente. Especialmente en paises de
pequefias dimensiones que no pueden alcanzar en todas las areas de la medicina
suficiente grado de especializacién y desvian a algunos pacientes a otros hospitales
dentro de la Union Europea. Los mecanismos de liquidaciéon de la Seguridad Social
permiten que los costes de los procesos médicos sean reembolsados por el pais de
origen del paciente. Asi mismo en estos paises la asistencia médica es contemplada
como un derecho de los ciudadanos lo que lleva a personas de terceros paises a buscar

asistencia médica dentro de los paises que conforman la UE.

En el sector publico no existen mas datos oficiales que los publicados por el
Eurobarémetro relacionados con la asistencia sanitaria transfronteriza. En el 2007
estimo que el 4% de los ciudadanos europeos habian recibido algun tipo de servicio
médico fuera de su pais de residencia y en el 2014 este porcentaje se habia
incrementado hasta alcanzar el 5%. Sin embargo estos porcentajes no son constantes
en todos los paises de la UE, sino que varian en funcién del pais. Mientras en
Luxemburgo este porcentaje alcanza al 20% de los pacientes en Reino Unido no

alcanza el 3%.
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2.6 Implicaciones del movimiento de pacientes

¢Qué consecuencias tienen los movimientos de pacientes a escala internacional?

éComo se veran afectados los sistemas sanitarios?

Las consecuencias del turismo sanitario en los paises de destino son multiples y en
varios sentidos. Por un lado Alsharif (2010) indica que aquellos pacientes con menos
recursos econdémicos se ven perjudicados con el aumento del turismo sanitario ya que
los recursos financieros son absorbidos por la sanidad privada relegando la sanidad
publica a un servicio para los colectivos menos favorecidos repercutiendo
negativamente en la calidad ofrecida. Es decir se produce lo que se conoce como
efecto desplazamiento (crowding out). El mismo fendmeno tiene lugar en el mercado
de trabajo. Beladi observa un incremento salarial de la mano de obra mas cualificada
del sector sanitario como consecuencia del desarrollo del turismo médico. Este
incremento tiene un doble efecto. Por un lado actia como un freno a la emigracion de
los trabajadores mas formados generando externalidades positivas en el pais. Pero por
otro lado relega a los trabajadores menos formados al sector publico. Estos efectos
gue se han observado en los paises del sudeste asiatico; la India, Malasia, Tailandia y

Singapur.

Por otro lado, al margen de la dualizacidon del sector sanitario, el turismo médico
potencia la apertura de nuevos centros, impulsa la competencia y como consecuencia
reduce los precios, lo que beneficia en ultimo término a los seguros médicos y a los

pacientes.

Al mismo tiempo para que se produzca el desarrollo de la industria médica es
necesario contar con profesionales cualificados y altas tecnologias aplicadas a los
procesos médicos. Como consecuencia si se produce el desarrollo de esta industria se
produce un efecto externo positivo sobre el resto de la economia. Tanto es asi que
varios paises, entre ellos Espafa, estan desarrollando estrategias para posicionarse en

este sector.
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En Europa, en el ambito publico se esta impulsando el movimiento de pacientes dentro
de la Union Europea. El objetivo es mejorar la practica clinica creando centros de
excelencia especializados en distintas areas de la medicina que ofrezcan mejores
prestaciones y logren altos grados de especializacidon que permitan afrontar con éxito
el tratamiento de enfermedades raras. Aunar esfuerzos en materia de cooperacién
sanitaria para aprovechar las sinergias que se desarrollan de operar a gran escala. Sin
embargo aunque la directiva ya esta en vigor, en la practica todavia falta implementar
los mecanismos necesarios que permitan hacer facilmente accesibles centros médicos

y especialistas situados fuera del lugar de origen.

70



Capitulo 3



Andlisis descriptivo de Pacientes Residentes en el Extranjero Hospitalizados

Capitulo 3. Andlisis descriptivo de pacientes
residentes en el extranjero que son hospitalizados
en centros sostenidos con fondos publicos.

En Espafia se ha dado por hecho la existencia de cierto volumen de turismo sanitario,
es decir extranjeros que aprovechando la universalidad y gratuidad del sistema
nacional de salud han hecho o hacen uso de los servicios sanitarios publicos. Pues bien
el objetivo de este capitulo es analizar esta realidad para poder concluir como son los
extranjeros a los que se presta asistencia sanitaria y que volumen representan tanto

en términos relativos como absolutos.

3.1 Asistencia sanitaria de provision publica a extranjeros

Para estudiar, cuantificar y analizar las prestaciones sanitarias a extranjeros vamos a
abarcar el tiempo comprendido entre el afio 2000 hasta el 2011. Periodo en el que se
produce un incremento significativo de las prestaciones sanitarias a extranjeros, para
un analisis mas pormenorizado se tomardn los ultimos afios de dicho periodo, 2009,

2010y 2011.

Los datos que se van a tratar han sido suministrados por el Instituto de Informacién
Sanitaria, drgano dependiente del Ministerio de Sanidad. Dicho Instituto maneja una
base de datos conocida como CMBD (Conjunto Minimo de Datos Basicos) que se
configura a partir de la informacién que suministran todos los hospitales publicos
espafioles, donde se recoge el numero de pacientes atendidos asi como las
caracteristicas de todos ellos, edad, sexo, diagndstico, residencia etc. Por lo tanto, la
asistencia médica que aqui se analiza serd, hospitalaria no ambulatoria. A este
respecto cabe sefialar que el 60% del gasto sanitario es absorbido por la asistencia
hospitalaria, asi analizando este tipo de prestaciones estamos cubriendo la mayor
parte del gasto publico sanitario.

Por la forma y la manera en la que se recoge la informacién hospitalaria el Unico

parametro que se puede utilizar para diferenciar a los pacientes extranjeros del resto
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de pacientes, sera el de residencia. Asi el objeto de estudio del presente trabajo serd
analizar la utilizacion que hacen los pacientes residentes en el extranjero de los
recursos hospitalarios del Sistema Nacional de Salud (SNS). Para facilitar la lectura, en

lo sucesivo, a este colectivo lo denominaremos PREH.

Es conveniente resefiar que aquellos extranjeros que, justificando su residencia en
Espana, hacen uso del sistema publico de salud a través de una tarjeta sanitaria no
seran contemplados en nuestro estudio puesto que al tener reconocido el derecho a la
asistencia sanitaria por la Seguridad Social® son contabilizados, a efectos estadisticos,

como ciudadanos residentes.

Cuadro 11: PREH en centros publicos

N N2 de PREH (Pacientes Residentes en el Extranjero
Ano Hospitalizados)
2000 9.415
2001 10.584
2002 10.945
2003 12.044
2004 12.799
2005 14.272
2006 17.925
2007 15.485
2008 14.343
2009 15.367
2010 12.153
2011 17.480

5 L. . . ~

La Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social contempla en su articulo once que los extranjeros residentes en Espafia tienen
derecho a la asistencia sanitaria en los mismos términos que los espafioles.
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Fuente: Elaboracién propia. Instituto de Informacién sanitaria. Ministerio de

Sanidad.2010

Los PREH que han sido atendidos en centros publicos espafioles han podido acceder a
la asistencia médica hospitalaria por tres vias:

Con la tarjeta sanitaria europea (E111).

A través de convenios de colaboracion, Espaia tiene convenios de colaboracion

firmados con varios paises.
Sin tarjeta sanitaria.

La tabla 11 permite apreciar claramente la tendencia creciente en el nimero de PREH

en centros publicos, se observa un crecimiento medio anual del 7,11%.

No obstante los datos que aqui figuran pueden suponerse infravalorados por dos
razones:

En primer lugar cabe destacar que, ademas de PREH en la base de datos del Instituto
de Informacidn Sanitaria se registra también un nimero importante de pacientes con
residencia desconocida hospitalizados en centros publicos (tabla 12). Bajo esta
denominacion se contempla tanto a los residentes en el extranjero como a los
residentes de otras comunidades autonomas que han sido hospitalizados fuera de su
comunidad auténoma de residencia. Por lo tanto el nimero de PREH seria superior al
gue esta reflejado en las estadisticas (tabla 11), ya que parte de los Pacientes con

Residencia Desconocida Hospitalizados son, en realidad PREH.

En segundo lugar, se dan casos de personas que aun residiendo en el extranjero, se
empadronan en Espafia y junto con una declaracion jurada de personas sin ingresos
obtienen una tarjeta sanitaria, estas personas tampoco aparecen en nuestras
estadisticas, puesto que a efectos contables son residentes.

La tabla 2 refleja el niumero de Pacientes con Residencia Desconocida Hospitalizados
en el periodo 2001-2011, estos pacientes superan todos los afios el nimero de PREH

aungue se puede observar cdmo van disminuyendo a lo largo del tiempo debido a un
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mayor rigor en la recogida de datos, con estas cifras se pone de manifiesto la
necesidad de afinar las estadisticas para poder avanzar en el conocimiento de la

realidad.

Tabla 12: Pacientes con Residencia Desconocida Hospitalizados en centros publicos

Afo N2 de Pacientes con Residencia Desconocida Hospitalizados
2001 53.577
2002 78.392
2003 45.982
2004 18.224
2005 31.751
2006 28.109
2007 30.448
2008 32.004
2009 17.172
2010 14.012
2011 18.974

Fuente: Elaboracién propia. Instituto de Informacidn Sanitaria. Ministerio de

Sanidad.2010

No obstante, en el presente trabajo para contrastar el uso que hacen los extranjeros
del SNS se analizan los PREH y no se tienen en cuenta los Pacientes con Residencia
Desconocida Hospitalizados, sélo se hara referencia a ellos cuando se considere que

permite una aproximacion mas ajustada a la realidad.

3.2 Factores determinantes en el incremento de las prestaciones

publicas sanitarias a ciudadanos no residentes

Los tres factores que se sefialan a continuacién han sido determinantes en el
incremento del nimero de prestaciones médicas que han recibido los extranjeros en

Espana. Dicho aumento ha originado la creencia generalizada de que se ha utilizado el
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sistema publico de salud de manera fraudulenta, hecho que busca contrastar el
presente trabajo.

1. El primero de ellos es la posicién que tiene Espafia en el mundo como pais
receptor de turistas. El turismo es, desde los afios 60, uno de los pilares bdsicos
de nuestra economia. En los ultimos afios nuestro pais se sitla en las primeras
posiciones en los rankings de recepcién de turistas, ocupando el segundo,
tercer o cuarto puesto segun el afio que analicemos. Segun la Organizacidon
Mundial del Turismo, en el afio 2013 ocupd el tercer lugar después de Francia y
Estados Unidos, con 60,6 millones de turistas que visitaron nuestro pais. La
importancia y la aportacidén de este sector a la economia es tal, que el Instituto
Nacional de Estadistica elabora unas Cuentas Satélite que nos proporcionan
informacién sobre el impacto que tiene esta actividad en la economia nacional.
De ellas se desprende que en el aio 2012 el turismo alcanzé el 10,9% del PIB y
el 11,9% del empleo. En los ultimos diez afos el numero de turistas se ha
incrementado a una tasa media anual del 2%. Los principales emisores de
turistas son paises vecinos. Alemania, Gran Bretafia, Francia, Italia y Paises

Bajos, representan aproximadamente el 70% de los turistas recibidos.

2. A partir de los afios 90 Espafia comienza también a recibir inmigrantes, el
periodo de expansidn econdmico que tiene lugar en Espafia absorbe gran
cantidad de mano de obra, entre 1998 y 2008 el flujo de inmigrantes que se
recibe al afio, por término medio, es de 600.000 personas. El porcentaje de
poblacion extranjera residente se ha venido incrementando hasta situarse en

torno al 10% de la poblacion (INE 2013).

3. La consolidacion del estado de bienestar en los afios 80, configura un Sistema

Nacional de Salud universal, facilmente accesible para todos los ciudadanos.

En 1986, con la Ley General de la Sanidad cambia la forma de acceder a las
prestaciones sanitarias, la sanidad se reconoce como un derecho de todos los
ciudadanos. El Sistema Nacional de Salud se transforma en un sistema
universal. El derecho a la asistencia sanitaria se genera por el hecho de residir

en Espafia y no por contribuir a él con unas cuotas especificas.
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Por otro lado, en lo que a los extranjeros se refiere la ley organica 4/2000, de
11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social, establece en su articulo once el derecho de los extranjeros a
la asistencia sanitaria en los mismos términos que los espafioles. Los
extranjeros que residen en Espafia obtienen el derecho a recibir asistencia
sanitaria por el hecho de residir en Espana, hecho que acreditan con el
certificado de empadronamiento y con una declaracién jurada de persona sin
recursos economicos suficientes.

A este respecto el Tribunal de Cuentas, en su informe de Fiscalizacion de las
Prestaciones Sanitarias realizadas a extranjeros sefiala la facilidad para ser
calificado como persona sin ingresos para los extranjeros, ya que solo necesitan
de una declaracién jurada frente a los nacionales que deben presentar la
declaracion de la renta o similar.

Esta forma de acceso se ha modificado por la ley de Sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud de Abril 2012 que restringe el acceso a los servicios médicos
los inmigrantes sin permiso de residencia en vigor, dejando el acceso por
urgencias como la Unica via para la asistencia sanitaria.

Sin embargo, en términos globales cabe seiialar que es muy facil acceder a la

atencidén sanitaria para los extranjeros no residentes a través de urgencias.

3.3PREH atendidos en términos relativos

Para poder cuantificar la importancia de los PREH atendidos en centros publicos vamos
a valorarlos en términos relativos, en primer lugar los relacionamos con el nimero

total de turistas que visitan Espafia.
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3.3.1 PREH sobre el total de turistas recibidos

Tabla 13: Porcentaje de PREH sobre el total de turistas recibidos

PREH (Pacientes Residentes en el
NQ de turistas Extranjero Hospitalizados) sobre el
Afos
recibidos total de turistas en tantos por
100.000
2001 48.565.344 19,39
2002 50.330.623 21,03
2003 50.853.815 21,52
2004 52.429.832 22,97
2005 55.913.778 22,89
2006 58.004.462 24,61
2007 58.665.504 30,55
2008 57.192.013 27,08
2009 52.177.640 27,49
2010 52.677.187 29,17
2011 56.694.298 21,44
2012 57.700.713 30,29

Fuente: Elaboracidon propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

Frontur.2013

Como se puede observar en la segunda columna de la tabla el nimero de turistas que
recibe Espafia, a lo largo del periodo estudiado es creciente, con un incremento medio
anual de 830.438 personas, unicamente disminuye el numero de turistas en los afios
2008 y 2009 como consecuencia de la crisis internacional. Paralelamente el nimero de
PREH también es creciente con un incremento medio anual de 733 pacientes.

El nimero de PREH sobre el total de turistas recibidos es, en términos relativos,
pequefio, con una tasa de hospitalizacion media de 24,86 PREH por cada 100.000
turistas recibidos, si tomdsemos ademas de los PREH, los pacientes con residencia

desconocida hospitalizados la tasa de hospitalizacion media se incrementaria hasta 46
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pacientes por cada 100.000 turistas recibidos, manteniéndose igualmente en un
porcentaje poco significativo. Resulta evidente que la hospitalizacién de PREH no es en

términos cuantitativos relevante.

