ups

LIBRO



upns

Negociacién en organizaciones de salud

Maestria en administracion en sistemas de salud

Cuatrimestre: Septiembre - Diciembre



ups

Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el afio de 1979 con el inicio de actividades de la normal
de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcoé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan
y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la
idea de traer Educacion a Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region

para que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato tecnolégico
particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer Educacion a nuestro municipio,

esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores Alcazar que se
fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel
Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integro

como Profesora en 1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el aho 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formo el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. para darle un nuevo

rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afio 2004 funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la region no existia una
verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una institucion de Educacion superior, pero
que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los

profesionistas para seguir preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4* avenida oriente sur
no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta alumnos cada uno. En el afo 2005
nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se
encuentra el campus Comitan y el Corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar
todos los procesos operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi

como de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e internacional.
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Nuestra Universidad inici6 sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4° avenida oriente sur
no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta alumnos cada uno. En el afo 2005
nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se
encuentra el campus Comitan y el corporativo UDS, este Gltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos
los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes estratégicos

de expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos estandares de calidad
Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de

la incorporacion de tecnologias en el proceso de ensenanza-aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual tener una

cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas innovadoras con pertinencia para la

sociedad.
VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
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ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha
formando los escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de la

abstraccion de la forma de un libro abierto.

(t

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬁ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider, trabaja en
equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y fortaleza son los rasgos que

distinguen.
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Negociacion en organizaciones de salud

Objetivo de la materia: Al finalizar el curso los alumnos seran capaces de analizar criticamente y valorar
las aportaciones de los principales expertos mundiales de la calidad, al igual que los métodos actuales para
evaluar y establecer estrategias para la mejora continua de la calidad en los servicios de salud e

implementarlos en sus propios ambitos.
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Presentacion de la materia:

Estimado Maestrante aprovecho para felicitarlo por haber llegado hasta esta etapa de conclusién de un
proceso de crecimiento profesional y personal en el que todo lo aprendido pueda ser aprovechado para
beneficio propio y de la sociedad misma. Ha sido para mi una experiencia muy gratificante y satisfactoria
haberlos acompanhado en la formacion de este grado académico, deseando fervientemente haber
sembrado una buena semilla en la vida de cada uno, aunque hoy la educacion se ha traslado a la virtualidad,
no deja de tener el mismo fin que es buscar la mejora constante de los seres humanos. Por ultimo, pero
no menos importante en esta materia encontraran temas que ayuden al profesional de salud a aprender
habilidades de negociacion y que lo lleve a convenir sobre los servicios de salud y precios que se
encuentran autorizados en el mercado, conocera las regulaciones dentro de la ley del seguro social y el
esquema de facturacion de servicios médicos, asi como la regulacién dentro de los contratos que se llevan

a cabo dentro de las organizaciones de salud. Ahora bien, disfrute de este moddulo.

Mtra. Moénica Elizabeth Culebro Gomez.
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UNIDAD |

I.1 Actualizacion en Legislacion de Seguridad Social relacionada con

facturacion y negociacion

MODFELO OBLIGATORIO DE SEGURIDAD SOCTAL

La seguridad social surge en Alemania en 1883, por adaptacion del canciller Bismarck. Se trataba de un
sistema de prevision que ofrecia a los trabajadores y a sus familias proteccion econémica frente al riesgo
de enfermedad. Actualmente, su caracteristica clave es que los diferentes componentes que conforman el

Estado de Bienestar derivan de la relacion laboral.

Hoy en dia esta presente en varios paises del centro de Europa como Alemania, Francia, Bélgica o Austria.
En este sistema, la salud se concibe como un derecho o un bien tutelado por los poderes publicos. El
Estado garantiza las prestaciones sanitarias. El sistema se financia mediante cuotas obligatorias de
empresarios y trabajadores y la colaboracion del Estado es variable. Los beneficiarios son los
cotizantes y las personas dependientes de ellos. La vinculacion a los proveedores es por contrato. El pago
a los proveedores se hace mediante contratos y por nimero de servicios. Existe libertad de negociacion
entre usuarios, proveedores y aseguradores. El sistema se concentra fundamentalmente en las funciones
de restauracion de la salud y, en menor medida, en las actividades de promocion y prevencion. Rara vez

incluye actividades sobre el medio ambiente, que estan bajo la responsabilidad de otros sistemas.

MODELO UNIVERSAL DE SEGURIDAD SOCTAL

El Servicio (sistema) nacional de salud nace en el Reino Unido tras la Segunda Guerra
Mundial, en 1948. Pese a que tiene origenes rusos, con el modelo Semashklo (URSS, 1918),
se conoce también como Sistema Beveridge, que fue un economista britanico que fijo las bases del

futuro Estado de Bienestar en el Reino Unido.
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En su informe Report on Social Insurance and Allied Services, recoge que todo ciudadano, por el mero
hecho de serlo, tiene derecho a participar de los beneficios de la economia, y que es responsabilidad del
Estado asegurarle el acceso a éstos. Especial atencion debe prestarse a los sectores mas
desfavorecidos de la sociedad: parados, enfermos y ancianos. Este modelo es tipico de los paises
socialdemécratas, incluida Espana. En este sistema, la salud se concibe como un derecho, o bien tutelado

por los poderes publicos. El Estado garantiza y financia las prestaciones sanitarias.
CARACTERISTICAS:
v' El sistema se financia principalmente mediante impuestos y la asignacion de los recursos se hace a
través de los Presupuestos Generales del Estado.
v" La universalidad y la equidad son las bases del sistema.
v Todos los ciudadanos son beneficiarios, con independencia de su actividad laboral.
v" La vinculacién a los proveedores es por integracion en el sistema, y su pago, por salario.
v' Existe un control gubernamental de proveedores y de financiacion.

v" Pueden existir algunos copagos por parte de los usuarios.

v' También puede coexistir una prestacion privada de servicios de caricter complementario y

opcional.
v Con frecuencia aparecen problemas de burocracia, sobreutilizacion, ineficiencia y listas de espera.

v' El gasto global expresado como porcentaje de producto interior bruto es generalmente menor

que en el modelo de seguros sociales.

MODELO DE LIBRE MERCADO

Es el sistema predominante en EE.UU. La salud se concibe como un bien de consumo. La mayoria

de los centros sanitarios son privados, existe una desregulacion de la provision de los servicios sanitarios.
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La principal fuente de aseguramiento son las empresas con cofinanciacion de los trabajadores y de los
empresarios, pero coexisten con seguros privados. Pese a la predominancia del sistema de libre mercado,
también existen subpoblaciones que se benefician de pequefos sistemas nacionales de salud de seguridad
social; por ejemplo, en EE.UU,, el Estado garantiza la cobertura y la financiacion de los mayores de 65
afos, militares, nativos americanos y de los pacientes con insuficiencia renal crénica (Medicare) y de los
pobres (Medicaid). Los costes totales de este sistema son elevados. Existen problemas de equidad y

accesibilidad.

La financiacion es el pago realizado como contraprestacion por los servicios recibidos. En sanidad
normalmente se entiende como el modo en que, de forma voluntaria u obligatoria, los ciudadanos

contribuyen economicamente a cubrir los gastos asociados a las prestaciones sanitarias.

Existen tres grandes modelos de financiacion que se corresponden con los grandes modelos de sistemas

sanitarios:

* Sistemas financiados a partir de los ingresos generales del Estado, normalmente por impuestos.
Se trata de un sistema econémicamente cerrado e impide la seleccion adversa de colectivos o de riesgos.

Este tipo de sistemas se caracterizan por:

» Cobertura universal.

» La contribucion de los ciudadanos al sistema sanitario depende de la capacidad econdmica, personal
o familiar, y no del consumo de servicios. Los impuestos finalistas (destinados directamente al

gasto sanitario) son poco frecuentes.

» La cuantia de la financiacion sanitaria guarda relacién directa con la del sistema fiscal a la que
pertenece. La progresividad o regresividad de la financiacion sanitaria esta relacionada
directamente con la del sistema fiscal del que forma parte y, por tanto, con los criterios utilizados

en la distribucién del presupuesto.

» Los costes economicos asociados al uso de los servicios sanitarios se diluyen en toda la poblacion.
Las aportaciones (impuestos) se relacionan con la capacidad economica de cada uno, mientras que

la utilizacion del servicio se vincula con las necesidades de salud.

» La financiacién se canaliza en un flujo Gnico.

11
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» Los costes de transaccion son bajos ya que no se requieren elementos de gestion detallados. Es
decir, el sistema no requiere elementos de administracion o gestion especificos, excepto los

generados en la elaboracién del presupuesto y su distribucion.

* Sistemas financiados a partir de las contribuciones sociales asociadas a la actividad laboral.

Se caracterizan por lo siguiente:

El derecho a la atencion se deriva de la condicion de trabajador o cotizante y se hace extensible a sus
beneficiarios.

e La contribucién econdmica guarda relacion con el salario.

e La progresividad es dependiente de la organizacion del sistema en relacion con los tramos de
cotizacion y los topes establecidos, aunque también pueden existir multiples regimenes o fondos,

con contribuciones distintas.

e La dilucion de riesgos no se produce a nivel de toda la poblacion sino sélo a nivel de los
trabajadores y sus beneficiarios. La contribucion econémica se relaciona con la capacidad de pago,
y la utilizacion de servicios, con la necesidad. Sin embargo, es frecuente que exista una cierta
relacion entre ambos extremos, de manera que la cotizacion para colectivos diferentes sea distinta

en funcion del riesgo potencial de sus miembros (p. €j., trabajadores de riesgo).

e Los costes de transaccion varian seguin la complejidad del sistema.

* Sistemas financiados a partir de contribuciones privadas, a través del pago de primas de seguros

privados, o bien mediante el pago directo a proveedores. Sus caracteristicas son:
v" El Gnico derecho a la asistencia sanitaria es el que se deriva del contrato por el pago realizado. La

aportacion econémica es la que establece el proveedor o, en su caso, la entidad aseguradora, y se

relaciona con los servicios prestados o cubiertos y las condiciones en que se prestan.

12
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v" La cobertura depende de la capacidad econémica individual y el coste de la prima guarda relacién

directa con el riesgo sanitario de quien contrata.

v" La dilucién de riesgos es minima. El coste estd directamente relacionado con el riesgo sanitario

individual del beneficiario.

v" Los costes de transaccion son elevados, hay mucho trabajo administrativo para saber quién ha de

pagar, qué y cuando.

v" Genera servicios abiertos, una gran movilidad entre compafiias y un alto incentivo para la seleccion

adversa de colectivos o de riesgos.

El nivel de cobertura sanitaria indica la proporcion de la poblacion que tiene acceso a los sistemas
sanitarios. Por ejemplo, en el caso de los sistemas financiados por impuestos existe cobertura universal.
Es necesario determinar la cartera de servicios del sistema entre los que se incluiran tanto servicios de

restauracion de salud (atencion primaria y especializada) como de prevencion y promocion de la salud.

Para decidir qué hacer y qué ofertar deberian considerarse las necesidades de salud de los usuarios, o sus
demandas, asi como la capacidad de oferta de los proveedores. En muchas ocasiones, el entorno

sociopolitico y sus antecedentes historicos adquieren un gran protagonismo en esta decision.
Pago a los proveedores

El pago al proveedor de la asistencia sanitaria (ya sea el profesional individual o la institucion donde éste

trabaja) puede realizarse de varios modos:

* Pago por reembolso: los proveedores realizan la prestacion y después pasan factura. Ellos dictan los
precios.

* Contratos: existe un acuerdo entre el financiador y el proveedor. El acuerdo suele ser de tipo
prospectivo y regula una cantidad y las condiciones que se deben cumplir para su cobro. El financiador
tiene mas control sobre el coste que en el modelo anterior, pero limita la capacidad de eleccion de los

usuarios de proveedor a aquellos que tienen un acuerdo con el financiador.