3.3.2 PREH sobre el total de hospitalizaciones

La Tabla refleja el nimero total de PREH sobre el total de casos de hospitalizacion, el
porcentaje de PREH se sitia por término medio en 38 por cada 10.000
hospitalizaciones, quedando manifiesta de nuevo la poca importancia que tienen estos
pacientes en términos relativos.

Si observamos el total de pacientes hospitalizados se constata un continuo incremento
hasta el ano 2009, debido fundamentalmente a dos factores, por un lado al
incremento de la poblacidn en Espafia, y por otro lado envejecimiento de la misma.
Paralelamente también se incrementa el porcentaje de PREH sobre el total de
hospitalizaciones, debido a un incremento del nimero de turistas que visitan Espafia

y a un aumento de la poblacion extranjera que viene a establecerse en Espafia.

Tabla 14: PREH sobre el total de hospitalizaciones.

Porcentaje de PREH(Pacientes

Ne de Residentes en el Extranjero
Poblacion extranjera
Afos hospitalizaciones | Hospitalizados) en tantos por
residente en Espaia
totales 10.000 sobre el total de

hospitalizaciones

2000 3.238.022 29,08 923.879

2001 3.297.074 32,1 1.370.657
2002 3.343.711 32,73 1.977.946
2003 3.444.541 34,97 2.664.168
2004 3.496.238 36,61 3.034.326
2005 3.541.107 40,3 3.730.610
2006 3.589.728 49,93 4.144.166
2007 3.686.655 42 4.519.554
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2008 3.735.945 38,39 5.220.600
2009 3.742.850 41,06 5.598.691
2010 3.675.430 33,07 5.747.734
2011 3.640.064 48,02 5.730.667

Fuente: Elaboracién propia.http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas.2012

3.4 Andlisis por Comunidades Autdbnomas

En una primera aproximacién a la forma en la que los PREH utilizan los servicios

médicos, se observan los datos por comunidades autonomas. Dado que los flujos de

turistas que visitan Espafia no se distribuyen por igual en las distintas comunidades

autonomas cabria esperar que la distribucion de los PREH fuese similar a la de los

turistas. Si los turistas que utilizan el sistema publico de salud lo hacen de forma

accidental y no de forma intencionada, deberia existir una similitud en la distribucién

entre el porcentaje de turistas recibidos y el porcentaje de PREH a lo largo del

territorio. Para realizar el andlisis se acota el periodo a los afios 2009, 2010 y 2011. Se

observa primero la distribucién de turistas para después relacionarla con Ia

distribucién de PREH a lo largo de las Comunidades Autdnomas.

Tabla 15: Distribucidén de turistas por CCAA en los afios 2009, 2010, 2011

Ao 2009 Ano 2010 Ano 2011
N¢ turistas | Porcentaje | N2 Turistas | Porcentaje | N2 turistas | Porcentaje
Catalufia [12.704.584| 24,35% |13.154.528| 24,97% |13.143.168| 23,40%
Islas
9.024.439 17,30% | 9.201.823 17,47% |10.111.332| 17,99%
Baleares
Islas
8.207.486 15,73% | 8.611.805 16,35% |10.211.080| 18,18%
Canarias
Andalucia | 7.465.415 14,31% | 7.440.994 14,13% | 7.764.948 13,82%
Comunidad
5.096.340 9,77% 5.021.392 9,53% 5.337.584 9,50%
Valenciana
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Comunidad
4.819.356 9,24% 4.632.253 8,79% 4.478.060 7,97%
de Madrid

Fuente: Elaboracion propia. Tourspain. 2013

Respecto a la forma en la que se distribuyen los turistas entre las distintas
comunidades autdnomas se observa (tabla 5) que seis comunidades auténomas:
Canarias, Baleares, Cataluia, Andalucia, Comunidad Valenciana y Madrid acogen al
90% de los turistas en el 2009, al 91% en el 2010 y al 90,8% en el 2011. Sin embargo
como se puede observar en la tabla 6, la distribucidon de los PREH no sigue los mismos

parametros.

Si atendemos al lugar donde se presta asistencia médica a los extranjeros no
residentes, se observa que en el 2009 en la Comunidad Valenciana, Cataluia, y
Andalucia asisten a un 59% de los PREH, concentrando asi la mayor parte de las
asistencias a este colectivo. En el afio 2010 el porcentaje de PREH atendidos en
Cataluia, Comunidad Valenciana y Andalucia se mantiene elevado con una tasa incluso
mayor que la que se obtiene para el afio 2009, alcanzando el 72%. En el afio 2011, los
datos analizados no hacen sino confirmar la tendencia, Catalufia, Andalucia y

Comunidad Valenciana atienden al 70,1% de los PREH.

Por otro lado, llama también la atencidn el elevado porcentaje de PREH atendidos en
Ceuta y Melilla, en el 2009 un 14,9% sobre el total, en el 2010 un 17,86% y un 12% en
el 2011. Ceuta y Melilla tienen un porcentaje importante de poblacidn extranjera
flotante, trabajadores transfronterizos e inmigrantes que encuentran en estas
ciudades la puerta a Europa y que, como ponen de manifiesto los datos, hacen uso del

sistema publico de salud.
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Tabla 16: PREH por Comunidades Auténomas. 2009, 2010y 2011.

Ao 2009 Afo 2010 Afio 2011
Pacientes
Pacientes Pacientes
Porcent. Porcent. | hospitalizad | Porcentaje
hospitalizad. hospitaliz.
o}
Comunidad
4.127 26,86% 4.076 33,54% 5.851 33,47%
Valenciana
Cataluiia 2.775 18,06% 2.497 20,55% 4.192 23,98%
Andalucia 2.229 14,51% 2.230 18,35% 2.218 12,69%
Melilla 1.388 9,03% 1.115 9,17% 1.274 7,29%
Ceuta 903 5,88% 1.056 8,69% 941 5,38%

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2013

Como sintesis, para extraer una conclusidn sobre la forma en la que se distribuyen los

turistas y los PREH se realiza una media de los porcentajes obtenidos para los afios

2009, 2010y 2011.

Tabla 17: Distribucion media de turistas y de PREH. Afios 2009, 2010 y 2011

Comunidades auténomas

Distribucion media

de turistas recibidos

Distribucion media de los PREH

2009/10/11
2009/10/11
Cataluiia 24,24% 20,86%
Islas Baleares 17,59% 1,47%
Islas Canarias 16,75% 0,76%
Andalucia 14,09% 15,18%
Comunidad Valenciana 9,6% 33,49%
Comunidad de Madrid 8,67% 4,12%
Fuente: Elaboracién propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de

Sanidad.2013
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Partiendo de la premisa inicial de que un porcentaje de los turistas extranjeros que
nos vistan necesitara de forma fortuita atencion médica durante su estancia, cabria
esperar que la distribucion de los PREH siguiera la misma distribucion que la de los
turistas en las distintas comunidades auténomas, no obstante los datos analizados,

como se puede observar en la tabla 7 y el grafico 1 no corroboran dicha coincidencia.

En Canarias y Baleares el porcentaje de PREH es muy pequefio en relacién al nUmero
de turistas recibidos, los turistas que reciben las islas apenas hacen uso de la asistencia

sanitaria hospitalaria.

Por otro lado, en la Comunidad Valencia el porcentaje de PREH es significativamente
superior al de turistas recibidos. La Comunidad Valenciana recibe por término medio al
9% de los turistas que vienen a Espaina pero atiende al 33% de los PREH.

Unicamente en lo que se refiere a Catalufia, Andalucia y Madrid si existe
homogeneidad en la distribucidn entre el nimero de turistas recibidos y el nimero de
extranjeros hospitalizados, los porcentajes son similares.

Grafico 2: Distribuciéon media de turistas y de PREH. Afios 2009, 2010y 2011

Comunidad de Madrid &

Comunidad Valenciana
Andalucia
Islas Canarias

Islas Baleares

i

Catalufia

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%
m Distribucion media de extranj. hespitalizados 2009/10/11

B Distribucidn media de turistas racibidos 2009/10/11

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacidn Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2013
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A partir de lo anteriormente expuesto se observa que la distribucion de los PREH a lo
largo de las comunidades auténomas no sigue la misma distribuciéon que la de los
turistas extranjeros. Los datos indican que aquellas comunidades auténomas donde
mas extranjeros residen Madrid, Cataluiia, Comunidad Valenciana y Andalucia, son
precisamente las comunidades donde mas extranjeros reciben asistencia hospitalaria.
Por lo tanto, cabe concluir que una parte importante de la demanda sanitaria
extranjera proviene de aquellas personas que vienen a Espafa para establecerse o de
familiares de extranjeros ya establecidos que todavia no disponen de una tarjeta

sanitaria en vigor, no de turistas.

3.5. Caracterizacion de los Pacientes Residentes en el Extranjero

Hospitalizados

El Instituto de Informacién Sanitaria elabora un Informe de Hospitalizacién del Sistema
Nacional de Salud para conocer de qué forma se prestan y a quien se suministran los
servicios médicos hospitalarios en Espafia. A continuacion se realiza una
caracterizacion de los PREH tomando como referencia las mismas variables que analiza

el Informe de Hospitalizacion. Estas son:

Distribucidn de pacientes por edad y sexo

* Forma de acceso a la asistencia sanitaria: urgencias o programada

* Tipo de financiacién

e Causas y coste de los servicios de hospitalizacion

* Nacionalidad

Al llevar a cabo este analisis de la caracterizacién de los PREH en Espaina, se observa
gue los son atendidos en Ceuta y Melilla tienen un comportamiento diferente al resto.
Teniendo en cuenta que de cada 100 PREH en Espafia 20 reciben servicios médicos en
Ceuta y en Melilla, y dadas las peculiaridades que presentan los servicios de

hospitalizacidn a extranjeros en estas ciudades, se realiza un analisis separado de las
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distintas regiones, por un lado las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla y por otro

lado el resto de Espaia.

3.5.1 PREH por sexo

El Informe de Hospitalizacién del Sistema Nacional de Salud (2010) indica que para el
conjunto de pacientes hospitalizados en territorio nacional se atiende un total de
53,3% mujeres por cada 100 hospitalizados. Este predominio del sexo femenino se
debe los procesos relacionados con la atencion al parto, estos son la causa de
hospitalizacion mds comun entre los residentes y como veremos mas adelante,

también entre los PREH.

3.5.1.1 Distribuciéon por sexo de los PREH (Pacientes Residentes en el Extranjero

Hospitalizados) en Ceuta y Melilla

Como se puede observar en la tabla 8 en Ceuta y Melilla el porcentaje de mujeres
hospitalizadas es significativamente superior al de hombres, en el 2009, 2010 y 2011
los datos arrojan resultados similares. En los tres afos el porcentaje se situa en torno
al 79% de mujeres frente a un 21% de hombres, esto se debe al elevado numero de

procesos relacionados con el parto que se atienden.

Tabla 18: Distribucién por sexo de los pacientes atendidos en Ceuta y Melilla

2009 2010 2011
Sexo Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
Mujeres 1.815 79,22 1.708 78,67 1.775 80,14
Hombres 476 20,78 463 21,33 440 19,86
Total 2.291 100 2.171 100 2215 100

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.
2013

Analizando el pardmetro del sexo en los PREH encontramos que la superioridad del
sexo femenino indica la existencia de turismo sanitario en Ceuta y en Melilla, los datos
sefialan como las extranjeras no residentes en estado de gestacion buscan

intencionadamente recibir atencion médica en Espafia.
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3.5.1.2. Distribucidn por sexo de los pacientes atendidos en el resto de Esparia

En el resto de Espaia el porcentaje de mujeres PREH se mantiene por debajo, aunque
muy cerca del 50%, en los tres afos analizados, como se puede observar en la tabla 9.
Son hospitalizados por igual hombres y mujeres. Dicha distribucidon encajaria con la
proporciéon de hombres y de mujeres que visitan Espafia, no aporta por tanto

informacion relevante.

Tabla 19: Distribucion por sexo de los pacientes atendidos en el resto de Espafia

2009 2010 2011
Sexo Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
Mujeres 7.118 48,73 6.250 49,64 7.217 47,29
Hombres 7.488 51,27 6.341 50,36 8.043 52,71
Total 14.606 100 12.591 100 15.260 100
Fuente: Elaboracién propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de

Sanidad.2013

3.5.2 Distribucion de PREH por edad

Se analiza en este epigrafe la distribucién de los PREH (Pacientes residentes en el
extranjero hospitalizados) por edad y a continuacidon se compara con la distribucién
por edad de los turistas recibidos. Este analisis se hace ademads de forma diferenciada,

por un lado Ceuta y Melilla y por otro lado el resto de Esparia.

3.5.2.1 Distribucion por edades de los PREH atendidos en Ceuta y Melilla

La distribucién por edades de los pacientes extranjeros hospitalizados en Ceuta y en
Melilla, es menos homogénea que en el resto de Espafia. En las ciudades autdnomas el
71% de los PREH tienen entre 15 y 44 aiios, en la peninsula este porcentaje cae al 36%,
esto se debe a que la mayoria de las atenciones hospitalarias realizadas en Ceuta y
Melilla son procesos relacionados con la atencién al parto, por lo tanto la mayoria de

los pacientes son mujeres con edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios.
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Tabla 20: Distribucion por edades de los pacientes atendidos en Ceuta y Melilla

Ao 2009 Afio 2010 Afo 2011

Edad pacientes | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
Menores de 1

. 234 10,21% 174 7,99% 184 8,31%
afio
1-14 afios 120 5,24% 128 5,88% 105 4,74%
15-44 1.627 71,02% 1.566 71,93% 1.627 73,45%
45-64 144 6,29% 157 7,21% 136 6,14%
65-74 101 4,41% 93 4,27% 84 3,79%
74 en adelante 65 2,84% 59 2,71% 79 3,57%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracidon propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2013

Como se puede observar los datos mantienen una distribucién homogénea en los tres

afios analizados, no se producen variaciones significativas en lo que se refiere a las

edades. El proceso de atencidén al parto en Ceuta y Melilla determina todas las

variables de la caracterizacion de los PREH.

3.5.2.2. Distribucién por edades de los PREH atendidos en el resto de Esparia

Tabla 21: Distribucién por edades de los PREH atendidos en el resto de Espafia

Afio 2009 Afio 2010 Afio 2011
Edad pacientes |Paciente |Porcent |Paciente | Porcentaje |Pacientes | Porcentaje
Menores de 1| 315 2,18% 228 2,28% 315 2,06%
1-14 afios 897 6,21% 709 7,10% 903 5,92%
15-44 afios 5.235 36,27% | 3.471 34,77% 5.332 34,93%
45-64 afios 3.803 26,35% | 2.455 24,59% 3.928 25,73%
65-74 anos 2.304 15,96% 1.738 17,41% 2.725 17,85%
74 en adelante 1.880 13,02% 1.381 13,83% 2.062 13,51%
14.434 100% 9.982 100% 15.265 100%
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Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2013

Como se puede observar en la tabla 11, en el resto de Espafia el grupo de edad que
mas hospitalizaciones presenta es de 15 a 44 afios, que representa un 32% del total,
seguido del grupo de 45 a 65 afios, que supone un 25%. Los grupos de menos edad y
los de mas edad son los que representan un porcentaje menor, ambos colectivos
suman el 14%. Si lo comparamos con las edades de los turistas encontramos que si
existe cierta correlacion.

Si tomamos la distribucion por edades de los turistas que vienen a Espafia,
encontramos que mas del 50% tiene entre 15 y 44 afos, el segundo grupo mas

numeroso esta entre 45 y 64 afios.

Para comparar la distribucién por edades de los PREH atendidos con la distribucion por
edades de turistas recibidos haremos una media aritmética de los ultimos datos

disponibles, afios 2009, 2010y 2011.

Tabla 22: Comparativa por edades de los pacientes extranjeros atendidos y los turistas

recibidos en Espana (excepto Ceuta y Melilla)

Distribucién de los turistas Distribucidn de los PREH por
Edades
por edades edades
Menor de 15 aflos 5,10% 8,58%
De 15a44 53,30% 35,32%
De 45a 64 32,40% 25,56%
Mayor de 64 aios 9,10% 30,53%

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2010
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Grafico 3: Comparativa por edades de los pacientes extranjeros atendidos y los turistas

recibidos.
Comparativa por edades de los pacientes extranjeros atendidos y los
pacientes recibidos
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Fuente: Elaboracidn propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad

Comparando la distribucion porcentual por grupos de edades, se puede observar que
existe cierta correlacion entre los turistas y los PREH, no obstante en el grupo de edad
entre los 15 a 44 afios, el porcentaje de PREH es menor que el porcentaje de turistas.
Por otro lado, en los mayores de 64 afios el porcentaje de PREH es relativamente
mayor que el porcentaje de turistas, esto se debe a que a mds edad mayor es la
probabilidad de padecer problemas de salud y por lo tanto de necesitar asistencia
médica. Se puede concluir que si existe correlacién entre las edades de los turistas y
las edades de los PREH aunque se pueden apreciar diferencias debido a la mayor

probabilidad de necesitar asistencia médica a mas edad.
En base a los datos analizados hasta ahora se deduce la existencia de turismo sanitario

en procesos relacionados con la gestacion y el alumbramiento en Ceuta y en Melilla

pero en el resto de Espafia no se observan indicios de turismo sanitario.
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3.5.3 Distribucion de los PREH segun el tipo de acceso a los servicios hospitalarios

Segun el tipo de acceso al ingreso hospitalario el Instituto de Informacién Sanitaria
contempla dos posibles formas: el acceso programado o el acceso por urgencias. El
porcentaje de PREH que accede a los hospitales por urgencias es relativamente alto,
como se puede observar en la tabla 13, el 86.64% de los PREH accedieron a los
servicios hospitalarios por urgencias en el 2009, el 91.23% en el 2010y el 78.12% en el
2011. Estos porcentajes son en todos los casos superiores a la media nacional, que se

encuentra en torno al 69% (Ministerio de Sanidad, 2010).

Tabla 23: Distribucion segun acceso, urgencias o programado, de los PREH.

2009 2010 2011
Tipo de
Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
ingreso
Urgencias 13.305 86,64% 11.083 91,23% 13.652 78,12%
Programado 2.051 12,14% 1.065 7,21% 3.824 21,88%

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2012

El acceso por urgencias es la puerta natural al sistema publico de salud para los
extranjeros. En situacién de emergencia cualquier persona deberia ser atendida por el
sistema publico de salud, es ademds actualmente la Unica puerta que ha quedado
abierta a los inmigrantes sin permiso de residencia en Espafia tras la ley 2012.°

Por otro lado, cabe sefialar que los extranjeros no utilizan injustificadamente los
servicios médicos de urgencias, ya que el 98,5% de los pacientes que accedié al

hospital por esta via fue ingresado durante al menos 24 horas.

® Real Decreto ley R.D.-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones («B.0O.E.» 24 abril
2012) contempla que la Unica via para acceder al sistema de salud para las personas extranjeras que no
posean permiso de residencia en vigor son las urgencias.
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3.5.4 Financiacidn de la asistencia sanitaria a los PREH

Los datos que se estan analizando en el presente trabajo sélo tienen en cuenta la
asistencia hospitalaria prestada por la red de hospitales soportada con fondos
publicos. Sin embargo, eso no significa necesariamente, que la prestacién sanitaria no
sea pagada o reembolsada por los pacientes que son atendidos. Entre las distintas
formas de financiacién que contempla el Instituto de Informacién Sanitaria sefialamos

las mas significativas:

Financiacion publica: se produce cuando el coste del servicio prestado se sufraga con

fondos publicos, aunque en el caso de la asistencia prestada a los PREH, parte o la
totalidad, de ese coste pueda ser reclamado al pais de origen del beneficiario, a través
los sistemas de liquidacién que realiza la Seguridad Social con los paises de la UE y con

terceros paises con los que mantiene convenios de colaboracién en materia sanitaria.

Financiacion privada: cuando es el paciente, directamente, quién abona el coste del

servicio sanitario prestado aunque sea en hospitales publicos, bien de su propio

bolsillo o bien a través de un seguro previamente contratado por el paciente.

Accidentes de trafico v de trabajo: Las prestaciones sanitarias que necesitan las

victimas de accidentes de tréafico y de trabajo son financiadas por los seguros que
cubren este tipo de contingencias.

Tabla 24: Fuentes de financiacion de la asistencia sanitaria a los PREH

2009 2010 2011
58,80% 48,76% 44%
Mutuas de Asistencia Sanitaria 1,57% 2,34% 2%
Accidentes de trabajo y trafico 1,67% 8,98% 3%
Privado 30,51% 20,46% 37%
Otros 4,65% 12,05% 10%
Desconocido 2,80% 7,42% 4%

Fuente: Elaboracidon propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2010.
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Como se puede observar en la tabla 14 durante los afios 2009, 2010 y 2011 en torno al
50% de las hospitalizaciones se financia con fondos publicos, aproximadamente el 31%
es financiado con fondos privados, ya sea por los propios pacientes o por entidades
privadas. Se observa como disminuye el porcentaje de PREH financiado por la
asistencia sanitaria publica, esto puede deberse a la presidn por parte de la
administracion de racionalizar el coste de los servicios médicos requiriendo la tarjeta
sanitaria. El porcentaje de pacientes que abona el coste del servicio es significativo,

alcanzando por término medio el 30% del total.

Tomando las medias de los afios analizados, graficamente la financiacién de los PREH

gueda reflejada en el gréfico.

Grafico 4: Distribucion de las fuentes de financiacién de la asistencia sanitaria a los

PREH

H Asistencia Sanitaria Publica

B Mutuas de Asistencia
Sanitaria

Accidentes de trabajo y
trafico

B Privado
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Desconocido

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad.
2010.
Cabe concluir que, el hecho de que los PREH sean atendidos por el sistema publico de

salud no significa que estos servicios sean necesariamente financiados por el estado,
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ya que un porcentaje nada despreciable aboné el coste del servicio de su propio

bolsillo o bien a través de un seguro médico de reembolso.

3.5.5 Causas de hospitalizacion de los PREH

Las causas de hospitalizacion de los PREH seran una variable fundamental para
determinar si la atencién médica que reciben ha sido buscada intencionadamente o
por el contrario se trata de dolencias o enfermedades que necesitan atencion médica
de manera fortuita como la fractura de un hueso.

Continuamos realizando dos analisis diferenciados, por un lado tomaremos los casos
gue se han producido en Ceuta y Melilla y por otro las causas de hospitalizacion que

han tenido lugar en el resto de la Espafia.

3.5.6 Causas de hospitalizacion de los PREH en Ceuta y en Melilla.

Si se analizan las principales causas de hospitalizacién en las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla encontramos que los procesos relacionados con el embarazo y el parto
son las causas mas comunes de ingreso hospitalario entre los PREH. Tomando las seis
primeras causas de hospitalizacién mas frecuentes, se observa que cinco pertenecen al
servicio de obstetricia, acumulando asi un 72,26 % del total de los procesos atendidos.
Desde otra perspectiva, del total de este tipo de procesos que tienen lugar en Espana
dirigidos a los PREH el 53,3% se produce en las ciudades auténomas. En términos
absolutos, esto significa que 4.291 PREH mujeres fueron atendidas en el periodo 2009-

2011 en Ceuta o Melilla en procesos relacionados con el parto y/o el embarazo.

A tenor de los datos obtenidos puede afirmarse que existe una voluntad clara por
parte de las mujeres residentes en el norte de Africa de ser atendidas en hospitales
espafioles, estariamos pues ante un fendmeno que podemos calificar de “turismo
sanitario”, mujeres que se trasladan con el principal objetivo de recibir asistencia

médica.
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Tabla 25: Causas de hospitalizacion PREH de los procesos atendidos en Ceuta y en

Melilla (afio 2009, 2010y 2011).

Seccién Casos Porcentaje
Parto normal, trabajo de parto y parto 2.159 32,33%
Complicaciones durante parto 1.411 21,13%
Complicaciones del embarazo 760 11,38%
Enfermedades con origen perinatal 353 5,29%
Otras formas de enfermedad cardiaca 123 1,84%
Otro embarazo con resultado abortivo 142 2,13%
Enfermedades de la sangre 98 1,47%
Enfermedades del aparato respiratorio 100 1,50%
Anomalias congénitas 85 1,27%
Fractura miembro inferior 91 1,36%
Enfermedades del aparato digestivo 72 1,08%
Cardiopatia isquémica 77 1,15%
Embarazo ectépico y molar 81 1,21%
Enfermedad cerebrovascular 81 1,21%
Suma: 5.633 84,36%
Suma resto: 1.044 15,64%
Suma total: 6.677 100,00%

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2013.

Respecto al resto de casos de hospitalizacion en Ceuta y Melilla son las enfermedades
cardiacas (123 casos) y las enfermedades de la sangre (98 casos) las que ocupan el
segundo y tercer lugar, la suma de ambas tipologias no alcanza ni el 4% de los casos,

siendo, por lo tanto muy poco significativa.
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3.5.6.1 Causas de hospitalizacion de los PREH en Espafia excepto Ceuta y Melilla.

Tabla 26: Causas de hospitalizacién de los PREH en Espafia excepto Ceuta y Melilla.

Afos 2009, 2010, 2011.

Seccion Casos Porcentaje
Fractura miembro inferior 2.295 5,99%
Cardiopatia isquémica 2.148 5,60%
Parto normal, trabajo de parto 2.034 5,31%
Complicaciones del embarazo 1.581 4,13%
Enfermedad cerebrovascular 1.667 4,35%
Enfermedades del aparato digestivo 1.635 4,27%
Enfermedad cardiaca 1.531 3,99%
Sintomas 1.715 4,48%
Fractura miembro superior 1.177 3,07%
Neumonia y gripe 1.051 2,74%
Trastornos del ojo 1.093 2,85%
Apendicitis 1.012 2,64%
Suma 18.939 49,42%
Resto 19.384 50,58%
Total 38.323 100,00%

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

2010

Como se puede observar en la tabla 16, en el resto de Espafia el diagndstico mas
comun entre los PREH es la fractura por miembro inferior (5,99%), seguido por la
cardiopatia (5,6%), en ninguna de las dos causas se observa intencionalidad, tanto las
fracturas como las cardiopatias son generalmente atendidas en el momento en el que
se producen por lo tanto debe descartarse que en estos casos se pueda hablar de
turismo sanitario. Sin embargo en tercer y cuarto lugar aparece el proceso de parto y
los problemas relacionados con el embarazo, sumando estas dos ultimas causas

alcanzamos el 9,44% de los pacientes atendidos, siendo de nuevo, las atenciones

95



Andlisis descriptivo de Pacientes Residentes en el Extranjero Hospitalizados

debidas al embarazo, parto y postparto, la causa de hospitalizacién mas comun entre

los PREH, en estos casos si es necesario que exista intencionalidad.

En Espafia (exceptuando Ceuta y Melilla) en el 2009, se registran 1.585 casos de PREH
en el servicio de obstetricia. La mayoria de ellos tienen lugar en provincias limitrofes
con Francia y con Portugal. En Badajoz fueron atendidos 104 procesos relacionados el
parto, embarazo y postparto, en Huelva se registraron 516 casos, en Valladolid 278
casos atendidos en el servicio de obstetricia, aunque Valladolid no limita con Portugal,
estd bien comunicado con la zona norte de Portugal y tiene dos hospitales de
referencia en la zona, el Hospital Universitario de Valladolid y el hospital de Medina del
Campo. También en Gerona se atendieron 63 casos en el servicio de obstetricia (en

toda Catalufia 152)

Tomando los datos obtenidos podemos afirmar que en las regiones fronterizas de
Espana se produce también turismo sanitario. No obstante estos servicios médicos se
enmarcan dentro del acuerdo de cooperacidn transfronteriza que firmaron Espafa y
Francia en el 2008 y un afno mas tarde Espafia y Portugal en el 2009. Ambos acuerdos
tienen los mismos objetivos en las respectivas areas de actuacidon: promover la
integracién econdmica social a través del uso conjunto de infraestructuras educativas y
sanitarias’, con el fin dltimo de mejorar la atencidon a los pacientes que viven en
regiones limitrofes. Portugueses y franceses con la tarjeta sanitaria europea acceden a
los servicios médicos espafioles, el organismo de la seguridad social competente debe
facturar este servicio al estado de origen del paciente atendido. Esta forma de
facturacién es la misma que la que se lleva a cabo cuando se atiende a un ciudadano
extranjero procedente de un pais miembro de la UE, pero ademas en el caso de
Portugal y Francia para paliar los costes administrativos generados se otorgaron unos
fondos de desarrollo regionales especificos de la UE (FEDER) que conceden
financiacion adicional para potenciar dicha cooperacion. Los paises que integran la UE

son llamados a favorecer la asistencia sanitaria transfronteriza con el objetivo de
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mejorar los servicios sanitarios. En este ultimo sentido, la Comisién Europea reconoce
que el hospital mas préximo puede estar localizado en el estado colindante (Oliveras
Gonzélez y Trillo Santamaria, 2014)

En el afio 2010, los casos atendidos, siguen las mismas pautas que en el 2009, en
Espaia (exceptuando Ceuta y Melilla) se registraron1.164 casos relacionados con la
atenciéon al parto y al embarazo, la mayor parte de estos casos se atienden en

provincias limitrofes. Destaca Huelva, donde se atienden 544 casos y Gerona con 76.

En lo que al 2011 se refiere, en el territorio espanol, exceptuando Ceuta y Melilla el
servicio de obstetricia atiende a 923 casos lo que supone una disminucidn respecto a
los aflos anteriores. Pero de nuevo siguiendo las pautas de afios anteriores la mayoria
de los casos se atienden en provincias limitrofes, en Huelva, en el 2011, se registran
630 casos, en Cataluiia 57, 169 casos en Comunidad Valenciana, en Galicia 9 casos, 28

en Madrid, 19 en el pais Vasco.

En definitiva, dada la tipologia de las causas de hospitalizacién, se puede concluir que
los procesos atendidos se pueden clasificar en dos tipos. Por un lado, aquellos que
carecen de intencionalidad como son la fractura de miembro inferior o superior,
cardiopatia, apendicitis, etc. y por otro lado aquellos servicios médicos que han sido
buscados intencionadamente, todos aquellos que se producen debido a la gestacidon y
al alumbramiento que suponen un 10% de los PREH. Si bien cabe sefalar que parte de
estos servicios médicos no pueden calificarse de fraudulentos ya que se engloban

dentro de acuerdos de cooperacion con paises vecinos.

3.5.7 Coste de los servicios médicos a PREH

En el contexto actual de crisis econdmica donde la racionalizacion del coste estd en el
punto de mira es necesario conocer cual es el coste que genera la atencion médica a
los PREH. Para estimarlo se utilizaran los costes medios que realiza el Ministerio de
Sanidad junto con las Comunidades Auténomas (Instituto de informacion
sanitaria,1997) los costes estimados varian cada afio y se calculan en funcién de la

tipologia del proceso atendido.
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Tabla 27: Coste de los servicios médicos a PREH. Aios 2009, 2010, 2011.