13
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» Sistemas integrados: tanto el financiador como el proveedor estan controlados por un tnico agente (p.
ej., el Estado). Respecto al pago de los servicios, hay otra dimension que debe considerarse: la unidad de
pago. Esta puede ser:

* Por acto (consulta médica, intervencion quirdrgica, etc.): cada intervencion o servicio genera una factura.
Este es el método mas frecuente en el pago por reembolso.

* Por caso o proceso (proceso asistencial, episodio de enfermedad, actividad asistencial): se factura por la
provision de servicios durante la duracion de la enfermedad, no por cada acto. Es frecuente en contratos.
La unidad de producto suele estar establecida y tiene una tarifa estandarizada (p. ej., el pago basado en
grupos relacionados con el diagnostico.

* Por capitacion (de usuario o de asegurado): se asigna una cantidad por persona a cubrir y el proveedor
tiene libertad de gestion de esa cantidad, independientemente de que la persona enferme o no y de cual
sea su enfermedad.

* Por presupuesto: los proveedores, centros o establecimientos reciben una cantidad global para cubrir el
coste de sus servicios. Esto incluye el pago del salario del profesional y de los medios necesarios para
realizar su trabajo.

* Por salario: es la forma de pago a los profesionales mas frecuente en los sistemas integrados. El
profesional cobra por sus servicios una cantidad previamente estipulada y que rara vez depende del

volumen especifico de los servicios realizados.
Hay que hacer notar que los mecanismos de asignacion de recursos pueden no ser Gnicos en un sistema.

El comercio internacional de servicios de salud ha experimentado un rapido crecimiento en los Ultimos
anos, si bien sigue siendo modesto en comparacion con el comercio de otros tipos de servicios. Los
nuevos proveedores de servicios de salud, en particular de las economias en desarrollo, estan tratando
de atraer a pacientes extranjeros para diversos tipos de tratamientos médicos especializados. La movilidad
de los trabajadores del sector sanitario va en aumento, en particular debido al envejecimiento de las

poblaciones y la escasez de personal especializado en algunas economias.

El sector sanitario esta tratando de atraer inversiones extranjeras para generar nuevos recursos, reducir
la carga que soporta el sistema sanitario publico o fomentar la transferencia de conocimientos técnicos.

En los ultimos anos, los rapidos avances tecnologicos, la digitalizacion y la disminucion de los costos han

14
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contribuido a la rapida difusion de la sanidad electroénica (por ejemplo, el diagnostico a distancia) y al uso

cada vez mas frecuente de aplicaciones moviles para controlar la salud de los pacientes.

Los servicios sociales y de salud comprenden los servicios de hospital (servicios de salud prestados bajo
la supervision de médicos), otros servicios de salud humana (servicios de ambulancia y prestados en

instituciones residenciales de salud), los servicios sociales y "otros" servicios sociales y de salud.

El sector de los servicios sociales y de salud es uno de los sectores de servicios con menor nivel de
compromisos. A finales de 2020, las listas de 53 Miembros de la OMC (contando a los Estados miembros
de la UE como un solo Miembro) contenian compromisos en al menos uno de los cuatro subsectores del
sector de los servicios sociales y de salud. La mayoria de los compromisos se refieren a los servicios
hospitalarios, seguidos de "otros servicios de salud humana". En los servicios sociales han asumido

compromisos |5 Miembros.

Ademas, un total de 52 listas (contando a los Estados miembros de la UE como un solo Miembro)
contienen compromisos relativos a los servicios médicos y dentales, y 22 contienen compromisos relativos

a los servicios prestados por parteras, enfermeras, fisioterapeutas y personal paramédico.

Con el desarrollo de la telemedicina (servicios médicos prestados a distancia), el suministro
transfronterizo de servicios (modo |) es cada vez mas importante. Sin embargo, el modo | ha sido objeto

de un nimero menor de compromisos que los demas modos de suministro.

Los compromisos del modo 2 (consumidores que salen de su pais para consumir un servicio en el
extranjero) suelen estar sujetos a pocas limitaciones, mientras que los compromisos del modo 3
(empresas extranjeras que crean filiales o sucursales para prestar servicios en otro pais) estan a menudo
sujetos a restricciones, como pruebas de necesidades economicas (que aplican criterios econémicos para
determinar si se justifica por razones econémicas la entrada en el mercado de una empresa extranjera) o

limitaciones a la participacion extranjera en el capital.

En general, se aplican compromisos del modo 4 (personas fisicas que se desplazan de su pais para

suministrar servicios en otro pais) a todos los sectores de servicios.

Solo cuatro Miembros han consignado exenciones al trato de la nacion mas favorecida (NMF) (es decir, a

la no discriminacion) en estos sectores: Bulgaria, Chipre, la Replblica Dominicana y Jordania
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1.2 Principios de negociacion de servicios de salud

En la vida cotidiana los individuos experimentamos los conflictos como un fenédmeno, algo que acontece
en nuestro diario vivir y frente al cual asumimos una postura. Esa postura es construida a lo largo de
nuestra educacion. Es en nuestra formacion donde asumimos esa version negativa de los conflictos que

como veremos a continuacion no es la Unica.

ELEMENTOS DEL CONFLICTO

_-» Percepcion -_

S
ey

- Partes ~

,"I : / \ : E
i@iDif&r&nda(@,l
' Tema X

e -
~ -
e -

* Reaccién “

\

O =—— Accion
Manejo Consciente

Los elementos del fendmeno de los conflictos se retnen en el cuadro superior como una escena de una
pelicula o una foto en la portada de un periddico. En el centro tenemos la diferencia, esa oposicion entre
las partes que vemos a cada extremo. Esa diferencia es sobre un tema, el asunto que provoca la situacion
de conflicto. El tema es el aspecto objetivo del conflicto, mientras que las partes, los individuos

involucrados, son el aspecto subjetivo.
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CARAIpATEEHEnE S PEREEpEORIBENEORMIEES, o <<:. su forma de entender lo que esti sucediendo.

Sobre esa percepcion se desarrolla la reaccion al conflicto. Reaccion que normalmente suele ser negativa

y cuya precondicion biologica nos dispone a pelear o a huir de la escena. Eso es lo que se conoce como

¢l “mecanismo de lucha o huida”.

La Negociacion basada en intereses parte de la idea de que podemos trascender nuestro condicionamiento
a huir o luchar en los conflictos y que, por el contrario, podemos hacer un manejo del conflicto. Tener
una accion consciente y premeditada para atender estas situaciones. La accion consciente que propone la
NBI, parte de quebrar el condicionamiento de los conflictos como algo negativo y se plantea la idea de

que los conflictos son una oportunidad, pasamos a explicar ese punto.

= = = mm mm mm Em = mm = e

| Conflicto como oportunidad

Ver el conflicto como una oportunidad nos permitira enfrentar de una forma totalmente diferente los
conflictos que siempre vamos a tener que enfrentar como seres sociales e interdependientes que somos.
Y esto es posible partiendo de la aceptacién y reconocimiento de que todas las personas somos y
tenemos el derecho de ser diferentes (en cuanto a ideas, conductas, deseos, anhelos, etc.) y
que, entonces, por esas diferencias propias de las personas humanas existiran conflictos. Una de las bases

para construir y consolidar sociedades y comunidades pacificas consiste en el reconocimiento del derecho

a ser diferentes.

Asi, es posible y deseable que cuando nos encontremos ante una situacion de conflicto lo veamos como
una oportunidad de restaurar y reconstruir nuestras relaciones con las otras personas, en lugar de

convertirlo en un campo de lucha y destruccion.
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[ Niveles de conflicto ]

J.P. Lederach, un experto en conflictos con amplia experiencia en
Centroamérica, plantea que, para llegar a trascender nuestra percepcion
tradicional de los conflictos, es necesario reconocer el valor que tiene el
contexto o sustrato donde ellos ocurren. Bajo este enfoque, el abordaje
de los conflictos, y por ende los procedimientos que se utilicen para su
solucion y los acuerdos que se puedan ir construyendo, seran mas
sostenibles si se entiende el contexto en el cual se producen los conflictos
puntuales. Esto nos permite ver el conflicto de una forma mas amplia y

dinamica, como parte de un proceso de progresion permanente que va

desde lo estatico hasta lo dinamico.

En materia laboral

Existen escenarios tipicos donde ocurren los conflictos. Por ejemplo, hablamos de conflictos en el lugar
de trabajo, entre companeros; o conflictos entre departamentos, por ejemplo en un hospital entre el
departamento de atencién de urgencias y el de proveeduria. Hay conflictos entre el jefe de area y el
personal. Todos estos ocurren en el contexto interno de la organizacion. Hay conflictos laborales que
ocurren mas alla de ese contexto organizacional. Una discusion sobre salarios minimos o sobre derechos
basicos laborales se da en el contexto nacional o regional, en donde participan no solo empleadores y
trabajadores, sino también el gobierno. Muchas veces los conflictos trascienden el contexto en el que

ocurren o vinculan distintos niveles de accion.

Lederach en su planteamiento denominado “nido de los conflictos” (grafico siguiente) sugiere que para
cualquier conflicto debemos reconocer primero cual es el tema especifico sobre el que se desarrolla el

conflicto. Luego, es importante entender entre quiénes es que se da el conflicto respecto a dicho tema.

Seguidamente, ese tema se dara dentro de algun contexto inmediato (subsistema), como por ejemplo

dentro de un departamento, o en el marco de un proyecto, o en una transaccion especifica. Este

r_______________________________________________________________________________________________________|
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subsistema que constituye el contexto inmediato del conflicto, estd, a su vez, contenido dentro de un

sistema mas amplio.
Tipos de conflictos

Es importante también tener presente que existen diversos tipos de conflictos. A continuacion se presenta
una clasificacion general, pero no exhaustiva, tomada de Moore, que describe algunos de los principales
tipos de conflictos. Es importante destacar que en un conflicto real, es usual que se presente una

combinacion de varios tipos de conflictos a la vez.

I. Conflictos por datos: son generados por diferencias en la interpretacion de los datos o de la
informacion. Por ejemplo, un conflicto por limites entre las funciones de un departamento y otro. En este
tipo de conflictos la intervencion mas conveniente consiste en la evaluacion u orientacion por un tercero
imparcial, como podria ser un gerente o coordinador de un nivel superior. Claro que esta intervencién o
la informacion que ella genere no resuelven por si solo el conflicto. Pero al menos si evita que se discuta
de forma innecesaria acerca de los limites que cada parte “piensa” que son los correctos. De esta forma,
abre un amplio espacio para la negociacién con base en criterios objetivos establecidos por expertos

imparciales.

2. Conflictos por intereses: estos son los conflictos en los cuales se enfoca el curso.

3. Conflictos de relaciones: estos conflictos se originan por el tipo de relacién entre las partes o la
dindmica que existe entre ellas y en ellos juega un papel fundamental la comunicacién. Los conflictos de
relaciones son generados por una mala comunicacion entre las partes. Para enfrentar estos conflictos es
esencial que las partes superen las barreras de la comunicacion, utilizando las herramientas de

comunicacion que se describen en el capitulo cuarto.

4. Conflictos estructurales: esta clase de conflictos se derivan normalmente del acceso o posesion de
recursos de poder entre las partes y el desequilibrio que esto suele generar. Por ejemplo, son los casos
tipicos de disputas generadas por la ubicacion en las escalas jerarquicas y el uso (mal uso) que se haga de

este poder. Las intervenciones recomendadas en este tipo de conflicto tienen que ver con la aceptacion
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del principio general de igualdad de todas las personas y de la dignidad inherente a cualquiera de ellas,
independientemente de su ubicacion en una escala jerarquica de una organizacion o de la vision de una
sociedad. El ideal seria que, si un conflicto estructural se da en una organizacion abierta y/o democratica,
se acuerde modificar los procedimientos o politicas que puedan acarrear estos conflictos. Esto, a partir

de la participacion amplia de todas las partes.