Afos Coste

2009 67.633.902 €
2010 55.199.123 €
2011 88.527.191 €

Fuente: Elaboracion propia. Ministerio de Sanidad.2013

Tomando el total de los procesos atendidos a los PREH se puede observar (tabla 17)
gue en el 2009 el coste de la atencidn sanitaria a los PREH fue de 67.633.902,1 euros,

en el 2010 fue de 55.199.123,3€ y en el 2011 de 88.527.190,82¢€.

Con el objetivo de contrastar los importes obtenidos consultamos los datos que facilita
la Seguridad Social en los informes estadisticos anuales. Para el ano 2009 los cargos
que figuran para liquidar la asistencia sanitaria prestada a extranjeros no residentes
ascienden a 90.153.957,19€ en el 2009, a 87.834.208,15€ en el 2010 y a
142.766.040,51€ en el 2011 quedando esta facturacién, en todos los casos, por encima
de lo que se estima a partir de los datos del CMBD. Esto se debe a dos motivos
fundamentalmente, por un lado los servicios médicos que se contemplan en nuestra
base de datos se refieren Unicamente a atencidon hospitalaria mientras que la
Seguridad Social también incluye los servicios ambulatorios y por otro lado, como
sefialamos al comienzo del articulo, parte de los pacientes residentes en el extranjeros
se contabilizan como pacientes de residencia desconocida y por lo tanto tampoco

estan reflejados en este estudio.

A tenor de los datos obtenidos cabe afirmar que la Seguridad Social registra
adecuadamente el coste de la atencidn hospitalaria y tiene por tanto la informacion
necesaria para cobrarla. Sin embargo estos importes a los que se hace referencia
reflejan la atencidn facturada pero no la efectivamente abonada, es decir que se emita
la factura correspondiente a un acto médico no garantiza que finalmente dicho
importe sea abonado por el Estado de origen de ese paciente, a este respecto cabe

senalar que el Tribunal de Cuentas indica que existe deficiencia en la gestion y el cobro
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de las facturas e insta a los organismos competentes a agilizar e informatizar los
procesos con el fin de facturar y cobrar adecuadamente la asistencia sanitaria a las
personas residentes en el extranjero, si asi fuese las prestaciones médicas a

extranjeros no tendrian por qué suponer un coste adicional para las arcas publicas.

3.5.7 Nacionalidad de los extranjeros atendidos

El Instituto de Informacién Sanitaria contempla el registro de pacientes extranjeros
codificando el pais de procedencia. Este codigo permite obtener algunas conclusiones.
Tomando conjuntamente los datos del afio 2009 y 2010, encontramos que un
porcentaje significativo de los extranjeros atendidos son de nacionalidad marroqui, en
segundo lugar estarian aquellos espafioles que residen en el extranjero, destacan
también los extranjeros procedentes de Perd y Camerun, que en ambos casos, superan
en nimero a los extranjeros procedentes de los paises europeos. Los datos indican que
los PREH proceden principalmente de paises emisores de inmigrantes.

El porcentaje de extranjeros que provienen de la UE, que reciben asistencia
hospitalaria, es pequeno teniendo en cuenta que estos son los principales paises
emisores de turistas. Concretamente en el periodo estudiado 2009-2011 los turistas
procedentes de Reino Unido, Alemania, Francia e Italia fueron mas del 60% del total

mientras que en lo que a PREH se refiere el porcentaje se situa en el 4%.

3.6 Determinacion del tipo de pacientes residentes en el extranjero que son

hospitalizados en centros publicos

A tenor de los datos analizados, no cabe concluir que exista un nivel de turismo

sanitario en centros publicos alarmante, no obstante podemos distinguir tres tipos de

asistencias médicas a extranjeros:

1. Turistas que visitan nuestro pais que de manera fortuita requieren tratamiento
médico. Esta asistencia no tiene por qué suponer un coste adicional si los servicios

gue se prestan, se contabilizan y facturan adecuadamente®.Este tipo de paciente-

8 . . . . .z . T
En este sentido el Tribunal de Cuentas en su Informe sobre la fiscalizacién de prestaciones médicas a
extranjeros sefiala algunas recomendaciones
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turista accede al servicio médico a través de la tarjeta sanitaria europea o con
algun tipo de seguro médico. Mas del 60% de los turistas que vienen a Espafa
procede de Gran Bretafia, Alemania, Francia, Italia o Paises Bajos donde los
sistemas sanitarios tienen unos niveles de calidad similares a los espafioles o en
algunos casos mejores, no se ha encontrado ningln factor que empuje a los
turistas europeos a buscar tratamiento médico en Espafia. Sin embargo, que el
Sistema Nacional de Salud espaiiol tenga unos niveles de calidad asistencial
elevados puede ser o es una ventaja competitiva frente a otros destinos turisticos

ya que permite recibir un tratamiento médico adecuado en caso de necesidad.

Personas que viven en zonas fronterizas que nos visitan con el propdsito de hacer
uso del Sistema Nacional de Salud. Este fendmeno si se englobaria dentro del
concepto de turismo sanitario. Sin duda el hecho mas relevante es el uso intensivo
de los recursos médicos que hacen los extranjeros en las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla. En Ceuta en torno a un 15% de los pacientes hospitalizados son
extranjeros no residentes, llegando al 20% en Melilla, un porcentaje 100 veces
superior al que encontramos en el resto de Espafia. La gran mayoria de los
pacientes atendidos son mujeres marroquies en procesos relacionados con el
parto, postparto y embarazo. Las diferencias en la calidad de la asistencia sanitaria

entre Marruecos y Espafia amén de otras razones estdn en la base de este hecho.

Asi mismo, encontramos este tipo de turismo sanitario en regiones fronterizas
entre Espaia y Portugal, y también, aunque en menor medida, entre Espafia y
Francia. Ahora bien es importante senalar que esta asistencia sanitaria, a diferencia
de la que se produce en Ceuta y en Melilla, se enmarca dentro de los acuerdos de
cooperacion transfronteriza que ambos paises firmaron con Espana promovidos
por la Unién Europea, que incluye la asistencia médica a pacientes de paises
colindantes que pertenezcan a la UE. El objetivo de este acuerdo es compartir

recursos sanitarios con el fin de mejorar la atencion médica.

Inmigrantes que vienen a establecerse. Tras el andlisis efectuado estamos en

condiciones de afirmar que la asistencia médica a extranjeros se concentra en las
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comunidades autonomas donde residen de forma permanente los extranjeros y no
en los lugares donde se reciben mayor porcentaje de turistas. Madrid, Catalufia,
Comunidad Valenciana y Andalucia atienden al 74% de los extranjeros
hospitalizados, mientras que Canarias y Baleares, Comunidades que lideran los
rankings de turistas recibidos solo atienden al 2% de PREH. Por lo tanto el
crecimiento de la asistencia sanitaria a extranjeros se debe relacionar con la
inmigracion y no con el turismo. Aquellas regiones donde residen un mayor

numero de extranjeros son aquellas donde mds pacientes extranjeros se atienden.

Como conclusidn, se puede establecer que dada la definicion elaborada de turismo
sanitario y atendiendo Unicamente a los servicios sanitarios que se prestan desde el
sector publico solo los PREH que son atendidos en la frontera pueden ser calificados
como turistas sanitarios. En el siguiente capitulo se analiza pormenorizadamente este

tipo de pacientes y cuales son los factores que impulsan estos movimientos.
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Capitulo 4. Atencidon sanitaria transfronteriza a
extranjeros en los procesos del parto y el

embarazo en zonas fronterizas.

Tal y como se ha podido contrastar en el capitulo anterior, existen ciertas formas de
turismo sanitario en zonas fronterizas en los servicios de Ginecologia y Obstetricia. Lo
resaltable de esta atencion a diferencia de otras que se puedan producir es que, en
este caso, la atencion médica que reciben las mujeres extranjeras en el proceso del
parto debe ser necesariamente intencionada, ya que en un estado de gestacién
avanzado el desplazamiento y la busqueda de tratamiento médico no puede ser fruto
del azar. No cabe duda de que también se producira “turismo sanitario” en la atencién
de otras patologias y tratamientos médicos pero dados los datos disponibles es
imposible cuantificarlo o analizarlo. La dificultad para distinguirlos de atenciones
médicas que tienen lugar sin intencionalidad nos conduce a centrarnos Unicamente en
aquellos pacientes que reciben tratamiento en los servicios de ginecologia y
obstetricia. Se analiza por tanto una parcela muy concreta de este fenémeno las atenciones
hospitalizarias en el servicio de obstetricia a pacientes residentes en el extranejero.

Para simplificar la lectura de aqui en adelante se denotard como PREH a los Pacientes

Residentes en el Extranjero Hospitalizados en Espafia.

Los objetivos de este capitulo son tres. En primer lugar cuantificar el volumen de
turismo médico transfronterizo en los procesos ginecoldgicos, a continuacién
determinar qué factores impulsan a estos pacientes extranjeros a demandar este tipo
de asistencia sanitaria en nuestro pais y por ultimo establecer un modelo

econométrico que permita predecir estos flujos de pacientes transfronterizos.

4.1 Cuantificacion del volumen de PREH en Obstetricia en zonas

fronterizas

Para conocer la importancia de este fendmeno se observa el siguiente dato:

anualmente se atienden de media a 3.710 pacientes en los servicios médicos de
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ginecologia y obstetricia, lo que supone un promedio del 23% de los casos del total de
pacientes hospitalizados con residencia en el extranjero. La mayor parte de estas
atenciones tiene lugar en las provincias fronterizas con terceros paises.

El cuadro 28 refleja los datos de los pacientes residentes en el extranjero
hospitalizados en los servicios de Ginecologia y Obstetricia en las provincias fronterizas
con Francia, Portugal y Marruecos.

Cuadro 28: PREH en los servicios de Ginecologia y Obstetricia en procesos relacionados

con el embarazo y el parto en provincias fronterizas

Salamanca
Afo | Ceuta | Melilla | Huelva | Badajoz Pontevedra | Gerona |Guipuzcoa | Total

Valladolid
2000 | 160 172 252 0 6 0 58 12 660
2001 | 162 434 104 1 10 0 62 10 783
2002 | 188 301 137 44 9 6 69 14 768
2003 | 266 544 253 42 4 8 84 16 1217
2004 | 419 473 347 35 3 5 143 16 1441
2005 | 450 660 506 39 8 9 131 19 1822
2006 | 615 617 733 207 9 8 130 18 2337
2007 | 508 664 653 241 6 9 105 16 2202
2008 | 536 819 630 303 4 9 138 14 2453
2009 | 602 | 1003 579 110 1 5 100 7 2407
2010 | 646 859 580 0 8 2 101 0 2196
2011 | 646 | 1005 548 0 10 7 65 35 2316
2012 | 524 651 47 17 23 4 24 31 1321
2013 | 339 706 1 27 8 4 89 30 1174

6061 | 8908 5370 1066 109 76 1299 208

Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacidn sanitaria. 2013

En términos generales se observa que las provincias situadas mas al sur dispensan mas
atenciones hospitalarias que las provincias situadas mas al norte. El mayor nimero de
PREH se produce en las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla. En segundo lugar

estan las provincias limitrofes con Portugal; Huelva, Badajoz, Salamanca y Pontevedra.
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Aunque se aprecian diferencias significativas entre ellas, de nuevo las situadas mas al
sur son las mas concurridas. En la frontera con Francia también se observan diferencias
entre las dos provincias analizadas, presentando Gerona un numero

considerablemente mayor de casos.

Al observar estos datos hay que tener en cuenta que las hospitalizaciones de los
pacientes residentes en el extranjero, no son Unicamente asistencias sanitarias
transfronterizas, se deben también a otros dos factores. En primer lugar a la poblacién
extranjera residente y en segundo lugar al nimero de turistas que visitan la provincia.
Por lo tanto los PREH pueden ser de tres tipos: asistencias hospitalarias
transfronterizas, asistencias hospitalarias a turistas que estan visitando la zona o
asistencias a poblacion extranjera residente que todavia no ha tramitado su tarjeta
sanitaria. Esto explica el mayor numero de casos de PREH en Gerona frente a
Guipuzcoa. La poblacién extranjera residente en Gerona asciende a 146.377 personas
suponiendo un 19,75% del total, mientras en Guipuzcoa este colectivo solo representa
el 7%° . Algo similar ocurre en el caso de las provincias fronterizas con Portugal,
mientras en Huelva el porcentaje de poblacién extranjera asciende a 9% en Badajoz no
llega al 4%.

Otro factor a tener en cuenta para explicar las diferencias en el nimero de PREH es el
grado de desarrollo de las comunicaciones que unen las fronteras asi como la densidad
de poblacion de estas provincias. Asi al analizar el volumen de pacientes
transfronterizos en Zamora, Orense, Huesca o Navarra, encontramos que los PREH en
estas regiones no alcanzan un volumen relevante, situandose en valores proximos a
cero. El escaso desarrollo de las comunicaciones asi como la baja densidad de

poblacion en estas areas determina la no existencia de pacientes transfronterizos.

Respecto a la evolucion a lo largo del tiempo de los PREH se observa un crecimiento en
el niumero de casos atendidos sin embargo esta tendencia creciente alcanza su

maximo en el 2008, el mismo afo en el que se desencadena la crisis econdmica actual.

° INE. 2014.
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A partir de este ano la tendencia se invierte, en paralelo a la evolucion de PIB,

produciéndose un progresivo descenso.

A continuacién se realiza un andlisis porcentual, se toma el porcentaje de PREH en los

servicios de Ginecologia y Obstetricia sobre el total de atendidos en cada provincia. Si

agrupamos las provincias por regiones fronterizas se pueden observar importantes

diferencias.

Cuadro 29: Porcentaje de PREH atendidos los servicios de Ginecologia y Obstetricia en

procesos relacionados con el embarazo y el parto sobre el total. Agrupando las

provincias por fronteras.

Afo Portugal Marruecos Francia
2000 19,37 24,92 5,26
2001 7,21 37,37 4,51
2002 10,98 27,39 4,65
2003 11,42 30,13 3,72
2004 13,43 30,72 5,48
2005 18,15 35,85 4,84
2006 21,71 27,94 3,36
2007 27,27 35,16 3,63
2008 28,44 40,74 4,57
2009 20,23 46,72 3,11
2010 21,00 53,56 3,59
2011 21,25 62,09 3,76
2012 15,00 62,94 2,95
2013 12,25 63,80 3,01

Fuente: Elaboracion propia. 2014

En el cuadro se puede observar que, mientras en las provincias fronterizas con Francia

el porcentaje de PREH atendidas en procesos relacionados con el parto y el embarazo
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no supera el 5% en ningln afio y se mantiene constante durante todo el periodo, en
las provincias limitrofes con Marruecos los porcentajes son crecientes llegando en los

ultimos anos a sobrepasar el 60%.

En lo que respecta a Portugal el porcentaje oscila entre el 7 y el 28%, siendo esta serie
la mas variable de las tres fronteras. A pesar de las oscilaciones se pueden observar
dos periodos diferenciados. Un primer periodo de crecimiento desde el afio 2001 hasta
el 2008 y un periodo de decrecimiento desde el 2008 al 2013. ¢ Qué factores explican el

retroceso de esta variable?

Pues bien, el periodo coincide con la recesién econdmica donde se observa una
reduccion de la natalidad del 9,9 al 7,9 por mil habitantes en Portugal. Asi mismo tanto
el PIB nominal espafiol como el portugués registran tasas negativas de crecimiento en
todos estos afos excepto en el 2010. Esta caida de la produccion impulsa a los
gobiernos a politicas de austeridad que reducen las prestaciones médicas a extranjeros
e incrementa el nivel de exigencia con la normativa vigente para atender a ciudadanos
sin tarjeta sanitaria en vigor.

Grafico 5: Porcentaje de PREH atendidos los servicios de Ginecologia y Obstetricia en

las provincias fronterizas colindantes con Francia, Portugal y Marruecos
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Fuente: Elaboracion propia. Instituto de Informacion Sanitaria. 2014
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4.2 La brecha sanitaria como impulsora de la asistencia sanitaria

transfronteriza

En este contexto nos planteamos las siguientes preguntas. ¢Por qué las extranjeras
eligen los hospitales espafioles para dar a luz? ¢ Qué factores empujan a estas personas
a venir a Espafia a recibir servicios sanitarios? ¢Qué impulsa a estas mujeres a cruzar la

frontera?

En este estudio se busca contrastar la hipotesis de que cuanto mayor es la asimetria
entre los sistemas sanitarios mayor es el flujo de pacientes que se desplazan de un pais

a otro para recibir asistencia médica.

Definimos brecha sanitaria como el diferencial observado en los recursos disponibles
en un entorno sanitario nacional y la disponibilidad de tales recursos en otros sistemas

sanitarios alternativos.

En el caso de Espafia donde los limites fronterizos estan establecidos con tres paises
bien diferenciados, se puede advertir que el mayor flujo de pacientes transfronterizo
tiene lugar donde la brecha entre los sistemas sanitarios es mayor, es decir en las
regiones limitrofes con Marruecos. Las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla son las
regiones de Espafia donde mayor es la presidn que soportan los servicios médicos en lo

gue a la atencién a pacientes extranjeros no residentes se refiere.

A partir de esta evidencia se busca contrastar la relacidn que existe entre la capacidad
de los sistemas sanitarios de cada pais para satisfacer las necesidades de su poblacién
y los flujos de pacientes transfronterizos que buscan asistencia médica en Espafa.
Asumimos que las regiones limitrofes con Francia: Gerona, Lleida, Navarra, Huesca y
Pais Vasco, reciben pacientes provenientes de Francia. Asi, si el sistema francés no
garantiza determinados estandares de calidad, sus ciudadanos buscaran asistencia

sanitaria fuera de su pais de origen. Paralelamente se asume que las provincias
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limitrofes con Portugal recibiran pacientes de Portugal y que los PREH en Ceuta y

Melilla proceden de Marruecos.

Para calibrar la capacidad de los sistemas sanitarios de responder a las necesidades de
salud de su poblacién y para medir la brecha sanitaria se analizan dos indicadores

sanitarios: la mortalidad materna y el gasto sanitario publico per capita.

e La mortalidad materna. La escogencia de este indicador se debe a la
importancia que tiene como sefial del grado de desarrollo del sistema sanitario
y al mismo tiempo a su relevancia como indicador de la calidad de los servicios
médicos en los procesos relativos al embarazo y al parto. Los resultados
esperados establecen una relacién entre el nimero de PREH y el diferencial de
la mortalidad materna entre paises. Mayor mortalidad materna en el pais de
origen, mayor flujo de pacientes que demandan asistencia sanitaria en el
extranjero. Asi por ejemplo en el caso que nos ocupa, se observa un mayor
flujo de pacientes en la frontera hispano-marroqui, donde el diferencial en la

mortalidad materna es mayor, que en el resto de fronteras.

e El gasto sanitario per capita en términos de poder adquisitivo. Es un indicador
de recursos que indica la capacidad del sistema sanitario para garantizar un

nivel aceptable de salud para toda su poblacidn.

Se espera que cuanto mayor sea el gasto sanitario en el pais de origen menor
sera el numero de pacientes que buscan asistencia sanitaria fuera de su pais.
Concretamente, Francia con un gasto sanitario per capita mayor que el espafiol
emite, en términos porcentuales, menos pacientes transfronterizos que el resto

de paises fronterizos con Espafia.
En definitiva se confirma la hipdtesis de que cuanto mayor es la brecha sanitaria entre

dos paises mayor es el flujo de pacientes que se desplazan de un pais a otro buscando

asistencia sanitaria.
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Mortalidad materna

Las complicaciones durante el parto y el nacimiento son unas de las principales causas
de fallecimiento en los paises en vias de desarrollo. La probabilidad de morir por una
causa relacionada con el embarazo en estos paises es 25 veces mayor que en un pais

desarrollado.

Este indicador representa el riesgo asociado con el desarrollo del embarazo, parto y
postparto. Su importancia queda plasmada cuando se incluye como uno de los ocho
objetivos del milenio (OMS, 2000). Refleja la capacidad del sistema sanitario de
prevenir de forma efectiva las posibles complicaciones derivadas del embarazo y el

parto.
Segun la OMS se define como la mortalidad ocurrida en el "embarazo, parto y
puerperio hasta 6 semanas postparto", se contabiliza como un ratio por cada 100.000

nacidos. Los valores absolutos que toma este indicador son:

Cuadro 30: Mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos por paises.

Francia Marruecos Espana Portugal
1990 12 310 7 15
1995 11 240 4 10
2000 10 200 5 11
2005 9 160 6 11
2010 12 130 6 11
2013 9 120 4 8

Fuente: OMS. Indicadores de salud. 2014
http://apps.who.int/gho/data/node.main.MATMORT?lang=en

En el cuadro se puede observar claramente la brecha existente entre Marruecos y los

paises europeos. Si tomamos este indicador para otros paises africanos colindantes
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con Marruecos como Mauritania, Senegal o Mali, encontramos que la mortalidad
materna se sitla en valores incluso mas elevados. En el 2013 por término medio en
estos paises se producen 320 muertes cada 100.000 partos estableciéndose una clara
diferencia entre los paises al sur y al norte del Mediterraneo. Se dibuja asi un mapa
caracterizado por la desigualdad donde la probabilidad de morir el parto es 30 veces
mayor en el sur que en el norte del Mediterraneo. No obstante si se observa la
mortalidad materna en la primera década del siglo XXI, en Marruecos (Cuadro 30)
vemos como se ha reducido considerablemente, un 40% pasando de 200 a 120
muertes por cada 100.000 partos. Paralelamente en Espafia este indicador se situa en
todo el periodo en cotas muy bajas alcanzando valores dptimos superando incluso a
Francia, pais tradicionalmente mds avanzado. En el 2013, la mortalidad materna
espafiola marca minimos mundiales. Por otro lado la mortalidad materna en Portugal,
aungue no es elevada, registra valores que son aproximadamente el doble que en
Espana. La fiabilidad de los procesos médicos en los servicios de Obstetricia y
Ginecologia espafioles actuaria como impulso de los flujos sanitarios transfronterizos

que se dirigen hacia Espana.

Mortalidad en términos relativos

Para poder comparar la mortalidad materna en términos relativos desde un punto de
vista global, es decir en relacién a los valores que toma el indicador a escala mundial, y
para hacer coincidir ambas series la mortalidad materna y el nimero de PREH

atendidos, se transforman todos los valores en un nidmero indice.

En la construccion de este numero indice se sigue la misma metodologia que sigue el
IDH (indice de Desarrollo Humano) se toman los valores minimos y los valores

maximos que alcanza la variable a escala mundial.

valor efectivo — valor mimimo

valor mdximo — valor minimo
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La mortalidad materna alcanza su valor minimo en 3 muertes por cada 100.000
nacimientos en paises como Noruega u Holanda en el periodo estudiado. El valor
maximo se alcanza en paises menos desarrollados como Camerun o Lesoto y se sitUa
alrededor de las 346 muertes por cada 100.000 nacimientos. Se incluye en el anexo
una tabla de los valores de mortalidad materna a escala mundial. La variable se reduce

a unvalor entre 0y 1, la mayor proximidad a 1 indica mejores resultados

Cuadro 31: indice de mortalidad materna

Afo Espafia Francia Marruecos Portugal
2000 0,9884 0,9794 0,4306 0,9653
2001 0,9884 0,9794 0,4306 0,9653
2002 0,9884 0,9794 0,4306 0,9653
2003 0,9884 0,9794 0,4306 0,9653
2004 0,9884 0,9794 0,4306 0,9653
2005 0,9913 0,9827 0,5462 0,9769
2006 0,9913 0,9809 0,5601 0,9769
2007 0,9913 0,9792 0,5809 0,9769
2008 0,9913 0,9783 0,5896 0,9769
2009 0,9913 0,9757 0,6156 0,9769
2010 0,9913 0,9740 0,6329 0,9769
2011 0,9942 0,9783 0,6474 0,9812
2012 0,9971 0,9827 0,6618 0,9855

Fuente: Fuente: OMS. Indicadores de salud.2014

http://apps.who.int/gho/data/node.main.MATMORT?lang=en

Desde una perspectiva global y comparada se observa que en los paises europeos
apenas se producen cambios y que, desde una perspectiva comparada, alcanzan
valores maximos. Espafia se sitla como cabeza de serie con los mejores resultados. Se
pueden observar dos grupos diferenciados: Los paises europeos con valores cercanos a

1, Espafia, Francia y Portugal y alejado de ellos, Marruecos, que pese a la notable
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mejoria que experimenta a lo largo de todo el periodo todavia queda lejos de

converger con los paises situados al norte del Mediterraneo.

Grafico 6: Evolucion de la mortalidad materna en tantos por 100.000, Espafia, Francia,

Marruecos y Portugal. Afios 1990/2013
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Fuente: Fuente: OMS. Indicadores de salud.

http://apps.who.int/gho/data/node.main.MATMORT?lang=en

Si se establece una comparacidén entre la mortalidad materna y el porcentaje de PREH
atendidos en servicios de Ginecologia por zonas fronterizas se observa que cuanto
mayor es el diferencial en la mortalidad materna entre dos paises, mayor es el
porcentaje de PREH atendidos en los servicios de Ginecologia y Obstetricia de las
provincias fronterizas. Los residentes en zonas fronterizas que acuden a Espana a
recibir servicios médicos lo hacen atraidos por el éxito del sistema espafiol en estos

procesos.
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Si se realiza un examen por paises vemos que en el caso de Francia se observa cierta
similitud en la evolucién que existe entre las dos variables estudiadas; el porcentaje de
PREH atendidos y la brecha en la mortalidad materna.

Ambas variables se mantienen constantes durante el periodo analizado. No se observa
en esta frontera un porcentaje creciente de PREH, ni existen factores que generen un
efecto llamada mas alld de la comodidad que puede suponer para ciudadanos
franceses que el hospital mas cercano se encuentre al otro lado de la frontera, en
Espana. Entre estos dos paises se produce una intensa cooperacidon sanitaria
transfronteriza que queda reflejada en el Acuerdo Marco entre el Reino de Espafia y la
Republica Francesa sobre cooperacion sanitaria transfronteriza, firmado en Zaragoza el
27 de junio de 2008. El grado de cooperacién ha sido tan intenso que ha podido
hacerse realidad el proyecto de construccién del primer hospital transfronterizo de
Europa gestionado por las dos administraciones, el hospital transfronterizo de la
Cerdanya que da servicio a la poblacidon espafiola y francesa al mismo tiempo, unas
30.000 personas de forma permanente con picos de 150.000 personas. La financiaciéon
ha sido proporcionada en un 60% por la UE y el resto por los estados de Francia y

Espafia.

Por otro lado, en el caso de Marruecos se observa que a pesar de la mejora que
experimenta la mortalidad materna, el nimero de hospitalizaciones a embarazadas no
ha dejado de aumentar en las ciudades autdnomas de Ceuta y Melilla. La brecha
sanitaria sigue siendo lo suficientemente grande como para impulsar el movimiento de

pacientes.

En este punto es necesario contemplar no solo la brecha sanitaria real sino también la
brecha percibida, definimos esta ultima como la percepcidn, por parte de los agentes,
de la diferencia entre los recursos efectivos marroquis y las expectativas basadas en la
informacién disponible sobre los recursos y la atencion médica en el pais de destino.
Estas expectativas, sobre la atencidn médica en Espafia, estdn moduladas por el
aumento de informacion disponible y la poblacion efectivamente migrante. Las nuevas

tecnologias y los marroquis residentes en Espafia constituyen una fuente de
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informacién para los potenciales pacientes marroquis que consolida su importancia
gracias a la creciente facilidad para comunicarse. Ademas se produce también un
efecto de retroalimentacién, es decir cudanto mas extranjeros son atendidos mas
extranjeros demandan servicios sanitarios, la informacidon sobre la facilidad de ser
atendido fluye de unos usuarios a otros generando un efecto llamada.

Gasto sanitario publico per cdpita en dolares en Paridad de Poder Adquisitivo (PPA)

El gasto sanitario publico per capita en términos de PPA indica el gasto sanitario
publico total entre el nimero de personas que cubre el sistema sanitario. Se
contabiliza en términos de PPA para contrarrestar el efecto precio de los distintos
paises, es decir los medicamentos y los servicios médicos se valoran a precios
estadounidenses con el objetivo de que la comparativa sea mds objetiva. El gasto
sanitario tiene elasticidad superior a la unidad respecto a la renta per capita del pais lo
que significa que cuanto mas crezca la renta per cdpita del pais mayor serd la

proporcién de gasto dedicado a salud.

Cuadro 32: Gasto publico sanitario per capita en $ en términos de PPA.

Afo Espafia Francia Marruecos Portugal
2000 1107,1 2027,1 32,2 1152,6
2001 1171,5 2164,4 40,7 1224,6
2002 1254,7 23351 40,9 1305,6
2003 1430,5 2306,4 45 1361,8
2004 1516,9 2409,5 40,9 1506,5
2005 1623 2538 51,7 1506,5
2006 1836,3 2660,7 67,9 1544
2007 1983,1 2789,2 78,7 1613,2
2008 2178,1 2898,8 83,9 1665
2009 2305,6 3057,3 94,9 1791,6
2010 22549 3098,2 99,5 1818,8
2011 2180,2 3168,6 106,4 1700,1
2012 2313,3 3278 114 1503,2

Fuente: Elaboracion propia. OMS. 2012
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Grafico 7: Gasto publico sanitario per capita en S en términos de PPA.
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Fuente: Elaboracion propia. OMS. 2012

En lo que respecta a la evolucidén del gasto sanitario per capita se observa como en
términos generales, en los cuatro paises analizados, existe una tendencia de
incremento del gasto. Graficamente se observan tres grupos, en primer lugar Francia
que partiendo de un gasto sanitario publico p/c alto mantiene una tendencia creciente
con una tasa de crecimiento media anual de 4,11%. En segundo lugar estdn Espafia y
Portugal que partiendo de una situacion similar evolucionan de manera diferente.
Espana experimenta un mayor crecimiento medio anual que se sitla en el 6,4% frente
al 2,4% de Portugal. En este Ultimo pais se dejan notar mds intensamente los efectos
de la crisis. En el afio 2010 el gasto per capita sanitario se contrae un 6,5% y un 11% en
el 2011. En Espaia también se produce una contraccion pero de menor intensidad, el
gasto sanitario per cdpita también se ve afectado, se reduce en los afios 2010 y 2011
un 2% y un 3% respectivamente. El Ultimo grupo lo forma Marruecos que a pesar de la
evolucién positiva de gasto sanitario con un crecimiento medio anual del 11% se
mantiene en una situacidn de pobreza sanitaria y distancidandose de sus vecinos del

norte.
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Gasto sanitario publico per capita en ddlares en Paridad de Poder Adquisitivo (PPA) en

términos relativos

Si transformamos estos datos, tal y como se ha venido haciendo con los anteriores

indicadores, en un indice que tome valores entre 0 y 1, se obtienen los resultados que

refleja el cuadro. Para esta transformacién se han tomado el valor 3.521 $ p.c., que es

el gasto que se produce en Alemania en 2011, como el valor maximo y 10,7$ p.c. que

es el valor minimo que toma la variable en Afganistan en el 2010.