5. Conflictos de valores: este tipo de conflictos son los de mas dificil solucion, ya que tienen que ver
con los valores o principios de las personas y, en general, con su vision del mundo. Suelen ser, por ejemplo,
los conflictos por creencias religiosas o practicas culturales, las cuales estan profundamente arraigadas en
las personas, incluso por practicas ancestrales. Existen algunos contextos culturales (por ejemplos, las
regiones donde hay gran concentracion de poblaciones autoctonas con valores diferentes a los de la
cultura dominante) en los cuales es vital reconocer las implicaciones de estas diferencias de valores sobre
la posibilidad de negociar. En estos casos, es importante identificar aquellos aspectos del conflicto que no
tengan que ver con los valores, partiendo del hecho que sobre esos ambitos si es posible o recomendable
desarrollar procesos tradicionales de solucion de disputas. Por otro lado, en los conflictos que
necesariamente pasan por esos valores, estos deben ser definidos o abordados de tal forma que las partes

no perciban que estan amenazando o poniendo en riesgo dichos valores.

En el corazén de la Negociacion Basada en Intereses (NBI) se encuentra el proceso “integrador” de buscar
conjuntamente soluciones “ganar-ganar” o de mutuo beneficio. Esta busqueda es posible cuando cada
parte reconoce que existen oportunidades para generar, en la mesa de negociacion, nuevas opciones que
satisfagan tanto sus intereses como los de las otras partes. Si bien este proceso se ve fortalecido mediante
la aplicacion de unos principios que pueden considerarse novedosos al proceso tradicional de negociacién
colectiva, es importante reconocer que las negociaciones “ganar-ganar” no son algo totalmente nuevo y

extrano al contexto laboral.
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Hoy, cuando los cambios son continuos, en un entorno con importantes diferencias generacionales y con
una sensacion de "quemazon” generalizada, se necesitan personas que sepan asumir y controlar retos y
riesgos. La negociacion es una oportunidad para ello. La negociacion como estrategia se convierte en una
manera de trasladar la vision alli donde sucede lo importante. Es precisamente en la negociacion donde se
encuentran oportunidades para acortar esa brecha que no nos permite dar lo mejor de nosotros, al

descubrir conjuntamente lo que nos separa de lo mejor que podemos ofrecer.

La vision compartida es clave; antes de actuar hay que ir vinculando y compartiendo lo que se hace, la
participacion activa en el diseno y en las formas de aplicacion lleva a que se puedan conseguir los objetivos.
No es posible mantener una organizacién solamente jerarquica si se pretende dar voza las personas. Hay
muchas formas de organizar las cosas y también hay muchas (muchas mas) de desorganizarlas. Primero
hay que tener presente qué se pretende, para actuar en consecuencia y, en esa estrategia, las personas

son la clave.
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2) Tipos de negociadores

Megociador gue no estudia ni prepara la negociacion aungue

Improvisado .
P actua en ella.

MNegociador que sin preparacion previa ni formacion tedrica
Intuitivo percibe rapidamente las caracteristicas de la negociacion en que
estd inmerso y actla en forma adecuada sobre ella

MNegociador que contando con conocimientos tedricos y ayuda-
Profesional do por la experiencia prepara y desarrolla la negociacion segin
sus reglas del arte de la misma.

3) Ubicacion de la negociacion laboral:

Comercial
Politica
Geopolitica
N Individual
MNegociacion Laboral {

Colectiva
Internacional
Etcétera

4) Componentes de la negociacion:

Sujetos NegociAdOres ... (;quién?)
Materia negociable ... (igué cosal?)
Lugar de la negociacion ... (idende?)
Elementos de la negociacion ... . (icon quél)
Modelos utilizados ... (icomo?)
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.3 Consideraciones financieras en la negociacion de servicios de salud

El Instituto México del Centro Internacional para Académicos Woodrow Wilson creé en 2017 la Iniciativa
del Sistema de Salud de México como un espacio abierto para el didlogo dinamico y productivo al reunir
a lideres y tomadores de decisiones del sector gobierno y del sector privado, asi como a expertos en
politicas en salud de ONGs y del ambito académico, para discutir los desafios en materia de salud y las

alternativas de politica para abordarlos.

El fin Gltimo del sistema de salud debiera ser mejorar la salud de los mexicanos. La cobertura universal en
salud (CUS) es la estrategia que busca proveer a toda la gente que lo requiere acceso a los servicios de
salud con un nivel de calidad suficiente para que sean efectivos, y garantizar que el uso de los servicios no
exponga a los usuarios a dificultades financieras. El acceso incluye la promocion de la salud y la prevencion,
el tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) precisa

que para que una comunidad o un pais puedan alcanzar la CUS se han de cumplir los siguientes requisitos:

e Garantizar el financiamiento sostenible de los servicios de salud;
e Contar con un sistema de salud s6lido;

e Promover acceso a medicamentos y tecnologias esenciales, y

® Asegurar personal de salud suficiente, bien capacitado y motivado.

El concepto de la CUS ha sido avalado en el marco del acuerdo internacional del 2015 para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), y del compromiso de los paises para cumplir con |7 metas al
2030. En este acuerdo los paises pueden optar por distintas estrategias para alcanzar la CUS segun su

contexto y segun la respuesta a tres preguntas basicas:

* ;Qué poblacién estara cubierta de forma prioritaria?
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* ;Qué intervenciones y hasta donde cubrira el sistema?

* ;Qué nivel de proteccion financiera se lograra a través del financiamiento publico o aseguramiento

privado?

Para responder estas tres preguntas, es necesario dialogar acerca de como se financiara el sistema, como
se pueden lograr recursos suficientes para atender las necesidades de salud de la poblacion, y al mismo
tiempo protegerla de las consecuencias de los riesgos financieros de estar enfermo y de pagar de su bolsa

por la atencion médica.

La trayectoria que habra de seguirse para lograr la cobertura universal depende de las respuestas y, en
particular, de las prioridades que se expresen al contestar estas preguntas. La estrategia del financiamiento
del sistema de salud por lo tanto debe estar alineada a los objetivos de la CUS y lograr la combinacion

deseable de impacto en las condiciones de salud y proteccion financiera de la poblacion.

El financiamiento no sdlo tiene que ver con la forma en que se obtienen recursos para la salud. También
es importante que los fondos logren solidaridad entre enfermos y sanos, pobres y ricos, jovenes y adultos
mayores, poblacion urbana y poblacion rural o indigena, entre otras caracteristicas que explican la

necesidad y utilizacion de los servicios de salud.

Por dltimo, la manera en que los recursos disponibles se asignan y convierten en servicios tiene
implicaciones en cuanto a la equidad, la eficacia y la eficiencia del sistema de salud. Son tres las sub

funciones del financiamiento de la salud que necesitamos abordar:

I) Recaudacién y movilizacién de fondos. Se refiere a la necesidad de procurar financiamiento suficiente
para la salud, o de defender y mantener las fuentes disponibles ante la presion de gasto de otros

sectores,

2) Mancomunacion y diversificacién de riesgos. Consiste en lograr o mantener un nivel adecuado de
proteccion contra riesgos financieros para que las personas que necesitan servicios no enfrenten

barreras al acceso y no estén sujetas a gastos catastroficos o empobrecimiento por acceder a ellos;
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3) Asignacién y compra de servicios. Se enfoca a promover las reglas y los mecanismos operativos para
que los recursos financieros, y en particular los presupuestos publicos y privados de las
instituciones aseguren la equidad (atender a cada persona segln su necesidad), la eficacia (tener
efecto en la salud) y la eficiencia (obtener el mayor beneficio al menor costo posible) de los fondos

disponibles para alcanzar la CUS.

Son muchas las formas en que se recauda dinero para pagar los costos del sistema de salud. Por lo general,
el dinero se recibe de hogares, organizaciones o empresas y, en casos de paises mas pobres, de fuentes

externas.

Los recursos pueden ser recaudados a través de impuestos generales o especificos, aportaciones
obligatorias o voluntarias a los seguros de salud, y pagos directos de las personas en el momento de usar

un servicio de salud. El origen de los fondos es quizas la discusion mas crucial para lograr la CUS.

Por un lado, lograr mejorar las condiciones de salud requiere que las barreras financieras para el acceso
a servicios se reduzcan o eliminen y, por el otro para contar con un nivel de proteccion financiera
aceptable el acceso a servicios debe estar asociado a la necesidad mas que a la capacidad de pago de las

personas.

En paises de ingresos medios y altos prevalecen basicamente dos modelos para financiar la CUS: a través
de un sistema general de impuestos o a través de un sistema de seguridad social con cobertura de salud.
Estos modelos en ocasiones coexisten dentro de un mismo sistema de salud, como es el caso de México,
y ambos modelos brindan proteccion contra riesgos financieros y promueven la equidad mediante el pago
anticipado de los costos de atencion médica y las campanas de promocion de la salud, y de deteccion y
prevencion de la enfermedad. La diferencia mas relevante entre ambos modelos radica en la base que se

utiliza para recaudar los ingresos.

En los sistemas basados en impuestos, la fuente principal de recursos son los ingresos tributarios o fiscales
generales, ya sea impuestos directos (a los ingresos de las personas o empresas) o indirectos (a las ventas,
el consumo o los activos). Esta recaudacion general es posteriormente asignada por el gobierno para la

compra o la prestacion de servicios de salud en instituciones publicas y privadas. En el componente de
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salud de la seguridad social, los fondos provienen directamente de los trabajadores asalariados, los

trabajadores independientes, las empresas y los gobiernos, que contribuyen de manera obligatoria.

La seguridad social es un esquema de aseguramiento porque las aportaciones de los trabajadores, patrones
y gobierno se consolidan o mezclan en un solo fondo para beneficio de las personas que necesitan el

servicio.

En los sistemas basados en impuestos generales el concepto de aseguramiento es implicito porque esta
integrado en la aportacion que los contribuyentes hacen a través del pago de impuestos. En el caso de
México, como en muchos otros paises, la organizacion de la proteccion financiera para la
poblacién asalariada del sector privado y del gobierno federal y estatal se cubre a través de
contribuciones de la n6mina, mientras que los no asalariados, informales, y trabajadores por
cuenta propia estan cubiertos por varios tipos de seguros de salud, como el INSABI y el IMSS Bienestar-.
Estos ultimos estan basados principalmente en impuestos generales, y en el cobro de cuotas por usar los

servicios cuando éstos no forman parte de los beneficios explicitamente cubiertos.

En la mayoria de los paises de ingresos medios y bajos los sistemas de salud dependen en gran medida de
los pagos directos de los individuos a las aseguradoras privadas o a los proveedores de servicios de salud.
Es comun que se cobren tarifas o cargos por consultas con profesionales de la salud, procedimientos
médicos, medicamentos y otros suministros, y para analisis de laboratorio. Dependiendo de cada pais, el
pago directo o gasto de bolsillo, como cominmente se le conoce, es recaudado por el gobierno en sus
clinicas, por organizaciones no gubernamentales, centros de salud de las iglesias, y sobre todo prestadores

privados.
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Los pagos directos tienen serias repercusiones para la salud. Hacer que las personas paguen en el
momento de la entrega del servicio induce a que los servicios no se utilicen de forma oportuna
(especialmente los servicios de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad). Al posponer el uso
de intervenciones de deteccion y control de enfermedades, se posterga el acceso. Eso a su vez reduce las

perspectivas de curacién y aumenta los costos de tratamiento.

Por ello, los pagos directos que pueden ubicarse como gasto de bolsillo son una forma ineficaz e ineficiente
de financiar la salud, y mas aun, también perjudican las finanzas familiares. Muchas personas que si buscan
tratamiento, y que tienen que pagar en el momento del requerirlo, sufren graves dificultades financieras
como consecuencia. El gasto catastroéfico se define como un gasto directo en atencion médica superior a
un porcentaje (30% o 40%, segun el criterio que se use) de los ingresos del hogar una vez descontado el
gasto en necesidades basicas. Los gastos directos también pueden orillar a que los hogares caigan en
pobreza. Los gastos catastroéficos ocurren en paises de todos los niveles de ingreso, pero son mayores en
paises que dependen mas de los pagos directos para recaudar recursos para la salud. El gasto catastroéfico
en salud no es necesariamente causado por procedimientos médicos de alto costo o por un solo evento
costoso. Para muchos hogares, los pagos relativamente pequenos también pueden resultar en una
catastrofe financiera. Un desembolso constante de pagos médicos puede orillar a la pobreza a las personas
con enfermedades cronicas o con discapacidades. Un gasto empobrecedor es aquél que una vez erogado
—e independientemente del porcentaje que represente del ingreso disponible del hogar— deja al hogar con

un nivel de recursos por debajo de una linea de pobreza preestablecida.

El progreso hacia la CUS depende de la obtencion de fondos para que una colectividad suficientemente
grande pueda garantizar que los aportantes sanos paguen los costos de los servicios médicos de los que
se enferman. Cuantas mas personas compartan el riesgo financiero de esta manera, mas estable sera la
capacidad de la colectividad de sostener este arreglo en el tiempo. Cuando los fondos cuentan con pocos
participantes, estan expuestos a eventos extremos que hagan inviable el fondeo en un ano de exceso de

utilizacion y reclamaciones.

27



ups

El propésito principal de la agrupacion de recursos en fondos es diluir el riesgo financiero asociado con la
necesidad de utilizar los servicios de salud. Para constituir un fondo, los recursos que los constituyen
deben pagarse por adelantado, antes de que ocurra la enfermedad; por ejemplo, a través de impuestos,
contribuciones a la seguridad social y/o pago de primas de seguros. La mayoria de los sistemas de
financiamiento de la salud incluyen un elemento de agrupacion financiada por pago anticipado, combinado
con pagos directos de individuos a proveedores de servicios, a veces llamados costos compartidos. La
fragmentacion institucional afecta todos los niveles de la estructura de financiamiento, desde cémo se
contribuye y cuanto se destina del presupuesto federal a cada institucion, cuantos fondos se tienen para
mancomunar riesgos, y hasta la forma en que se pagan salarios, se presupuestan los servicios, se decide

qué medicamentos o tecnologias comprar, qué infraestructura construir y como se utilizan los recursos.

La asignacidon y compra es el proceso en donde los recursos financieros que haya o no pasado por la etapa

de mancomunacién se convierten en servicios de salud. Hay tres formas principales de hacer esto.

I) Una es que el gobierno proporcione presupuestos directamente a sus propios proveedores de
servicios de salud, quienes organizan las compras y pago de insumos, y la prestacién de los

servicios utilizando los recursos del gobierno y, a veces, las contribuciones de seguros.

2) La segunda es cuando se asignan los recursos a una agencia de compras separada
institucionalmente (por ejemplo, un fondo de seguro de salud o una autoridad gubernamental)
para financiar y comprar los servicios en nombre de una poblacion (una division comprador-

proveedor).

3) La tercera es que las personas paguen directamente a un proveedor por los servicios.

Muchos paises usan una combinacion. Dentro de estas amplias areas, los proveedores de servicios de

salud pueden recibir pagos de muchas maneras diferentes.
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Las compras también incluyen decidir qué servicios deben financiarse, incluida la combinacion de
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion. Una de las barreras mas importantes para lograr la
CUS, mas alla del nivel de gasto en salud, son las ineficiencias en el uso de fondos de salud tanto publicos
como privados. Un nivel insuficiente de gasto en salud puede limitar el alcance de cobertura poblacional
y la profundidad de los servicios necesarios para cumplir con el compromiso de acceso. Sin embargo, una
seleccion pobre de las intervenciones por cubrir, la mala calidad con la que éstas se ofrecen y en general,
una débil administracion del sector publico y privado en la prestacion de servicios de salud publica y de
atencion médica socavan el esfuerzo previo de movilizacion de fondos y mancomunacion de recursos

existentes.

El problema es que no sélo se dedican pocos recursos al sector salud, sino que el componente publico
del gasto sigue siendo menor de lo que se esperaria en un pais que ha apostado por muchos anos a tener
un sistema de salud predominantemente publico. El gasto publico en salud asciende a tan sélo 2.8% del
PIB, mientras que los paises de la OCDE destinan 6.4%, en promedio. La participacién del gasto publico
respecto al gasto total en salud ha aumentado casi 40% desde el ano 2000, crecimiento que se explica en
buena parte por la creacién del INSABI. Este crecimiento es ligeramente mayor al crecimiento promedio
de los paises OCDE entre 2000 y 2017 (25%). No obstante, pese a la canalizaciéon de mas recursos publicos

para la poblacién sin seguridad social, el gasto publico esta todavia muy lejos del nivel deseable.

La cobertura de aseguramiento médico en México ha aumentado, pero sigue siendo incompleta. México
ha expandido a lo largo de varios anos la cobertura financiera de la atencion médica, a través de los
principales seguros publicos: IMSS, ISSSTE e INSABI de Salud, incluyendo el programa IMSS

Bienestar.
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En conjunto, y como resultado de duplicidad de coberturas, estos tres esquemas y el programa IMSS
Bienestar cubren en principio a mas del 100% de la poblacion total. Los hogares en los quintiles mas bajos
de ingreso son los mas vulnerables a experimentar gastos catastréficos y/o empobrecedores. La
proteccion financiera de estos grupos de poblacion ha sido un imperativo ético que ha empujado el
desarrollo de programas de aseguramiento publico como IMSS Bienestar y el INSABI. En principio, la
cobertura que brindan los seguros publicos en México da proteccion financiera a las familias y elimina las
barreras economicas de acceso a servicios médicos. Sin embargo, en la practica, el hecho de estar afiliado
a un seguro publico no garantiza el acceso efectivo a servicios médicos ni la proteccion financiera. A pesar
de que el aumento en la cobertura financiera ha ido acompanado de mas gasto publico para la poblacion
sin seguridad social, las restricciones presupuestales siguen siendo una barrera para el acceso efectivo a

atencion médica.

Finalmente, la estructura de financiamiento de un sistema de salud debe estar alineada con los objetivos
de salud de un pais. En el caso de México hay que considerar dos elementos que deben guiar los esfuerzos
por mejorar la forma en que se financia y se usan los recursos publicos y privados para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion. El primero es la extincién de las transiciones demografica y
epidemiologica: el nuevo perfil de enfermedades de la poblacién ya corresponde al de una poblacion mas
envejecida, y al de una poblacion afectada por enfermedades no transmisibles o cronico-degenerativas y
lesiones. El segundo elemento es el compromiso de alcanzar las metas de los Objetivos de Desarrollo

Sostenible para salud (ODS 3).

Los ODS 3 son la referencia en cuanto a la mejoria en salud que queremos para los mexicanos
para el afio 2030. Expertos internacionales en salud global han propuesto un objetivo cuantitativo general
para respaldar el cumplimiento de las |3 metas ambiciosas contenidas en los ODS, y para que los paises
tengan una nocion mas concreta y medible del reto asociado. Este objetivo se traduce en reducir en
practicamente 40% las muertes prematuras (muertes en menores de 70 anos) para el aho 2030, lo que
debiera ser a su vez el resultado de lograr una serie de reducciones objetivo en la mortalidad especifica
para cada causa de muerte prematura. De acuerdo con proyecciones de mortalidad prematura total y por

causa de muerte para México, al ritmo actual estamos lejos de alcanzar esa meta por un margen de 64,000
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muertes. Con base en las tendencias actuales, en 2030 se estima que un conglomerado de cuatro grupos
principales de enfermedades no transmisibles, enfermedad vascular (incluidas enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y enfermedades hipertensivas), diabetes, enfermedad renal
y hepatica, representara mas del 40% del total de muertes prematuras, manteniendo su posicioén actual

como causa principal de mortalidad prematura.

En particular, las causas de mortalidad donde se estima que habra mayor déficit con respecto a la meta de
reduccion del 40% al 2030 corresponden a mortalidad por diabetes, enfermedad renal y un conjunto
diverso de otras enfermedades no transmisibles, incluyendo enfermedades mentales y trastornos de
conducta. La reduccion en la mortalidad materna, neonatal e infantil en México es una historia de éxito y
un importante factor que ha contribuido al aumento en la esperanza de vida. Sin embargo, hay espacio
para garantizar que las tendencias favorables esperadas de mortalidad prematura en esta area se

mantengan para cumplir con los ODS 3.

La mortalidad por estas condiciones sigue estando muy concentrada entre las poblaciones de bajos
ingresos y sin acceso, que necesitan ser atendidas con servicios de calidad. Por otra parte, evidencia
reciente del analisis de mortalidad para México ha permitido identificar como el factor principal que explica
la mayor mortalidad en hombres adultos, el efecto combinado de un mayor nimero de muertes por

violencia interpersonal y por enfermedades no transmisibles.

De hecho, este efecto es de tal magnitud que la esperanza de vida en hombres muestra una reduccion
desde el 2012. El financiamiento tiene que estar en linea con la ruta elegida para alcanzar la cobertura
universal, y ambas deben estar orientadas a atender el nuevo perfil de enfermedades de los mexicanos y
alcanzar los ODS3. Este reto de alineacién no es menor e implica cambiar la forma en que tradicionalmente

se planea y concibe la estructura de financiamiento del sistema de salud.
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1.4. Negociacion de conflictos en salud

En el corazén de la Negociacion Basada en Intereses (NBI) se encuentra el proceso “integrador” de buscar
conjuntamente soluciones “ganar-ganar” o de mutuo beneficio. Esta busqueda es posible cuando cada
parte reconoce que existen oportunidades para generar, en la mesa de negociacion, nuevas opciones que
satisfagan tanto sus intereses como los de las otras partes. Si bien este proceso se ve fortalecido mediante
la aplicacion de unos principios que pueden considerarse novedosos al proceso tradicional de negociacidn
colectiva, es importante reconocer que las negociaciones “ganar-ganar” no son algo totalmente nuevo y

extrano al contexto laboral.

Negociacion distributiva. El primero de estos subprocesos, la negociacion distributiva, se aplica en
situaciones en que “las metas de una de las partes estan en conflicto directo y fundamental con las metas
de la otra parte” (Lewicki, Barry y Saunders, 2008, p. 27). A este tipo de negociacion se le conoce
también como negociacién competitiva, negociacién de tipo “ganar-perder”, o “negociacién bajo
condiciones de conflicto sumacero” (Lewicki, 1981). Como los términos sugieren, se trata de una
negociacion asociada a conflictos por recursos cuya cantidad es fija y limitada. Cada parte desea apropiarse
de la mayor cantidad posible de dichos recursos; sin embargo, lo que cada parte obtiene lo hace a expensas

de la capacidad de la otra parte de cumplir sus objetivos. Tomemos un ejemplo simplificado.
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|. Julieta construyd hace unos ahos dos apartamentos para alquilarlos.
Actualmente le alquila el de la planta baja a Luis y Maria, un matrimonio
joven, y el piso superior a Diego, un estudiante soltero. Ha llegado la hora
de renovar el contrato, y de acordar el porcentaje del aumento anual en el

precio de la renta.

2. Julieta desearia aumentar un 20% a la renta de ambos apartamentos, pero
esta dispuesta aceptar un 12% como minimo. A pesar que esta a gusto con
los actuales inquilinos, en caso que alguno no esté dispuesto a pagar al
menos el 12%, ella no renovaria el contrato y buscaria nuevos inquilinos,
pues considera que puede encontrar en corto tiempo alguien dispuesto a

pagarle ese valor.

3. Luis y Maria estdn muy a gusto en el apartamento, pues les queda muy cerca

del trabajo. Consideran que el precio esta bien y aunque preferirian que su

aumento no fuera superior al 8%, estan dispuestos a pagar hasta el 15%.