Cuadro 33: indice evolucién del gasto sanitario publico en $ en PPA

Afo Marruecos Espafia Francia Portugal
2000 0,0061 0,3114 0,5727 0,3243
2001 0,0085 0,3297 0,6117 0,3448
2002 0,0086 0,3533 0,6602 0,3678
2003 0,0096 0,4032 0,6520 0,3837
2004 0,0086 0,4278 0,6813 0,4248
2005 0,0117 0,4579 0,7178 0,4248
2006 0,0163 0,5184 0,7527 0,4355
2007 0,0194 0,5602 0,7891 0,4551
2008 0,0208 0,6155 0,8203 0,4698
2009 0,0239 0,6518 0,8653 0,5058
2010 0,0252 0,6374 0,8769 0,5135
2011 0,0272 0,6162 0,8969 0,4798
2012 0,0293 0,6540 0,9279 0,4239

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 7: Evolucion del gasto sanitario publico en S en PPA
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Fuente: Elaboracion propia. OMS. 2012

Este grafico permite observa la posicién de los paises desde un punto de vista global.
La posicion aventajada de Francia que se aproxima a los maximos valores que toma la
variable a nivel mundial, las posiciones intermedias de Espafia y Portugal aunque con

diferente evolucidn y la pobreza sanitaria que sufre Marruecos.

En Portugal tras la contraccion del gasto sanitario producido por la crisis econdmica
alcanza en el 2012 el mismo valor que habia alcanzado en el 2004. Espaiia también se
ve afectada por la disminucién del gasto sanitario aunque termina la serie con valores

maximos.
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4.3 Obtencion de la expresidon analitica

El modelo pretende explicar el comportamiento de los flujos transfronterizos de
pacientes en las provincias espafolas limitrofes con Francia, Portugal y Marruecos en

los servicios de Ginecologia y Obstetricia en funcién de la brecha sanitaria.

El concepto de brecha sanitaria representa el diferencial observado en los recursos
disponibles en un entorno sanitario nacional y la disponibilidad de tales recursos en
otros sistemas sanitarios alternativos. Para medir este concepto se seleccionan dos

variables:

e La mortalidad materna que indica la capacidad del sistema sanitario de evitar la
muerte en los procesos relacionados con el parto y es por lo tanto un indicador
de resultado

e El gasto sanitario publico per capita medido en términos de poder adquisitivo

gue representan los recursos del sistema en materia de salud.

La expresidon quedaria como sigue:

N2 de PREH = A+ B; (mortalidad materna) + 3, (gasto sanitario per capita en PPA)

La variable dependiente del modelo es el numero de PREH en los servicios de
Ginecologia y Obstetricia en las regiones fronterizas de Espafia y las variables
independientes son la mortalidad materna y el gasto publico per cépita PPA. Se espera
gue una mortalidad materna alta en el pais de origen provoque un efecto expulsion.
Simultdneamente cuanto mayor sea el gasto sanitario per cdpita en el pais de origen
menor sera el flujo de salida de pacientes transfronterizos. Si el sistema sanitario del
pais de origen posee suficientes recursos para afrontar con éxito los procesos médicos
y hospitalarios de su poblacion, los pacientes no tienen incentivos para acudir a un pais
extranjero en busca de asistencia sanitaria. Como consecuencia, segun el
planteamiento de nuestro modelo el sigho esperado de estas variables es, positivo en

el caso de la mortalidad materna y negativo en el caso del gasto per capita.
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Para estimar los coeficientes de correlacién de la expresiéon analitica se toman los
datos que ya se han expuesto anteriormente: las PREH atendidas en los servicios de
Ginecologia y Obstetricia agrupados por provincias (cuadro 28) los indicadores de
mortalidad materna y gasto sanitario per capita en términos de poder adquisitivo de
Francia, Portugal y Marruecos (cuadros 30 y 32). Se constituye un panel de un total de
39 observaciones en 3 unidades de seccidn cruzada. La serie temporal abarca 13 afios,
desde el afio 2000 al afio 2012. Para estimar las relaciones se ha utilizado el método

minimos cuadraticos ordinarios combinados.

Al estimar los coeficientes de correlacion nos encontramos con un primer problema.
Como se puede anticipar la mortalidad materna y el gasto sanitario per capita estan
correlacionadas en (r=-0,85). Surge entonces un problema de colinealidad. Para

subsanar este problema se consideran desviaciones tipicas robustas en el modelo.

Tras analizar varios modelos se observa que se produce un mejor ajuste cuando se
considera un retardo de la variable gasto publico, lo que indica que los pacientes
toman sus decisiones observando lo que ya ha ocurrido. Desde que se incrementa el
gasto publico per cdpita hasta que dicho incremento se puede sentir en la calidad de
los servicios sanitarios es necesario cierto tiempo. Se parte de la hipdtesis de que
mayor gasto publico sanitario implica mayor calidad de los servicios publicos sanitarios
y que una mayor calidad genera un efecto llamada de pacientes transfronterizos.
Ahora bien esta sucesién de hechos no se produce de forma inmediata sino que
necesita cierto tiempo, por esta razén se puede observar correlacién con retardo entre

las variables analizadas.

Inicialmente se estiman los coeficientes introduciendo un retardo en la variable

exdgena gasto sanitario per capita. Los resultados de este primer- modelo son:
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Coeficiente Estadistico t Valor p

Constante 1006.58 4.7955 <0.0001
Gasto sanitario publico p.cen PPA  -0.329366 -3.6675 0.0008
Mortalidad materna 0.6390 0.4297 0.6700
Suma de cuadrados residuos 3557118
Log-verosimilitud -278.0461
Criterio de Schwarz 567.0830

Minimos cuadraticos ordinarios combinados. Desviaciones tipicas robustas

A continuacion, en un segundo modelo se consideran dos retardos en la variable gasto
publico sanitario per céapita, con la misma idea anteriormente expuesta. Los
incrementos en el gasto sanitario per capita actuan como un factor de contencién de
los movimientos de pacientes fuera de sus fronteras pero con un retraso de dos afios.
Esto se debe a que los movimientos de pacientes se deben a percepciones subjetivas
sobre la calidad de los sistemas sanitarios y por lo tanto para que se dejen sentir los

efectos de mejora de la calidad en el servicio es necesario que pase tiempo.

Modelo 2

Coeficiente  Estadistico t Valor p

Constante 1103.45 5.2252 <0.0001
Gasto sanitario publico p.c. en PPA -0.373259 -4.0838 0.0003
Mortalidad materna 0.379408 0.2480 0.8057

Suma de cuadrados de los 2804144

Residuos

Log-verosimilitud -253.8174

Criterio de Schwarz 518.3854
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MCO combinados, utilizando 36 observaciones. Se han incluido 3 unidades de seccién
cruzada
Largura de la serie temporal = 12. Variable dependiente: PREH atendidos en

ginecologia. Desviaciones tipicas robustas

Tras realizar el test de White y detectar heterocedasticidad (TR2=11.584358,

p=0.040949) se procede a utilizar |la técnica de los minimos cuadraticos ponderados)

Modelo 3: Minimos cuadraticos ponderados

Coeficiente Estadistico t Valor p
Constante 658.527 3.9553 0.0003
gasto_publico_1 -0.207736 -3.4529 0.0014
Mortalidad 2.89789 2.2476 0.0308

Se utilizaron ponderaciones basadas en varianzas de los errores por unidad

Suma de cuad. Residuos 34.76462

Log-verosimilitud -53.09685

Criterio de Schwarz 117.1844

Para comparar los modelos seleccionados y elegir el que mejor recoge la variacion

temporal de la varianza, se han utilizado los criterios siguientes: (i) Menor suma de los

cuadrados de los residuos; (ii) menor valor del criterio de Schwarz; y (iii) mayor valor

del logaritmo de la funcion de verosimilitud. Como se observa en las tablas, donde se

muestran los valores obtenidos después de aplicar los criterios mencionados, el mejor

modelo de acuerdo con todos los criterios, es el modelo 3.
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Tabla 34. Resultados de los criterios de seleccion de modelos

Criterios Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Suma de cuadrados de los
3557118 2804144 34,764620

residuos
Log-verosimilitud -278.0461  -253.8174  -53.09685
Criterio de Schwarz 5.670.830 5.183.854 1.171.844

Tomando el modelo 3 la expresidn algebraica estimada quedaria:

Nede PREH =
658,52 + 2,89 (mortalidad materna) — 0,207 (gasto sanitario p.c.en PPA)

Esta expresion indica:

e Que un incremento en la mortalidad materna del pais de origen genera un
aumento de casi 3 pacientes residentes en el extranjero que buscan
tratamiento en Espafia en los servicios de Ginecologia y Obstetricia.

e Que por cada euro adicional que aumenta el gasto sanitario per capita en el
pais de origen los flujos de pacientes extranjeros retroceden un 0,2.

e Que existe un flujo de PREH en los servicios de Ginecologia y Obstetricia que es

independiente de las variables estudiadas.

Existen otras variables que son de dificil cuantificacion y que no han sido

recogidas en el modelo. Algunas de las mds relevantes se presentan a continuacién.
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4.4. Otros determinantes de la asistencia sanitaria

transfronteriza: el coste del viaje y la informacidon disponible

Como se ha podido comprobar los flujos de pacientes transfronterizos estan
determinados por la brecha sanitaria sin embargo, ldgicamente esta variable no es la
Unica que explica la asistencia sanitaria transfronteriza. Existen otras variables que

también son relevantes.

A continuacion se analizan dos:

1. El coste del viaje

2. La informacion disponible sobre los procesos sanitarios y la facilidad/dificultad

de ser atendido

El coste del viaje

Si se introduce el coste del viaje como factor determinante del volumen de los flujos
de pacientes transfronterizos es necesario evaluar el coste del viaje en términos
monetarios; el precio del billete de tren, o de avién o el coste de la gasolina. No
obstante, existen también otros costes no monetarios derivados del viaje. Estos son:
los procesos administrativos necesarios para cruzar la frontera, la amplitud o estrechez
de la legislacion vigente en materia de acuerdos sanitarios, la necesidad o no de
expedir un visado para realizar el desplazamiento, la dificultad para cruzar la frontera,
la calidad y velocidad de las vias de comunicacidon entre paises y por ultimo el

desarrollo de los medios de transporte.

Légicamente el coste del viaje serd mayor cuanto mayor sea el tiempo y el dinero que

requiera el desplazamiento amén de otros procesos administrativos.

En el caso que nos ocupa aparecen dos grupos bien diferenciados: los paises que

pertenecen a la UE y los paises que quedan fuera de la UE.
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Los paises que pertenecen a la Unidn Europea disfrutan de la libre circulacidon de
personas, bienes y capitales que contempla el tratado de Maastrich (1992). Los costes
administrativos de expedicidn de visados a los que se enfrentan los ciudadanos
europeos son nulos. La libre circulacion de personas se ha acompafiado de un
compendio de normativas que garantizan que cualquier ciudadano de un pais
miembro que se desplace a otro pais miembro por cualquier motivo, pueda acceder a
los servicios médicos en las mismas condiciones que los ciudadanos del pais de

acogida.

La mas reciente directiva en esta materia es la directiva 2011/24/EU sobre Los
derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza que tiene como

objetivos:

e Estrechar la cooperacion entre los paises miembros en atencidn sanitaria.
* Garantizar una asistencia de calidad para todos los ciudadanos de la UE.
e Aclarar las normas que rigen la asistencia sanitaria transfronteriza y facilitar la

asistencia médica en otros paises de la Union Europea.

Sin embargo aunque la cooperacidn sanitaria entre los paises miembros ha mejorado y
ampliado, el ultimo Eurobarémetro publicado en 2014 muestra que la implantaciéon de
dicha directiva no ha supuesto un incremento en el nimero de pacientes que ha
optado por recibir tratamiento médico fuera de su pais de origen. El porcentaje de
pacientes transfronterizos dentro de la UE se ha mantenido constante desde el afio
2007, en torno al 5%. De este 5%, mas de la mitad realizd el viaje sin intencién de
recibir tratamiento médico es decir la atencidn sanitaria se debid a causas ajenas a su
voluntad. Como conclusion, sélo un 2% de los ciudadanos de la Unidn Europea
buscaron tratamiento de forma intencionada.

No obstante si se realiza un analisis por paises se observan diferencias. Encontramos
gue ocho paises de la Unidn tienen un porcentaje de pacientes transfronterizos que

excede el 5%. El pais, donde mds pacientes reciben tratamientos fuera de sus
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fronteras, es Luxemburgo con un 16% sobre el total, le siguen Italia y Hungria con un

10%, y Rumania y Portugal con un 8% y un 7% respectivamente.

Volviendo a la asistencia sanitaria a extranjeros en Espafia, se observa que los costes
del viaje son diferentes segln el pais de origen. Los flujos de pacientes que provienen
de Portugal y Francia tienen mas facilidades para acceder a los servicios sanitarios
espafioles que los marroquis. Sin embargo la mayor presién sanitaria la sufren las

provincias del sur de Espana debido a la brecha sanitaria.

Se analiza a continuacion los costes de viaje en cada una de las tres fronteras: costes
administrativos de expedicion de visados, vias de comunicacién, acuerdos de
cooperacion en asistencia sanitaria, dificultad para cruzar la frontera y medios de

transporte.

Frontera francesa

La frontera con hispano-francesa se caracteriza por un intenso trafico de personas y
mercancias. Es la principal via terrestre de comunicacion de Espafia con Europa. En el
2011, 113 millones de viajeros atravesaron la frontera entre Espana y Francia. Existen
27 enlaces por carretera y 6 enlaces ferroviarios que unen estos dos paises, no
obstante dos pasos fronterizos concentran la mayor parte del trafico terrestre, estos
son las dos autopistas costeras, una paralela al Mediterrdneo y otra paralela al

Atlantico.

Entre Espafia y Francia se han suprimido los controles fronterizos gracias al Acuerdo de
Schegen. No existen costes administrativos de visados ni permisos de residencia. Sin
embargo es posible que los potenciales pacientes puedan encontrar otro tipo de
barreras culturales como el idioma.

El area fronteriza que abarca las regiones de Francia y Espafia se desarrolla bajo el
paraguas de la UE. En esta linea cabe destacar que se han firmado distintos convenios
de colaboracién y cooperacion en distintas materias tanto desde el ambito de la UE

como a nivel bilateral. Estos acuerdos en parte financiados por los FEDER y en parte
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por fondos nacionales abarcan distintas areas de actuacién como son: Promocion de
la innovacion y establecimiento de redes sostenibles en el ambito de la cooperacién
tecnolégica, mejora de la sostenibilidad a fin de proteger y conservar el medio
ambiente y el patrimonio natural de la zona suroccidental de Europa, integracion
armoniosa de la zona suroccidental de Europa y mejora de la accesibilidad a las redes
de informacion, fomento del desarrollo urbano sostenible basado en la cooperacién
transnacional, etc. Todas estas iniciativas han recibido un presupuesto de 132 millones

de euros en el periodo 2007/2013.

En el drea sanitaria también se produce una intensa cooperacion transfronteriza que
gueda reflejada en el Acuerdo Marco entre el Reino de Espafia y la Republica Francesa
sobre cooperacion sanitaria transfronteriza, firmado en Zaragoza el 27 de junio de
2008, gracias este acuerdo ha visto la luz el primer hospital transfronterizo de la UE,
ubicado en Puigcerda, que da servicio a poblacidn espafiola y poblacién francesa

simultaneamente.

Como conclusion se puede afirmar que los ciudadanos que buscan recibir asistencia
sanitaria en Espafa provenientes de Francia no asumen ningun coste de viaje. No
obstante la calidad y similitud de los servicios sanitarios en ambos paises actia como

freno a los movimientos de pacientes transfronterizos.

Frontera portuguesa

Por otro lado la frontera hispano-portuguesa es la mas extensa de las tres con 1.214
km de longitud y un trafico aproximado de 55 mill de viajeros al cabo del afio. Los
principales pasos fronterizos son: Tui/Valenca de Minho, Badajoz/Caia, Ayamonte/
Monte Francisco son los que concentran la mayor proporcién del trafico. Al igual que
ocurre con Francia, entre Espafa y Portugal existe un acuerdo de Cooperacion
Sanitaria Transfronteriza, firmado en Zamora el 22 de enero de 2009 que garantiza la
cobertura sanitaria de las poblaciones transfronterizas por cualquiera de las dos

administraciones.
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Frontera marroqui

Por ultimo la frontera hispano-marroqui es de las tres, la que menos trafico de viajeros
registra no obstante por circunstancias de desigualdad socioecondmica la mas
conflictiva. La OCDE la sefiala como una de las fronteras mas desiguales del mundo.
Esta desigualdad se pone de manifiesto en las diferencias de renta per capita en
paridad de poder adquisitivo, que es 5,5 mayor en Espafa que en Marruecos
superando la diferencia que se produce entre México y Estados Unidos considerada
como un icono de desigualdad que se sitla en 4. Esta situacién de desigualdad se
acentua si tenemos en cuenta a los paises fronterizos con Marruecos. Por ejemplo en
Mali o Gambia las diferencias en términos de renta per capita en PPA con Espafia son

22 y 13 veces mayor respectivamente.

La frontera entre Espafia y Marruecos se trata de una de las fronteras mas pequefias
del mundo, donde la longitud de la frontera que suman Ceuta y Melilla no alcanza los
16 Km. En dichas fronteras hay instalada una triple valla fronteriza, dos propiedad de
Espana de seis metros de altitud y una tercera propiedad de Marruecos de dos metros
de altitud, el objetivo es impedir la inmigracion ilegal y el contrabando comercial hacia

Espafiay la UE.

La concesién de un visado por parte de las autoridades espanolas a un ciudadano
marroqui se rige por la legislacion europea ya que este tipo de visados posibilitan la
plena libertad de movimiento dentro del territorio Schegenlo. El coste monetario de un
visado asciende a 80 euros y requiere ademas de informacion sobre la situacion
personal, laboral y econdmica del solicitante. Algunos de los datos son: estado civil,
saldo de la cuenta corriente, seguro médico, certificado médico negativo de no

padecer ninguna enfermedad para la salud publica, certificado negativo de

' El Acuerdo de Schengen es un acuerdo por el que varios paises de Europa han suprimido los controles
en las fronteras interiores (entre esos paises) y han trasladado estos controles a las fronteras exteriores
(con paises terceros). En total, los paises que forman parte del espacio de Schengen son 26: Alemania,
Austria, Bélgica, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria,
Islandia, Italia, Letonia, Liechtenstein, Lituania, Luxemburgo, Malta, Noruega, Paises Bajos, Polonia,
Portugal, Republica Checa, Suecia y Suiza. 1985. Entra en vigor en 1995.
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antecedentes penales, detalles del alojamiento y tipo de viaje que se va a realizar;

trabajo, turismo, visita de un familiar, etc.

En definitiva, el coste del viaje para los individuos que acceden a Espafia por las
fronteras del sur son muy altos y en la mayoria de los casos tras realizar los tramites
pertinentes los visados son denegados por lo que solo queda la via de la

clandestinidad.

Existe un tipo de visado ideado para los trabajadores transfronterizos que permite la
estancia diaria en las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, para este tipo de visados
las condiciones son mas laxas y no se requiere tanta documentacién, este tipo de
visado permitiria el acceso a la atencion hospitalaria en caso de necesidad. . El analisis
realizado hasta el momento todo parece indicar que es este tipo de visado es el que
utilizan las mujeres embarazadas que acceden a los servicios de Obstetricia y

Ginecologia en las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla.

Informacidn disponible

La informacion disponible que tienen los individuos sobre las posibilidades de ser
atendido es un factor determinante a la hora de animarlos a realizar el viaje. La
informacién puede ser accesible por varios canales formales o informales. Los canales
de comunicacion formales son los mas predominantes en los paises mas desarrollados
donde se produce una mayor comunicacién formal por parte de las instituciones
médicas sobre la posibilidad o no de recibir asistencia médica en otro pais. Ademas
internet ha posibilitado que esa informacidn sea mas accesible. En el caso de Espafia,
el Organismo de la Seguridad Social informa sobre los distintos convenios sanitarios de
los que se pueden beneficiar los ciudadanos residentes al viajar al extranjero. Cabe
senalar la importancia que concede la ultima directiva europea a la accesibilidad de la
informacién para los potenciales pacientes. La directiva obliga a todos los paises
miembros a la creacidén de un organismo que tenga como principal funcidn asesorar e
informar a los ciudadanos de la posibilidad de recibir asistencia sanitaria en otro paisy

los tramites a realizar.

129



Atencion a PREH en procesos del parto en zonas fronterizas

Por otro lado la informacion que se difunde en los paises menos desarrollados fluye
generalmente por canales informales. El flujo de informacidén en este caso sigue la
misma dindmica que en los procesos migratorios. Asi el hecho de que algunos
compatriotas hayan tenido éxito cuando buscaron asistencia sanitaria en Espaia
emerge como un factor de atraccion. En esta linea Greenwood sefala que existe
mayor probabilidad de moverse cuando el individuo tiene al menos alguna
informacién sobre el lugar de destino. Las migraciones pasadas son un factor
determinante de las migraciones presentes y futuras. En la medida en que aumenta la
distancia, se dispone de menos informacion sobre la regidon de destino y la
incertidumbre también aumenta. En el caso que nos ocupa, el turismo sanitario, se
produce un viaje de ida y vuelta con el objetivo de ser atendido por los servicios
médicos. La brevedad del viaje constituye un acelerador de la informacién, es decir la
informacién que reciben los compatriotas que encuentran en el pais de origen se
produce en un plazo muy breve de tiempo desde que ha tenido lugar el hecho médico.
Los potenciales pacientes acceden a una informacidn de primera mano que actua
como efecto catalizador. Los pacientes residentes en el extranjero atendidos en afios

anteriores marcaran y determinaran la llegada de nuevos paciente no residentes.

Esta linea de argumentacion explica la dinamica creciente de los pacientes residentes
en el extranjero que son atendidos en las provincias limitrofes con Marruecos. El hecho

de que se atienda a los PRE produce un efecto llamada en los potenciales pacientes
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Conclusiones

Tras el trabajo de investigacion realizado se pueden alcanzar las siguientes
conclusiones:

1. La conceptualizacion cientifica del turismo sanitario es un fendémeno complejo y
heterogéneo que abarca cualquier proceso médico que se produce fuera del
lugar de residencia de forma intencionada. Las proyecciones indican que el
turismo sanitario aumentara de forma continuada, ya que la poblacién mundial
envejece al tiempo que incrementa su poder adquisitivo. Este incremento no
se produce por igual en todas las areas del planeta siendo en Norteamérica y en

el sudeste asiatico donde el fendmeno es mas relevante.

2. La asistencia médica fuera del lugar de residencia merece mas atencion y seria
necesaria una recogida de datos mads exhaustiva y pormenorizada para futuras

investigaciones.

3. Desde la Optica de la asistencia sanitaria privada, se puede afirmar que se
presenta como una excelente oportunidad para el sector turistico espafiol. El
gasto medio diario del turista médico es cinco veces superior al del turista
tradicional. Los poderes publicos, conscientes de este reto, han elaborado el
Plan Nacional Integral de Turismo (2012-2015) que contempla el producto salud
como un recurso aprovechable que puede contribuir al impulso y mejora del
turismo en Espafia. En la actualidad una parte importante de este turismo
sanitario se debe a la legislacidn vigente en materia de fertilidad, recogida en la
ley 14/2006. Esta ley es mas abierta y permisiva que sus homdlogas en los
paises de su entorno, lo que genera un flujo anual de mas de 8.000 pacientes

extranjeros que acuden a Espafia para recibir tratamientos de fertilidad.

4. En lo que a asistencia sanitaria publica a extranjeros se refiere, se observa que

es relativamente facil acceder a la atencion sanitaria bien a través de urgencias
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(para los extranjeros no residentes) o bien mediante la obtencién de una
tarjeta sanitaria. Esta caracteristica actua como factor de reclamo para los
ciudadanos residentes en el extranjero que acuden a Espafa con el objetivo

principal de recibir servicios médicos.

5. En lo que respecta a la cuantificacion de los pacientes residentes en el
extranjero hospitalizados, se observa que este tipo de paciente se incrementa,
en la década 2001/2011, a un ritmo promedio del 7% anual. Este crecimiento se
puede asociar a tres hechos: el incremento en el nimero de turistas que nos
visitan, el incremento de la poblacion inmigrante que recibe Espafia y la
consolidacidon de un Sistema Nacional de Salud universal facilmente accesible
para todos los ciudadanos. Sin embargo, si se realiza un andlisis en términos
relativos del nimero de PREH sobre el total de turistas recibidos se observa que
estos suponen un porcentaje muy poco significativo con una tasa de
hospitalizacion media de 24,86 PREH por cada 100.000 turistas recibidos. Si
tomamos ademds de los PREH, los pacientes con residencia desconocida,
asumiendo que muchos de estos serdn extranjeros, la tasa de hospitalizacion
media se incrementa hasta 46 pacientes por cada 100.000 turistas,

manteniéndose igualmente en un porcentaje poco significativo.

6. En lo que respecta a la caracterizacion de los PREH se realiza tomando los
parametros de edad, sexo, provincia de hospitalizacion, tipo de acceso, tipo de
financiacion, causa de hospitalizacién y nacionalidad y como resultado de este

analisis se distinguen tres tipos de asistencias médicas a extranjeros:

A) En primer lugar turistas que visitan nuestro pais que de manera fortuita
requieren tratamiento médico. Este tipo de paciente-turista accede al servicio
médico a través de la tarjeta sanitaria europea o con algun tipo de seguro

médico. Esta asistencia no tiene por qué suponer un coste adicional si los
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servicios que se prestan, se contabilizan y facturan adecuadamente®. Mas del
60% de los turistas que vienen a Espafia procede de Gran Bretafia, Alemania,
Francia, Italia o Paises Bajos donde los sistemas sanitarios tienen unos niveles
de calidad similares a los espafioles o en algunos casos mejores, no se ha
encontrado ningun factor que empuje a los turistas europeos a buscar

tratamiento médico en Espafia.

B) En segundo lugar inmigrantes que vienen a establecerse. Tras el analisis
efectuado estamos en condiciones de afirmar que la asistencia médica a
extranjeros se concentra en las comunidades autdnomas donde residen de
forma permanente los extranjeros y no en los lugares donde se reciben mayor
porcentaje de turistas. Aquellas regiones donde residen un mayor numero de

extranjeros son aquellas donde mas pacientes extranjeros se atienden.

C) En tercer lugar personas que viven en zonas fronterizas que nos visitan con el
propdsito de hacer uso del Sistema Nacional de Salud. Muchos de estos casos
son mujeres en procesos relacionados con el parto, postparto y embarazo.
Anualmente se atienden de media a 3.710 PREH en los servicios médicos de
ginecologia y obstetricia, lo que supone un promedio del 23% de los casos del
total de pacientes hospitalizados con residencia en el extranjero. Lo resaltable
de esta atencidén a diferencia de otras que se puedan producir es que la
atencién médica que reciben las mujeres extranjeras en el proceso del parto
debe ser necesariamente intencionada, ya que en un estado de gestacion
avanzado el desplazamiento y la busqueda de tratamiento médico no puede ser
fruto del azar. Si se toma el porcentaje de PREH en los servicios de Ginecologia
y Obstetricia sobre el total de atendidos en cada provincia y se agrupan las
provincias por regiones fronterizas se pueden observar importantes diferencias.

En las provincias fronterizas con Francia el porcentaje de PREH atendidas en

11 . . . . .z . /g
En este sentido el Tribunal de Cuentas en su Informe sobre la fiscalizacion de prestaciones médicas a
extranjeros sefiala algunas recomendaciones
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procesos relacionados con el parto y el embarazo no supera el 5% en ningun
ano y se mantiene constante durante todo el periodo mientras que en las
provincias limitrofes con Marruecos los porcentajes son crecientes llegando los

ultimos anos a sobrepasar el 60%.

. A partir de la evidencia empirica disponible se concluye que, para el caso
particular de Espaiia y los paises de su entorno, la asimetria en la calidad de los
sistemas de salud, que se ha denominado a lo largo del trabajo, brecha
sanitaria, genera un flujo de pacientes que se desplazan de un pais a otro para
recibir asistencia médica. Para calibrar esta brecha sanitaria en los procesos
relacionados con el embarazo y el parto, se eligen dos indicadores: la
mortalidad materna y el gasto sanitario publico per cdpita. El modelo
econdmico que aqui se desarrolla estima coeficientes de correlacién que
indican:

Que un incremento en la mortalidad materna del pais de origen genera un
aumento de casi 3 pacientes residentes en el extranjero que buscan

tratamiento en Espafia en los servicios de Ginecologia y Obstetricia.

Y que por cada euro adicional que aumenta el gasto sanitario per capita en el

pais de origen los flujos de pacientes extranjeros retroceden un 0,2.