En una negociacion distributiva, cada una de las partes tiene una posicion como punto de partida, y existe
una brecha entre las posiciones de ambos. La tarea del negociador consiste en lograr convenir sobre algun
punto intermedio en el continuo entre ambos extremos. Cada una de las partes aspira a lograr concluir
la negociacion en su “punto meta”, el cual es su resultado éptimo de la negociacion, en tanto que tiene
un “punto de resistencia” que es el punto mas alla del cual no esta dispuesto a aceptar la negociacion. Por
ejemplo, en el caso anterior, hemos ilustrado con un diamante los puntos meta de Julieta (20%), Luis y
Maria (8%) y Diego (2%). Con una estrella hemos marcado los puntos de resistencia de cada uno (12%

para Julieta, 15% para Luis y Maria y 10% para Diego).

La distancia entre los dos puntos de resistencia es de gran importancia en este tipo de
negociaciones, y se le conoce como “Zona de Posible Acuerdo” (ZOPA), “rango de concertacién”,
“rango de negociacién”, o “rango de regateo”. En el caso que exista una seccion de traslape entre los

puntos de resistencia se puede decir que existe una Zona de Posible Acuerdo positiva.
L
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Por ejemplo, entre el 12% como minimo que esta dispuesta a aceptar Julieta, y el 5% como maximo que
estan dispuestos a pagar Luis y Maria, existe un rango de posibles alternativas, como por ejemplo 12%,
13%, 14% y 15%. Eso quiere decir que hay espacio para que, entre ambos, se pongan de acuerdo. La
situacion de Diego y Julieta refleja el caso contrario, no existe un espacio entre el 12% que es lo menos
que esta dispuesta a recibir Julieta y el 10% que es el maximo que esta dispuesto a pagar Diego. En este
caso se dice que la Zona de Posible Acuerdo o ZOPA es negativa, y que por lo tanto solo existe posibilidad
de llegar a un acuerdo “si una o ambas partes cambian sus puntos de resistencia o si alguien mas impone
una solucién que desagrade a una o ambas partes” (Lewicki, Barry y Saunders, 2008, p. 30). Sin embargo,
ningun negociador entra a una negociacién conociendo con seguridad el punto de resistencia de la otra
parte; Unicamente se conoce la oferta inicial que éste ha realizado. Por lo tanto, solo a través del proceso

mismo de negociacion es posible conocer si existe una ZOPA positiva o negativa.

El reconocer los propios puntos meta y de resistencia, y lograr averiguar los de la otra parte, le permitira
al negociador saber hacia qué resultado apuntar en la negociacion y en qué casos le resulta mas
conveniente apartarse del proceso de negociacion o rechazar una oferta inaceptable. Las tacticas de
negociacion en esta situacion incluyen aquéllas que permitan averiguar cual es el punto de resistencia de
la otra parte, modificar la percepcion de aquél respecto a cuan realista es su punto meta, o convencerlo
de que el logro de su objetivo es poco probable (Lewicki, 1981). También tiene una importancia en las
tacticas de este tipo de negociacion el convencer a la otra parte de que sus costos por el retraso o
estancamiento de las negociaciones son altos, pero que este no es el caso para el propio negociador, quien

no enfrenta mayores costos por un impasse o un retraso (Lewicki, Barry y Saunders, 2008).

Negociacion integradora

La negociacion integradora, constituye la formulacion de los autores que servira de base para que casi dos
décadas mas tarde se desarrolle el concepto de Negociaciéon Basada en Intereses (NBI). Dicha

negociacion tiene lugar en un contexto en el que las partes desean alcanzar una solucion que
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sea mutuamente satisfactoria para ambos, y cuando al solucion es factible teniendo en cuenta los
asuntos en disputa (Lewicki, 1981). A este tipo de negociacion, ademas de evolucionar y convertirse en el
concepto de Negociacion Basada en Intereses (NBI), se le conoce también como negociacion de
colaboracion, de ganar-ganar, de ganancias mutuas o de soluciéon de problemas (Lewicki, Barry
y Saunders, 2008). En lugar de establecer estrategias en torno a unos valores que serviran como “punto
meta” y “punto de resistencia”, en la negociacion integradora las partes perciben que pueden hacerle
frente de manera conjunta a un problema. Por lo tanto, las estrategias son desarrolladas en forma conjunta
para identificar el problema, buscar alternativas de solucion, asignar unos valores de preferencia a estas

soluciones y generar un acuerdo respecto a aquellas soluciones que puede satisfacer a ambas partes

(Lewicki, 1981).

A la Negociacion Integradora se le conoce como “Negociacion de Expandir el Pastel” dado
que... ... en lugar de enfocarse en dividirse un pastel limitado, las partes se concentran en generar un

nuevo pastel mas grande, que satisfaga los intereses de todos...

Por lo tanto, las conductas y las actitudes adecuadas para
abordar una negociacion integradora son marcadamente
diferentes de aquellas adecuadas para una negociacion
distributiva. La negociacion integradora requiere la divulgacion
de informacion correcta y significativa por parte de cada interesado, de manera que se disponga de la
mayor cantidad de informacion para construir en conjunto las alternativas de solucion. Asi, la ausencia de
amenazas y de tretas para aparentar tener una posicion mas fuerte de lo que es en realidad son factores
importantes. El éxito de la negociacion también dependera de la construccion de la confianza y apertura

que puedan lograr las partes.
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Negociacion intraorganizacional o intracorporativa.

El cuarto subproceso de la negociacion laboral que fue visualizado por Walton y McKersie fue el de la
negociacion que deben realizar los negociadores con aquellos a quienes representan en la negociacion.
Esta es una vision que se ajusta muy especificamente a la naturaleza de las negociaciones de caracter
colectivo; donde los negociadores no lo hacen a titulo personal sino como representantes de un grupo
mas amplio que los ha designado para tal fin. La complejidad de la negociacién entre los representantes y
las bases que los han designado para representarlos son un aspecto sumamente relevante de la negociacion
colectiva, y es importante la contribucion de Walton y McKersie al haberla reconocido como un

subproceso equiparable en importancia a cualquiera de los otros aspectos esenciales de la negociacion.

De hecho, este elemento de la negociacion debe darse en varios niveles; por ejemplo, entre las bases y
los equipos de negociacidn y a lo interno de los propios equipos de negociacion, para que, de esta manera,
exista una congruencia que sea transmitida al proceso de negociacion con la(s) otra(s) parte(s). Abordar
este subproceso, también implica reconocer que existen tensiones entre los roles del negociador. Los
representantes en la negociacion ocupan roles diversos; por una parte, aquellos que se les han asignado
en el grupo al cual pertenecen y que representan; por otro lado, el rol que ocupan en el proceso de
negociacion interactuando con los representantes de otros grupos de la organizacion y sirviendo de
puente entre su propio grupo Yy los otros. Estos roles que los sitUan en la frontera entre su propio grupo

y los otros grupos (llamados “roles frontera o “boundary roles”) a menudo provocan tensiones.

Por ejemplo, para un representante sindical involucrado en una negociacidon colectiva estas tensiones
podrian manifestarse como un conflicto entre los temas en los cuales podria considerar nuevas alternativas
para generar una solucion integradora con sus contrapartes, versus la expectativa por parte de sus bases
de que asuma una posicion firme. El Caso de las negociaciones mixtas Si bien la conceptualizacion de la
negociacion distributiva y la negociacion integradora como categorias contrapuestas en el modelo de

Walton y McKersie son elementos que cobraron mucha relevancia y mantienen gran vigencia, existe una
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omision importante en muchos de los modelos que se han elaborado a partir de esta teoria. Se trata del
concepto de negociaciones mixtas, las cudles, para Walton y McKersie constituyen una gran cantidad de
las negociaciones laborales en términos reales. Estas negociaciones no son puramente distributivas ni
puramente integradoras, sino que constan tanto de elementos sustancialmente competitivos como de un

potencial considerable para la integracion (Walton y McKersie, citado en Fells, 1998, p. 3).

La formulacion tedrica de Walton y McKersie propone que idealmente se puedan abordar, en primera
instancia, los aspectos integradores de manera que ambas partes puedan “ampliar el pastel” en el maximo
grado posible, para posteriormente pasar a los temas distributivos, donde las partes abordaran una

estrategia mas dura que les permita apropiarse de la mayor cantidad posible del nuevo “pastel ampliado”.

Otros investigadores usan una logica consistente a la de Walton y McKersie, pero utilizando los conceptos
de “crear valor” y “reclamar valor”. En la etapa inicial, consideran que el modelo integrador permite que
las partes puedan crear nuevo valor a través de la colaboracion en generar nuevas alternativas de solucion
que anteriormente no estaban en la mesa de negociacion. Una vez que las partes han creado la mayor
cantidad de valor, ain deben negociar El negociador enfrenta tensiones debido a su rol dual, que lo sitda

en la frontera entre su propio grupo y los otros grupos con los que debe negociar.

Las negociaciones mixtas representan escenarios donde es importante tanto CREAR VALOR (negociar
de forma integradora) como RECLAMAR VALOR (negociar en forma distributiva) para obtener la mayor

proporcién posible del nuevo valor que ha sido creado en la mesa de negociacion.

Hara distribuirse los elementos de valor que existian inicialmente, mas aquellos que han sido creados
durante la negociacion. En esta segunda fase, las partes negocian con el fin de “reclamar la mayor cantidad
de valor que les sea posible obtener de la mesa de negociacion” (Fells, 1998). Sin embargo, estas
negociaciones mixtas presentan una tension, debido a que, como ya ha sido mencionado, la vision de la

negociacion integradora que subyace la NBI promueve una actitud y estrategia de compartir informacion
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y crear confianza. En tanto que las estrategias que han sido concebidas desde la negociacion distributiva
promueven la estrategia contraria. Esta aparente contradiccion es una de las dreas que resulta mas dificil

de resolver de la formulacion tedrica de Walton y McKersie. (Fells, 1998).

Evolucion posterior del Modelo de Walton y McKersie

El modelo de Walton y McKersie es considerado un modelo predominantemente tedrico y descriptivo,
es decir, un modelo que generd una explicacion desde la teoria de la conducta para las dinamicas de
negociacion laboral que habian sido registradas en los estudios de relaciones industriales. Por lo tanto, no
es un modelo que propusiera una metodologia especifica de negociacion como la mas deseable o
conveniente. No fue sino hasta 1981, con la publicacion del libro “Getting to Yes” (traducido como “;Si,
de acuerdo!” u “jObtenga el si!”) de Roger Fisher y William Ury, que se popularizé un modelo de
negociacion que era prescriptivo y practico y que retomaba los principios de la negociacion integradora

formulados por Walton y McKersie.

El modelo de Fisher y Ury propone un modelo de negociacién que ellos llaman Negociacion Basada en
Intereses (NBI) o Negociacion Por Principios (NPP), la cual intenta superar tanto los modelos tradicionales
de negociacion “dura” (estilo de negociacion competitiva o de “ganar-perder”) como la negociacion
“suave” (estilo de negociacion que procura lograr un acuerdo a toda costa, y que tiende a hacer

concesiones unilateralmente con tal de lograrlo).