. Son relevantes también, otros factores que no han podido cuantificarse como,
el coste del viaje y la informacién disponible pero se han mostrado como
factores explicativos. En este sentido se han podido extraer las siguientes
conclusiones: La asistencia sanitaria a extranjeros en centros publicos se mueve
entre dos realidades, como muchos otros ambitos; la asistencia a ciudadanos
de paises de la UE y la asistencia a ciudadanos de paises no pertenecientes a la
UE. En Europa la asistencia sanitaria a ciudadanos de paises miembros se
enmarca dentro de la politica sanitaria de la Unién Europea. Dicha politica
promueve la cooperacion como una forma de hacer frente a los retos a los que

se enfrentan los sistemas sanitarios. La idea subyacente es utilizar las
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economias de escala como forma de abordar de forma eficiente las
necesidades sanitarias de la poblacion europea. Como consecuencia la
asistencia sanitaria transfronteriza, que aqui se ha tratado, emerge como una
forma natural de satisfacer la demanda de servicios médicos. Existe un
compendio de normativas, directivas y recomendaciones que estructuran esta
politica. Los ciudadanos de los paises miembros de la UE, haciendo uso de la
tarjeta sanitaria europea, pueden recibir servicios sanitarios sin ningln coste,
gue luego deben facturarse a su pais de origen. Por lo tanto los PREH
provenientes de Francia y Portugal no actuan de forma fraudulenta cuando
cruzan la frontera y acuden a Espafia a recibir servicios médicos, la legislacion la
Union europea les ampara y se han dotado fondos europeos estructurales
especificos para hacer frente a este tipo de contingencias. Espaia tiene firmado
un acuerdo de cooperacidon sanitaria transfronteriza tanto con Francia como
con Portugal. No obstante, es en las provincias fronterizas con Marruecos

donde los flujos de PREH son mas significativos.

. Los ciudadanos de paises no pertenecientes a la UE tienen que asumir altos
costes de viaje que incluyen los costes derivados de cruzar la frontera,
desplazarse, etc. Sin embargo la pobreza sanitaria que sufren en sus paises de
origen impulsan estos flujos de pacientes transfronterizos. En cualquier caso, el
coste de esta asistencia médica, en términos relativos, en Espafa, es poco
significativa aunque pueda ser importante si se considera localmente como

ocurre en Ceuta y en Melilla.
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Futuras lineas de investigacion

Tras este trabajo se puede concluir que el tema turismo sanitario estd todavia muy
poco explorado y la investigacién que aqui concluye podria continuarse por varios
cauces. Una posible linea de investigacidn seria analizar la forma y manera en la que
los extranjeros residentes en Espafia hacen uso de la tarjeta sanitaria de la que son
titulares. En este trabajo se ha analizado las prestaciones a los no residentes,
guedando fuera del analisis la asistencia a residentes en Espafia de nacionalidad
extranjera, como ya se ha sefialado, acceder a la tarjeta sanitaria es relativamente
sencillo solo es necesario empadronarse y aportar una declaracion jurada sobre
ingresos. Bajo esta situacion existe la creencia de que se realizan desplazamientos con
el objetivo de obtener tarjetas sanitarias y recibir tratamientos. Para poder analizar
estos casos seria necesario disponer de los datos de todas aquellas personas que
obtienen la tarjeta sanitaria bajo la forma anteriormente sefalada.

Otra posible linea de investigacion seria continuar este trabajo para anos posteriores al
periodo 2001/2011 vy asi analizar los efectos de la crisis econdmica sobre el turismo
sanitario sostenido con fondos publicos.

También resultaria interesante conocer las formas que toma el turismo sanitario en el
ambito privado de la economia espanola con el objetivo de clasificarlo y caracterizarlo.
Espana, que actualmente esta posicionada como una potencia turistica mundial al
mismo tiempo que goza de un sistema sanitario de prestigio con personal altamente
cualificado, no deberia dejar escapar la oportunidad de consolidarse como uno de los

destinos de referencia en el turismo sanitario.
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ANEXO
DOCUMENTAL



Mortalidad materna cada 100.000 nacimientos. Aho 2010

Afghanistan 500
Alemania 7
Albania 21
Argelia 92
Angola 530
Argentina 76
Armenia 31
Australia 5
Austria 3
Azerbaijan 27
Bahamas 38
Bangladesh 200
Barbados 83
Belgium 7
Belize 60
Benin 370
Bhutan 140
Bolivia 230
Bosnia and Herzegovina 9
Botswana 210
Brazil 68
Brunei Darussalam 27
Bulgaria 8
Burkina Faso 440
Burundi 820
Cabo Verde 58
Cambodia 200
Cameroon 640
Canada 13
Republica Centro Africana 960
Chad 1100
Chile 24
China 36
Colombia 85
Congo 450
Costa Rica 33
Croatia 15
Cuba 80
Cyprus 10

160



Republica Checa 5
Korea 98
Djibouti 250
Dominicana Republica 130
Ecuador 90
EEUU 27
Egypto 50
El Salvador 71
Eritrea 450
Estonia 6
Espana 6
Ethiopia 500
Fiji 62
Finland 6
France 12
Gabon 260
Gambia 460
Ghana 410
Gran Bretafia 11
Grecia 5
Guatemala 140
Guinea 690
Guinea-Bissau 600
Guyana 230
Haiti 420
Honduras 120
Hungria 21
Islandia 5
India 220
Indonesia 210
Iran 25
Iraq 73
Ireland 10
Israel 5
Italia 4
Jamaica 82
Japan 6
Jordan 53
Kazakhstan 40
Kenya 460
Kiribati 140
Kuwait 13
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Kyrgyzstan 79
Letonia 29
Libano 18
Lesotho 540
Liberia 680

Libya 15
Lithuania 9
Luxemburgo 13
Madagascar 480

Malawi 540
Malaysia 31
Maldivas 38
Mali 600
Malta 8
Mauritania 360
Mexico 47
Mongolia 74
Montenegro 7
Marruecos 130
Mozambique 540
Myanmar 220
Nepal 220
Holanda 7
Nueva Zelanda 12
Nicaragua 110
Niger 690
Nigeria, 610
Noruega 5
Oman 12
Pakistan 190
Panama 82
Papua New Guinea 240
Paraguay 110
Peru 100
Filipinas 120
Polonia 4
Portugal 11
Qatar 7
Korea 21
Rumania 30
Rusia 31
Rwanda 390
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Santa Lucia 35
Senegal 360
Serbia 14
Sierra Leona 1200
Singapor 4
Sudifrica 140
Sudan 830
Slovakia 32
Sudan 390
Suriname 150
Suecia 5
Suiza 8
Siria 50
Tailanda 28
Tanzania 460
Tonga 120
Trinidad and Tobago 82
Turquia 22
Turkmenistan 65
Uganda 410
Ukrania 29
Uruguay 23
Uzbekistan 40
Venezuela 110
VietNam 51
Yemen 290
Zambia 320
Zimbabwe 610

Fuente: OMS. 2014
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Gasto sanitario publico per capita en términos de PPA expresado en $.

Afo 2013 Ao 2000
Albania 261 90
Alemania 3696 2133
Angola 237 45
Argentina 1167 453
Armenia 147 26
Australia 2792 1509
Austria 3700 2179
Azerbaijan 199 30
Bahamas 743 511
Bahrain 1333 845
Bangladesh 34 12
Barbados 647 521
Belarus 707 268
Belgica 3431 1679
Belize 286 119
Benin 44 23
Bhutan 203 153
Bolivia 291 125
Bosnia and Herzegovina 650 178
Botswana 486 233
Brasil 701 252
Brunei Darussalam 1664 1536
Bulgaria 718 234
Burkina Faso 64 17
Burundi 34 9
Cabo Verde 206 105
Cambodia 47 14
Cameroon 48 17
Canada 3322 1783
Centro Africana 12 12
Chad 27 21
Chile 795 248
China 360 50
Colombia 641 313
Comoros 29 19
Congo 187 45
Costa Rica 1026 422
Croatia 1214 719
Cuba 1700 487
Chipre 1081 464
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Checa, Republica 1651 887
Congo 14 0
Dinamarca 3886 2109
Dominica 421 207
Dominicana Republica 329 125
Ecuador 412 65
Egipto 219 136
El Salvador 360 180
Emiratos Arabes Unidos 1570 1444
Espafia 2004 1108
Estados Unidos 4307 2074
Estonia 1131 395
Eslovaquia 1503 541
Eslovenia 1859 1076
Ethiopia 42 12
Finlandia 2713 1323
Francia 3360 2029
Gabon 399 160
Gambia 59 15
Georgia 150 29
Ghana 130 41
Grecia 1747 873
Guinea 21 10
Guinea Ecuatorial 910 202
Guinea-Bissau 16 6
Guyana 282 199
Haiti 12 23
Honduras 197 99
Hungary 1169 603
Islandia 2933 2241
India 69 24
Indonesia 114 31
Islas Salomoén 100 59
Iran 577 162
Iraq 441 1
Irlanda 2617 1334
Israel 1393 1105
Italia 2439 186
Jamaica 293 186
Japon 3071 1610
Jordania 502 285
Kenya 42 31
Kiribati 154 109
Kuwait 1962 1286
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Kyrgyzstan 130 34
Lao 47 22
Letonia 811 260
Libano 554 314
Lesoto 235 45
Liberia 32 5
Libia 537 351
Lituania 1051 389
Luxemburgo 5454 3443
Madagascar 36 29
Macedonia 523 293
Malawi 45 14
Malaysia 514 211
Maldivas 725 158
Mali 49 23
Mauritania 67 48
México 549 237
Mdnaco 5398 2693
Mongolia 341 119
Montenegro 531 340
Marruecos 149 44
Mozambique 33 19
Namibia 453 206
Nepal 58 17
Holanda 4472 1484
Nueva Zelanda 2826 1259
Nicaragua 205 79
Niger 22 9
Nigeria 49 34
Noruega 5391 2520
Oman 637 554
Pakistan 46 18
Panama 544 417
Paraguay 279 155
Peru 368 141
Filipinas 91 51
Polonia 1079 409
Portugal 1622 1100
Reino Unido 2766 1450
Korea 1280 375
Rumania 788 201
Rusia 762 221
Ruanda 95 10
Santa Lucia 496 220
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Samoa 340 142
San Marino 3258 2455
Arabia Saudi 1079 898

Senegal 50 29

Serbia 597 266

Seychelles 862 578
Sierra Leona 33 32
Sudafrica 543 254
Sudan 18 -
Sri Lanka 134 72
Sudan 47 22
Suecia 3458 1946
Suiza 4083 1793
Siria 78 63
Tayikistan 52 9
Tailandia 527 135
Tanzania 46 12
Timor-Leste 88 30
Togo 62 16
Tonga 204 122
Trinidad and Tobago 799 258
Tlnez 468 174
Turquia 815 275
Turkmenistan 181 136

Uganda 65 15

Ucrania 374 111

Uruguay 1203 613

Uzbekistan 168 49
Venezuela 178 271

Vietham 129 31

Yemen 50 80

Zambia 112 57

Fuente: OMS. 2014
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Nacionalidad de los extranjeros residentes en Espaia en el 2009

Nacionalidad

Residentes extranjeros en Espaiia 2009

Rumania 865.707
Marruecos 773.995
Reino Unido 391.194
Ecuador 360.710
Colombia 273.176
Bolivia 199.080
Alemania 195.987
Italia 187.993
Bulgaria 172.926
China 167.132
Portugal 140.824
Peru 132.552
Francia 122.503
Argentina 120.738
Brasil 107.596
Republica Dominicana 91.148
Paraguay 87.906
Ucrania 86.316
Polonia 85.956
Pakistan 70.165
Senegal 63.601
Argelia 60.912
Venezuela 59.805
Cuba 54.680
Paises Bajos 54.493
Rusia 53.166
Nigeria 45.132
Uruguay 42.828
Chile 41.939
Bélgica 35.892
India 34.130
Honduras 30.897
Filipinas 29.692
Resto 512.443
Total 5.753.214
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Movimientos turisticos por fronteras. Turistas por pais de residencia.

Ao 2009
Total Porcentaje Tasa de variacion
vertical

Alemania 8.935.147 17,12% -11,2
Austria 506.161 1% -7,3
Bélgica 1.599.004 3,06% -2,3
Dinamarca 960.009 1,84% 0,4
Finlandia 517.203 1% 1,6
Francia 7.955.104 15,25% -2,4
Irlanda 1.463.913 2,81% -11,8
Italia 3.188.147 6,11% -5,0
Noruega 886.830 1,7% -6,9
Paises Bajos 2.089.048 4% -15,8
Portugal 2.061.516 4% -7,3
Reino Unido 13.296.762 25,48% -15,7
Suecia 969.949 1,86% -17,5
Suiza 1.128.182 2,16% -12,3
Rusia 421.993 0,81% -17,1
Resto Europa 2.225.433 4,27% -0,5
EE.UU. 1.133.711 2,17% 0,8
Argentina 257.463 0,49% 21,1
Brasil 227.731 0,44% 0,7
Canada 182.604 0,35% 20,6
Chile 24.222 0% -65,2
Mexico 216.300 0,41% 34,5
Venezuela 27.050 0,05% -76,2
Otros América 504.679 1% 48,9
Japoén 229.856 0,44% -3,2
Resto Mundo 1.169.623 2,24% 12,0
Total 52.177.640 100% -8,8

Fuente: Frontur. 2014.
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Movimientos turisticos por fronteras. Turistas por pais de residencia.

Aho 2010
Tasa de
Total % Vertical Variacion
Interanual
Total 52.676.973 100% 1,0
Alemania 8.814.070 16,73% -1,4
Austria 561.190 1,07% 10,9
Bélgica 1.623.375 3,08% 1,5
Dinamarca 937.726 1,78% -2,3
Finlandia 507.161 1% -1,9
Francia 8.125.354 15,42% 2,1
Irlanda 1.177.253 2,23% -19,6
Italia 3.490.352 6,63% 9,5
Noruega 1.016.339 1,93% 14,6
Paises Bajos 2.276.393 4,32% 9,0
Portugal 1.895.574 3,6% -8,0
Reino Unido 12.440.240 23,62% -6,4
Suecia 1.112.935 2,11% 14,7
Suiza 1.157.485 2,2% 2,6
Rusia 605.276 1,15% 43,4
Resto Europa 2.549.740 4,84% 14,6
EE.UU. 1.134.027 2,15% 0,0
Argentina 276.408 0,52% 7,4
Brasil 241.214 0,46% 5,9
Canada 189.452 0,36% 3,8
Chile 17.706 0% -26,9
México 185.740 0,35% -14,1
Venezuela 51.229 0,1% 89,4
Otros América 521.796 1% 3,4
Japon 332.930 0,63% 44,8
Resto Mundo 1.436.007 2,73% 22,8

Fuente: Frontur.2014.




Movimientos turisticos por fronteras. Turistas por pais de residencia.

Ao 2011.
Total % Vertical Tasa de Variacion
Interanual
Total 56.176.884 100% 6,6
Alemania 8.975.236 16% 1,8
Austria 579.430 1% 3,3
Bélgica 1.756.695 3,13% 8,2
Dinamarca 909.515 1,62% -3,0
Finlandia 574.039 1% 13,2
Francia 8.375.035 14,91% 3,1
Irlanda 1.284.168 2,29% 9,1
Italia 3.764.818 6,7% 7,9
Noruega 1.120.269 2% 10,2
Paises Bajos 2.771.903 4,93% 21,8
Portugal 1.878.087 3,34% -0,9
Reino Unido 13.615.385 24,24% 9,4
Suecia 1.294.206 2,3% 16,3
Suiza 1.366.663 2,43% 18,1
Rusia 862.841 1,54% 42,6
Resto Europa 2.291.711 4,08% -10,1
EE.UU. 1.137.298 2% 0,3
Argentina 306.759 0,55% 11,0
Brasil 369.909 0,66% 53,4
Canada 216.048 0,38% 14,0
Chile 37.671 0,07% 112,8
México 259.028 0,46% 39,5
Venezuela 109.360 0,19% 113,5
Otros América 450.720 0,8% -13,6
Japoén 342.979 0,61% 3,0
Resto Mundo 1.527.113 2,72% 6,3

Fuente: Frontur 2014
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