RECURSO DIDACTICO PARA EVALUAR EL APRENDIZAJE >

El siguiente caso, es Unicamente para que el alumno analice y reflexione sobre la forma de aplicar la
negociacion basada en intereses de tipo integradora, asi como analice el proceso en el que se desencadena
la negociacion. No es necesario que lo aborde en su ensayo, es Unicamente para que le ayude

en la comprension de la materia aplicado a las organizaciones de salud.
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El Hospital ABC

Estd pronta a realizarse una sesion entre los negociadores del Sindicato de Profesionales en Salud que
laboran en el Hospital ABC y los representantes de la Administracion Hospitalaria respecto a algunos

temas sensibles. A través de la descripcion del caso, ilustraremos los cuatro sub-procesos de negociacion.
* Negociacion distributiva

Uno de los temas a discutirse es el del AllICHEOISAIaRIEAI. Bajo el modelo de Walton y McKersie, este
tema constituye un tema competitivo o “suma cero”, pues entre mas alto sea el aumento salarial, menos
sera el dinero del cual dispondra la Administracion para presupuestar en otros rubros. Los miembros del
sindicato deberan negociar internamente un valor meta para el aumento, y un valor minimo que
autorizaran al equipo negociador a aceptar. Claramente, el equipo negociador buscara obtener el maximo
aumento posible. La Gerencia por su parte hara lo propio y asignara a sus negociadores un valor deseado
para el aumento, y ademas les indicaran un monto maximo para el cual estan autorizados a negociar. La
negociacion misma no va a generar recursos adicionales, asi que cada parte buscara “reclamar” el maximo
valor posible. Si el maximo que esta dispuesto a pagar la Administracion es mayor al minimo que esta
dispuesto a aceptar el Sindicato, existe un espacio para el posible acuerdo. En este caso, si las partes
abandonan la mesa, estaran “dejando valor” en la mesa. Si por el contrario, el monto minimo que espera
el sindicato es mayor que el maximo que esta dispuesto a aceptar la administracion, no existe un espacio
para el posible acuerdo. Como ambas partes buscan obtener el resultado mas favorable a sus intereses,
intentaran ocultar de la otra parte cual es el extremo del valor que estan dispuestos a negociar, y por el
contrario, intentaran averiguar cual es el maximo que el otro esta dispuesto a ceder. También intentaran
hacer a la otra parte pensar que el resultado de no alcanzar un acuerdo sera muy desfavorable para ellos,

y que tienen pocas posibilidades de obtener el resultado deseado.
Negociacion integradora

Entre los y las enfermeras pertenecientes al Sindicado de Profesionales en Salud y las Administracion del
Hospital ABC, se habian venido generando crecientes tensiones derivadas de los desacuerdos entre
ambas respecto a las normas para el servicio de enfermeria relacionadas con el ambiente de
cuidado para los pacientes. El personal de enfermeria considera que, como profesionales expertos en
el tema, deberian ser ellos y ellas quienes establecieran a la administracion las pautas sobre este asunto.

Por su parte, en la Administracion se consideran los expertos en la gestion de centros médicos y, por lo
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tanto, los mas adecuados para definir las politicas del Hospital, incluyendo las relacionadas con este tema.
Tradicionalmente, el ambiente competitivo que ha predominado en las negociaciones colectivas ha
impulsado a ambas partes a ser mas desconfiadas y a buscar solucionar los problemas con un minimo de
apertura y divulgacion de la informacion hacia la otra parte. Sin embargo, en este caso, los negociadores
tanto del Sindicato como de la Administraciéon habian participado en capacitacion sobre negociacién
integradora. Cada uno logré convencer al sector de la organizacion al cual representan, de que existia la
posibilidad de generar nuevas soluciones respecto a este tema planteando la negociacion a partir de los
intereses compartidos por ambas partes, tales como el bienestar de los pacientes y la buena reputacion
del hospital. Al inicio del proceso de negociacion ambas partes descubrieron que seria mutuamente
ventajoso lograr la designacion bajo un nuevo programa de Hospitales “Estrella” desarrollado por el
gobierno, que requeria la aplicacién de estrictos estandares que habian sido relacionados con mejorias en
el ambiente de cuidado a los pacientes. Este modelo incluia procesos que daban al personal clinico mayor
autonomia sobre aspectos de cuidado de los pacientes y sobre algunos aspectos de manejo de personal,
tales como la asignacion de horas extra. Sin embargo, en el proceso de negociacién fue dificil armonizar
las visiones de los representantes de la administracion en general, los representantes de la administracion
del servicio de enfermeria y los diferentes niveles de personal de enfermeria. Finalmente, se decidié que
la implementacion de las normas del Programa Estrella para el servicio de enfermeria serian negociadas
Unicamente entre la representacion del personal de enfermeria y la representacion del servicio de
enfermeria. La confianza existente entre estos dos sectores permitié que trabajaran conjuntamente y

aceptaran conjuntamente la responsabilidad por la propuesta desarrollada ante sus bases.

Estructuracion de actitudes

En el caso del conflicto expuesto en la seccion anterior, relacionado con los estandares que afectaban la
autonomia clinica de las enfermeras en el Hospital ABC y algunas politicas de personal, tales como las de
asignacion de horas extras, ambos grupos requirieron superar la atmosfera existente de poca confianza y
de recelo a compartir informacion. Esta dinamica entre las partes era la habitual, dado el historial existente
de negociaciones bajo un esquema de “ganar-perder”, en el cual el grado de logro de los objetivos de la

otra parte representa una reduccion de las posibilidades de lograr los objetivos del propio grupo.
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En este caso, ambas partes requieren primero tomar conciencia de que existen alternativas de negociacion
que pueden lograr ganancias mutuas para ambas partes. Esta toma de conciencia se dio inicialmente en el
caso del Hospital ABC durante la capacitacion de los negociadores de ambos sectores en el curso sobre
negociacion integradora. Posteriormente, al identificar el Programa “Estrella” como un objetivo que era
ventajoso para ambas partes y que ademas abordaba el interés del personal de enfermeria con contar con
procesos de gestion que les brindara mayor autonomia clinica y en cuanto a procedimientos como la

asignacion de horas extra.

Las partes continuaron en la negociacion buscando construir mejor comunicacion y confianza mutua.
Incluso, cuando se determiné que la perspectiva limitada de los representantes administrativos que no
pertenecian al servicio de enfermeria estaba entorpeciendo el proceso de negociacion, se acordd que
éstos se retiraran de manera que la construccion de la propuesta final de solucién la prepararan

Unicamente el personal administrativo y no-administrativo del servicio de enfermeria.

Negociacion intra-organizacional

Tomando una vez mas el caso de la negociacion integradora en el Hospital ABC, en que los negociadores
de ambos sectores lograron enfocarse en el objetivo mutuamente beneficioso de obtener la designacion
de Hospital “Estrella”, claramente este proceso requirio de profundas negociaciones entre los equipos
negociadores de cada sector y los interesados a quienes ellos estaban representando en la mesa de
negociacion. Un primer nivel de la negociacion abordé el tema de que se autorizara a los representantes

para proceder a negociar desde este nuevo enfoque colaborativo.
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De tal forma, los negociadores requirieron demostrar a sus bases que comprendian sus preocupaciones
y al mismo tiempo obtener su aprobacion para negociar con mayores niveles de flexibilidad que dejaran
espacio para proponer nuevas alternativas de soluciéon. Un ejemplo de esta negociacion a lo interno de un
mismo sector fue el acuerdo entre los representantes gerenciales de que Unicamente aquellos del servicio

de enfermeria permanecerian en las etapas finales de la negociacion.

En una cultura tradicional de negociacion competitiva o adversarial, es comun que la propuesta de la
negociacion integradora enfrente desconfianza de parte de un sector importante de los grupos
representados de alguno u ambos bandos, debido precisamente al caracter de flexibilidad y apertura que
tiene este modelo de negociacion. Muchos afiliados del sindicato, o ejecutivos de la gerencia, tienden a
desconfiar de la confianza y flexibilidad que desarrollan los negociadores cuando negocian segln este

modelo, y alegan que esto “los distancia de la voluntad y de los intereses del grupo al cual representan.”

Por esto, es importante que los negociadores desarrollen destrezas para fortalecer la confianza con la
otra parte sin perder legitimidad ante sus bases. Ayudandoles a éstos Ultimos a comprender la dinamica

de “ganar-ganar” que caracteriza a este tipo de negociacién.

Negociacion mixta

Si bien en el ejemplo planteado del Hospital ABC se desarroll6 un escenario de negociaciones
independientes para el tema del aumento salarial de todos los afiliados al sindicato y para el tema de los
cambios en la gobernanza para obtener mayor autonomia clinica y administrativa para los trabajadores del
servicio de enfermeria, a menudo estos tipos de asuntos se encuentran de manera combinada en las
negociaciones colectivas. En este caso, no es inusual pensar en un mismo proceso de negociacion en el
que hubieran sido abordados ambos temas. De ser este el caso, podrian haberse manejado de diferentes
modos: una opcion es que se hubieran abordado primero los temas cooperativos, para crear el maximo

de valor en la mesa antes de pasar a los temas distributivos, de “repartirse el pastel”.
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Otra opcién podria haber sido el crear comisiones separadas, dentro del mismo proceso de acuerdo o
convencion colectiva, para tratar ambos temas simultaneamente. A menudo se sugiere también hacer una
lluvia de ideas de todas las posibles opciones suspendiendo temporalmente el pensamiento sobre la
escasez Yy distribucion de los recursos disponibles, planteando las diversas soluciones “como si el dinero
no fuera un factor determinante”. Esto permite mayor creatividad en la generacion de opciones, aunque
luego las partes deban regresar a la posicion de obtener para si la mayor cantidad posible del valor que se

ha creado en la mesa (Barret, 2008).

p

El maestrante hara un ensayo en el que analice las formas de negociacion en los servicios de salud, asi como las técnicas
que son necesarias para la solucion de conflictos en salud. (Ver paginas 9 a la 43)

Actividad a realizar:
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UNIDAD II

2.1. Mecanismos de negociacion de las redes de servicios desde los

aseguradores.

En los Ultimos anos, la cuestion concerniente a la manera prestar los servicios de salud que resulten mas
eficaces en funcion de los costos incurridos ha adquirido cada vez mayor interés entre los encargados del
manejo de la asistencia médica, los seguros de salud, los prestadores, los pacientes y los gobiernos. Los
sistemas de pago a prestadores han sido uno de los puntos clave en este debate. Estos mecanismos se
definen como la forma en que se asigna al prestador del servicio de salud el dinero proveniente del
gobierno, la compania de seguros u otro organismo financiador. Distintos sistemas de pago generan
distintos incentivos para la eficacia, la calidad y la utilizacion de la infraestructura de salud, y estos

incentivos pueden variar segun se trate del prestador, el paciente o el pagador.

Todo contacto entre médico y paciente implica un problema de informacién asimétrica, para desventaja
de este ultimo. El paciente depende del médico para conocer la naturaleza de su enfermedad pero no
sabe si la cantidad y calidad de la asistencia recibida son las correctas. Sélo los resultados pueden (a veces)
evaluarse. Ademas, si el paciente no paga directamente sino a través de un seguro médico, no tiene que
preocuparse por el costo del tratamiento, con lo cual mucho mas queda librado al criterio del médico.
Por lo tanto, el problema de informacién se plantea entre el profesional y la compania aseguradora.
Asimismo, las aseguradoras y los pacientes no siempre tienen las mismas ideas acerca del tratamiento

“correcto”. El problema es como alinear las preferencias de todas las partes.

Los mecanismos de pago a prestadores son una de las herramientas con las que se puede abordar este
problema. Un mecanismo de pago puede definirse como un tipo de contrato entre dos o mas actores
pacientes, prestadores y pagadores que crea incentivos especificos para la prestaciéon médica y minimiza

el riesgo de que se manifieste una conducta oportunista.

En el caso de los mecanismos de pago a prestadores, éstos sirven para ocuparse de algunos de los aspectos
derivados de la falta de informacion simétrica entre actores, al definir reglas como el precio por paciente

1
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o grupo de pacientes, el reintegro de los costos y los criterios para el traslado o rechazo de pacientes. Si
bien este tema se encuentra en el programa de cualquier sistema de salud, resulta de suma importancia
en el caso de los paises en vias de desarrollo, en los cuales la escasez de recursos disponibles para la

asistencia médica requiere que se obtenga el mayor provecho posible de la inversion en esta area.

La literatura economica se refiere a este tipo de contratos que crean incentivos en base a informacion
imperfecta como teoria de la agencia. Esta teoria analiza la relacion contractual entre dos actores: un
principal y un agente, donde el primero contrata al segundo para que realice una tarea o servicio. Si los
objetivos de ambos actores no necesariamente concuerdan, entonces el agente sabiendo de la
imposibilidad de que se supervisen/conozcan perfectamente sus acciones no cumple con los objetivos del
principal si existe una contradiccion entre éstos y los propios. Segun la teoria del principal-agente, no
existe el contrato perfecto pero se puede llegar al mejor acuerdo posible si el principal genera incentivos
de manera que la mejor opcion para el agente sea alinear lo mas posible sus metas con las del principal.

Esos incentivos se relacionan especialmente con los mecanismos de pago.

Las reformas en el pago a prestadores afectan principalmente a cuatro actores: la infraestructura sanitaria
(por ej. hospitales), los profesionales de la salud (por ej. médicos y enfermeros), los pacientes y los
aseguradores/pagadores. Cada actor tiene su propio conjunto de objetivos que pueden o no coincidir con
los de los demas. Dependiendo de la manera en que se los utilice, los mecanismos de pago a prestadores
pueden aumentar las diferencias entre estos objetivos o pueden constituir un medio para conciliar los
objetivos de cada actor con el resto. Los pagadores son las instituciones que aseguran y pagan los servicios
de salud. Sus ingresos provienen de los pacientes directamente, o indirectamente a través de los
impuestos, como en el caso del sistema publico de salud. Los pagadores privados (por ej. las companias
de seguros médicos) tienden a maximizar una funcion de beneficio, mientras que los pagadores publicos
buscan minimizar el costo. Los hospitales pueden ser instituciones con o sin fines de lucro. Las primeras
buscan obtener beneficios, mientras que las segundas buscan combinar beneficios y maximizacion de

cantidad de pacientes atendidos (Dranove, 1988).
La intencidn de los pacientes es maximizar su propio conjunto de preferencias, de las cuales invertir en

asistencia médica es sélo una de entre las muchas maneras que eligen para gastar sus recursos. Finalmente,

los profesionales de la salud tienden a maximizar los beneficios, aunque su conducta varia de acuerdo con
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sus preferencias por el altruismo hacia los consumidores de servicios de salud. Las relaciones entre los
actores en la prestacion médica estan determinadas por las diferencias/similitudes en cuanto a sus
objetivos y al grado de precision con que se puede controlar el desempefo via acuerdos/contratos
negociados. Los médicos, como mandatarios (agentes) de los pacientes, de las instituciones sanitarias y de

las aseguradoras, a menudo se encuentran atrapados entre conjuntos de objetivos contrapuestos.

En la medida en que su desempeno como agentes no se puede controlar, podrian perseguir sus propios
objetivos y no los del principal con el que tienen un contrato. Los investigadores suelen utilizar esto como

explicacion para la demanda inducida de servicios de salud (Dranove, 1988a).

Una solucion parcial para ese problema seria elegir métodos de pago que alineen (o sirvan para alcanzar

un término medio entre) los objetivos del principal y del agente.

En otras palabras, los métodos de pago a prestadores pueden constituir un mecanismo que permita llegar
a un término medio entre actores que tienen distintos objetivos, asi como también pueden ofrecer
incentivos financieros para alentar a los actores a alcanzar esos objetivos acordados. Por ejemplo, Ellis y
McGuire (1986), en un ejercicio de modelizacion econémica, comprobaron que, en una situacién en la
que un médico que busca obtener beneficios actia como agente tanto del paciente como del hospital, un
método de reintegro total de costos tiende a dar como resultado una oferta excesiva de servicios,
mientras que, en un sistema de pago anticipado, el resultado dependera de las “preferencias” del médico
entre sus dos principales (el hospital y el paciente). Suponiendo que el hospital tiene mas influencia sobre
la facultad para recetar del médico, los autores sugieren que existe una tendencia hacia la oferta
insuficiente de servicios de salud en un mecanismo de pago anticipado. Sehalan que un método mixto de
reintegro que combina elementos de los sistemas de pago anticipado y retroactivo puede ser la mejor

alternativa para llegar a un término medio entre los objetivos de los tres actores.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996) sugiere que los objetivos de los contratos de
seguro entre prestadores y pacientes, establecidos por medio de métodos de pago, deben
servir para mejorar la eficacia y la calidad, aumentar la disponibilidad, permitir que el
paciente elija al médico y deben ser faciles de implementar. A menudo, las comunidades europeas

han optado por combinar diversos métodos de pago para asi incrementar la productividad sin dejar de
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mantener satisfecho al paciente y ejercer un control adecuado de los costos. Ademas, en los paises de
Europa Occidental existe una perspectiva compartida de que todos los miembros de la sociedad tienen la
responsabilidad de garantizar, a través de la accion colectiva, un nivel adecuado de bienestar para todos

(Graf von der Schulenberg, 1994).

2.2. Consideraciones comerciales en la negociacion de los servicios de salud

Los actuales procesos de la globalizacion estan creando vinculos mas estrechos entre las personas y las
poblaciones de los mas diversos paises. Es cada vez mayor la influencia de factores externos sobre la salud
de las poblaciones y los sistemas de salud instituidos para proveer atencion sanitaria. Los vinculos que
existen entre el comercio internacional, la liberalizacion comercial y la salud requieren un analisis de las

cuestiones que afectan a la comunidad sanitaria.

Los expertos senalan que los numerosos y expeditivos acuerdos y tratados comerciales que actualmente
se celebran, tienen también implicaciones que van mas alla de sus limites institucionales, y requieren de
un mayor protagonismo de los diversos actores implicados (la OMS, el Banco Mundial, la OMC, agencias

regionales, fundaciones, gobiernos nacionales, sociedad civil, las ONG y la comunidad académica).

En la actualidad, para una efectiva custodia de los sistemas sanitarios nacionales se requiere una
comprension detallada de los maneras en que el comercio afecta y afectara a las politicas y sistemas
sanitarios de un pais, asi como optimizar las oportunidades de beneficiar a la salud y la atencion sanitaria
al tiempo que se reducen los riesgos que comporta establecer metas para la salud en las politicas

comerciales.
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Para conseguirlo, es fundamental que las personas implicadas en la salud entiendan la importancia que
reviste el comercio y se involucren con sus contrapartes implicadas en los ambitos de comercio y politicas
comerciales. Los autores de la serie senalan la importancia de aportar mayores evidencias sobre los
vinculos que existen entre la salud y el comercio. Para ello han identificado tres areas en las que estas

evidencias se requieren para poder observar los efectos del comercio sobre la salud.

A. En primer lugar, la evidencia que permita medir los flujos comerciales en el sector salud.

B. En segundo lugar, la evidencia de los efectos de estos flujos, que debe servir principalmente para
determinar si el comercio contribuye a mayores o menores indices de salud, o si ésta conduce al

desarrollo econémico, o bien si la salud y el comercio tienden a reforzarse mutuamente.

C. Y, por Ultimo, hace falta evidencia sobre las respuestas politicas destinadas a mitigar los efectos
negativos del comercio sobre la salud, o a optimizar los beneficios sanitarios, distribuyendo

costes y beneficios adecuadamente entre las diversas poblaciones.

Los expertos también insisten en la responsabilidad de los gobiernos en el desarrollo de unos indicadores
apropiados relativos al impacto del comercio en la salud, lo que sélo puede hacerse con el concurso de
los académicos de ambos sectores. La armonizacion de unos indicadores especificos para la salud y el

comercio podria permitir su aplicabilidad en analisis conjuntos.

A escala mundial, las conclusiones de los expertos sehalan la necesidad de establecer dentro del
Observatorio Mundial de la Salud de la OMS un capitulo especifico para el comercio que funcione como
un centro de intercambio de informacion referida a los indicadores nacionales, y que produzca

regularmente informes y actualizaciones sobre los progresos en los ambitos de la salud y el comercio.
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Los estudiosos recomiendan a los actores en el ambito de la salud que, en tanto no se hayan obtenido
evidencias en base estas actualizaciones metodologicas, adopten un “principio de precaucion” en las
negociaciones comerciales; por ello consideran conveniente que los paises no adquieran ningun
compromiso bajo el Acuerdo General de Bienes y Servicios (de la OMC) sin haber antes determinado
qué beneficios comportaria dicho acuerdo para la salud publica. Asimismo, reconocen la necesidad de una
accion concertada y estratégica para abordar los vinculos entre salud y comercio. Ello deberia incluir la
creacion de comités interministeriales que garanticen que las politicas comerciales y de salud de cada pais
se realicen de manera equilibrada y coordinada, tal y como fue recomendado a los gobiernos por la 59°

Asamblea Mundial de la Salud.

Igual importancia confieren los expertos a las organizaciones de la sociedad civil, que deberian dar su
apoyo a las misiones negociadoras, conseguir asistencia técnica para los paises de ingresos medios y bajos,
o movilizar a la opinién publica a fin de que ésta regule tanto actuacion de los estados mas poderosos
como los intereses corporativos. Aun cuando un equilibrio entre salud y comercio sea deseable, los
estudiosos sefnalan que las cuestiones comerciales relativas a la salud estan firmemente ancladas en la

jurisdiccion del comercio y, por ende, en las agendas comerciales.

Por ello es necesario que la OMS se implique mas estrechamente con las organizaciones internacionales
de comercio, por ejemplo, accediendo a la condicion de observador pleno en el Consejo General de la
OMC. Por ultimo, en sus estudios los expertos senalan que los actores de la salud publica deben reconocer
la urgente necesidad de comprometerse de manera sustancial y sostenida con las cuestiones comerciales,
fortalecer las capacidades institucionales en este sector e insistir en que la salud se coloque entre las

prioridades de cualquier negociacion comercial.
El concepto de comercio internacional de servicios es relativamente nuevo. Se ha considerado durante

mucho tiempo que los servicios, a diferencia de la mayor parte de la produccién agricola e industrial, no

son comercializables cuando tienen que salvar fronteras o, mas en general, grandes distancias. La Unica
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excepcion significativa han sido los servicios relacionados directamente con el intercambio de productos

(transporte, seguro, etc.) y, mas recientemente, el turismo.

El bajo nivel del comercio de servicios se ha atribuido a dificultades institucionales, administrativas y/o
técnicas, como la existencia de monopolios publicos (educacion, servicios telefonicos) y de una
reglamentacion y unos controles estrictos en materia de acceso a los mercados (finanzas, varios servicios
profesionales), y la necesidad de que se establezca un contacto fisico directo entre proveedores y
consumidores (como en los servicios de salud y otros servicios sociales). No obstante, las dificultades se

han atenuado o han desaparecido por completo en un niUmero creciente de sectores.

La introduccién de nuevas tecnologias de comunicacion, especialmente Internet, ha contribuido a reducir
los obstaculos al comercio relacionados con la distancia. Los gobiernos han comenzado a reconsiderar su
funcién en el suministro de servicios y ello ha ofrecido nuevas oportunidades a la participacién del sector
privado, tanto nacional como extranjero. La entrada en vigor del Acuerdo General sobre el Comercio de
Servicios (AGCS) en 1995 confirmo’ la tendencia mundial a la reorganizacion y reestructuracion de los
servicios. El Acuerdo fue un hito en la historia del sistema de comercio multilateral, comparable a su
homologo en el comercio de mercancias, el Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio

(GATT), que entro” en vigor en 1948.

El AGCS ofrece un sistema de condiciones previsibles y exigibles juridicamente para el comercio de
servicios y puede tener repercusiones positivas sobre la inversion, la eficiencia y el crecimiento. A pesar
de algunas falsas impresiones por parte del publico, sus rasgos distintivos son el pragmatismo y la
flexibilidad. Dado el tradicional principio de consenso que se sigue en la Organizacion Mundial del
Comercio (OMC), este era el Unico criterio aceptable para disehar un Acuerdo para unos 140

participantes, entre ellos alrededor de 70 paises en desarrollo y 30 paises menos adelantados.

Cada Miembro de la OMC debe especificar en su lista de servicios, para cada sector, dos tipos de

obligaciones legales, referentes al acceso a los mercados y al trato nacional. La concesién de acceso a los
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mercados implica que el Miembro debe abstenerse de aplicar seis tipos de restricciones enumeradas en
el articulo XVI del AGCS. En su mayor parte se trata de obsta” culos en forma de contingentes que pueden
limitar, por ejemplo, el nimero de proveedores (hospitales, médicos, etc.) o de operaciones (nimero de

camas, consultorios, etc.) de servicios.

Este articulo prohibe también la aplicacion de pruebas de necesidades econdmicas, p. ej., condicionar la
autorizacion del acceso al mercado a unos indicadores preestablecidos, como el nimero de camas de

hospital o de consultorios per capita.

En este contexto es indiferente que las medidas sean no discriminatorias (es decir, que incluyan a los
proveedores nacionales). El articulo XVII define el trato nacional como la ausencia de medidas que
modifiquen las condiciones de competencia en detrimento de los servicios o proveedores de servicios
extranjeros. Aunque este articulo no establece otras directrices, queda entendido que un compromiso
pleno impediria, por ejemplo, que los hospitales de propiedad extranjera fueran excluidos de subvenciones
u otros beneficios concedidos en el marco de las politicas nacionales. No se prohibe expresamente la
negacion del acceso al mercado y el trato nacional, pero ello ha de ser incluido en la lista como

limitaciones.

Las limitaciones aplicables a todos los sectores consignados en la lista pueden figurar en una seccién
horizontal para evitar su repeticion. Los compromisos pueden variar entre las regiones (estados,
provincias, etc.) de un pais que consigna sus compromisos en listas, y su entrada en vigor se puede

posponer hasta una fecha posterior, es decir, se asumen compromisos previos.

Los Miembros pueden perseguir objetivos nacionales en esferas tales como las normas, las licencias y los
titulos de aptitud nacionales con el fin de garantizar la calidad del servicio. Por ejemplo, se puede exigir a
los hospitales privados que formen a un mayor nimero de miembros del personal de los necesarios para
cubrir sus propias necesidades, que reserven un numero determinado de camas para pacientes necesitados
o que presten servicios de urgencia en las zonas mas distantes. En tanto en cuanto esas prescripciones no
se centren en los proveedores extranjeros ni les discriminen de otra forma, no estan comprendidas en

los articulos XVI y XVIl y no deben ser consignadas en listas.
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Los Miembros tienen la posibilidad de reducir determinados compromisos mediante la modificacién de
las listas, que, sin embargo, debe ser negociada, a ser posible con una compensacion, con los interlocutores
comerciales afectados. Ademas, el AGCS prevé la suspension temporal de los compromisos en caso de
que surjan problemas en materia de balanza de pagos. Una clausula de excepcion general exime a los
Miembros de todas sus obligaciones cuando existen razones imperiosas de politica (proteccion de la vida

y la salud, etc.). Estas disposiciones no han sido invocadas hasta la fecha.

El AGCS es aplicable Unicamente a medidas que i ) adopten los gobiernos, a cualquier nivel, u organismos
dependientes de los gobiernos y que ii ) incidan en el suministro de servicios en cualquiera de los cuatro
modos. Podria resultar imposible, pues, impedir que agentes privados discriminaran a los proveedores
extranjeros (p. €j., los seguros médicos a hospitales extranjeros) o se opusieran con éxito a medidas
relacionadas con la exportacion (p. e€j., incentivos para atraer pacientes extranjeros) si estas no tuvieran

efectos discriminatorios en sectores y modos sujetos a compromisos especificos.

Se suele establecer una relacion positiva entre el nimero de sectores en los que los distintos Miembros
de la OMC asumen compromisos y su nivel de desarrollo econémico. Al parecer, a los paises
desarrollados les resultdé mas facil, o mas rentable econémicamente, que a la mayoria de los paises en

desarrollo presentar listas relativamente extensas.

Un tercio de los Miembros de la OMC (todos ellos paises en desarrollo y paises menos adelantados) solo
asumieron compromisos respecto de 20, o menos, de los aproximadamente 160 sectores de servicios
definidos en la Ronda Uruguay. Otro tercio consigno en listas entre 2| y 60 sectores y el tercio restante

incluy6 hasta un maximo de 130 sectores.

Sin embargo, la composicion de este uUltimo grupo no es uniforme, pues ademas de la practica totalidad
de los miembros de la OCDE, también figuran en él varias economias en desarrollo y en transicion e
incluso algunos paises menos adelantados (Gambia, Lesotho y Sierra Leona). Menor aun es la uniformidad

de los grupos de paises en lo que respecta a los compromisos en los servicios de salud.
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Un miembro Canada, no ha asumido compromisos en ninguno de los cuatro subsectores pertinentes
(servicios médicos y dentales; servicios proporcionados por parteras, enfermeras, fisioterapeutas y
personal paramédico; servicios de hospital; y otros servicios de salud humana como servicios de
ambulancias y servicios de instituciones residenciales de salud), en tanto que el Japon y los Estados Unidos
solo han consignado en su lista uno de los cuatro subsectores. Esta actitud contrasta con la de paises
menos adelantados como Burundi, Gambia, Lesotho, Malawi, Sierra Leona y Zambia, que han incluido al
menos tres subsectores. Estonia, Georgia, Jordania, Kirguistan y Letonia, que se adhirieron recientemente

a la OMC, también han asumido compromisos relativamente amplios.

No obstante, el sector de la salud es entre los sectores de servicios, exceptuando la educacion, aquel en
el que se han producido menos consolidaciones en la OMC. De los cuatro subsectores, es en el de los
servicios médicos y dentales en el que se han asumido mas compromisos (54 Miembros), seguido de los
servicios hospitalarios (44 Miembros) y de los servicios proporcionados por enfermeras, parteras, etc.
(29 Miembros). En conjunto, esto indica que a los gobiernos les resulta mas facil politicamente, o mas
atractivo economicamente, liberalizar sectores intensivos en capital y conocimientos técnicos que
actividades intensivas en mano de obra. ;Qué factores pueden explicar el escaso nivel de compromisos
en los sectores de servicios? La razon mas evidente es la existencia de monopolios estatales, legales o de
hecho, que ofrecen servicios gratuitos o a un precio muy inferior al de su costo real. No parece que haya
razones para asumir consolidaciones de politica externa, al menos respecto del modo (presencia
comercial), cuando las actividades del sector privado estan prohibidas o son comercialmente poco

atractivas. Sin embargo, las situaciones de monopolio total son raras.

En muchos paises con un sector sanitario publico también existen proveedores privados. El simple hecho
de que los proveedores comerciales puedan sobrevivir econémicamente indica que los segmentos publico
y privado no compiten directamente, lo que significa que no prestan los mismos servicios. Por ejemplo,
pueden existir diferencias en los plazos de espera, la calidad del equipo o los tipos de tratamiento
ofrecidos. Teniendo esto en cuenta, cinco Miembros de la OMC (Letonia, Malasia, México, Polonia y
Eslovenia) limitaron sus compromisos a varias partes del servicio de salud privado. Sin embargo, dadas las

politicas vigentes en muchos paises, cabe pensar que el potencial del comercio del modo 3 y, en

53



ups

consecuencia, de que se asuman compromisos sustanciales, ha sido menor en los servicios de salud que
en otros sectores. Es posible también que las peticiones de liberalizacion o las consolidaciones en materia
de politica liberal hayan sido menores en este sector en la Ronda Uruguay. En ausencia de intereses
exportadores evidentes, muchos gobiernos pueden haber dudado en pedir compromisos de acceso en el

extranjero y tener que corresponder con sus propias consolidaciones en los servicios de salud.

Al parecer, en estas negociaciones no hubo quien marcara el camino, como lo hicieron los Estados Unidos,
la Union Europea y otros paises de la OCDE, que, impulsados por unos fuertes intereses de exportacion,
jugaron ese papel en otras esferas como las telecomunicaciones y los servicios financieros. Ademas, como
ya se ha indicado, muchos gobiernos pudieron sentirse, con razoén o sin ella, preocupados por los posibles
efectos que la liberalizacion del acceso al mercado podria tener sobre objetivos basicos de calidad y
proteccion social. En dltima instancia, los compromisos contraidos respecto del modo 3, tal vez el modo
de mayor importancia en muchos servicios de salud, han podido inspirarse en el deseo de superar los
déficit de capital fisico y humano y de promover la eficiencia mediante la inversidon extranjera directa y la

aportacion consiguiente de personal calificado y conocimientos técnicos.

La comparacion de las listas y de los sectores pone de manifiesto que las condiciones comerciales son
considerablemente mas restrictivas para el modo 4 que para los demas modos. En razén de las dificultades
politicas existentes, muchos miembros han limitado la entrada de personas fisicas a las transferencias
intraempresariales o los expertos con conocimientos especiales de los que no se dispone en el pais. Este
hecho contrasta con las condiciones para el modo 2 (consumo en el extranjero), que suelen ser las mas

liberales.

En muchos casos, los gobiernos han podido considerar que no tendria sentido intentar influir en la
estructura de la demanda una vez que los consumidores han salido de los paises correspondientes. Sin
embargo, puede darse esa posibilidad. Como ejemplo cabe citar la decision de excluir el tratamiento de
salud en el extranjero de las subvenciones nacionales al consumidor o de los sistemas publicos de
reembolso. El comercio del modo 2 puede revestir importancia economica en sectores como la educacion
y la salud, donde el traslado de los consumidores puede ser considerado como un sustituto parcial del

movimiento del personal en el modo 4 y de la inversion directa en el pais en el modo 3. Los paises en

54



ups

desarrollo econébmicamente avanzados situados en las proximidades de grandes mercados de exportacion,
como México, Marruecos y Tlnez, parecen gozar de una posicion especialmente favorable para desarrollar

ese comercio, es decir, para atraer pacientes extranjeros con miras a un tratamiento sanitario prolongado.

Para tener un panorama completo de las limitaciones establecidas por distintos Miembros es necesario
examinar las partes horizontales y relativas a sectores especificos de las listas. Las limitaciones
horizontales, que se aplican a todos los sectores en los que se han asumido compromisos, reflejan
generalmente preocupaciones y objetivos de politica economica general. Puede tratarse de restricciones
cambiarias, restricciones respecto de la presencia fisica de proveedores extranjeros, limites a la
participacion extranjera en el capital, restricciones sobre la forma juridica del establecimiento (p. e€j.,
Unicamente empresas mixtas), exclusiéon de entidades de propiedad extranjera de determinadas
subvenciones e incentivos, o limitaciones a la adquisicion de tierra y bienes raices. No siempre existe una
relacion directa entre los compromisos horizontales y por sectores especificos y puede haber anotaciones
contradictorias en las dos secciones. En este estudio se ha tomado en consideraciéon la versidn mas

restrictiva o mas especifica.

Las limitaciones relativamente reducidas aplicables a los servicios de salud en los modos | y 2 (comercio
transfronterizo y consumo en el extranjero de servicios de salud) se aplican en su mayor parte a sectores
especificos. En general, se refieren a la no transferibilidad de las prestaciones de seguros. Las limitaciones
horizontales es decir, las que se aplican a todos los sectores consignados en listas que pueden ser
pertinentes para los servicios de salud consisten en la imposibilidad de que los proveedores extranjeros

opten a percibir subvenciones y en restricciones a la disponibilidad de divisas.

Los efectos restrictivos que comportan esas limitaciones pueden establecerse también mediante otros
obstaculos no siempre registrados en las listas, como el no reconocimiento de las licencias, titulos de
aptitud o normas extranjeras. Por ejemplo, los seguros de salud publicos pueden negarse a reembolsar el
costo del tratamiento en el extranjero alegando que los servicios en cuestion eran de peor calidad que

los que se ofrecian en el pais. Seria dificil impugnar esas practicas en el marco del AGCS.
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La aplicacion de medidas similares por companias privadas de seguros ni siquiera entraria en el ambito del
Acuerdo. Si bien es cierto que el articulo VIl faculta a los Miembros a concertar acuerdos de
reconocimiento o a otorgar dicho reconocimiento de forma auténoma, a pesar del posible conflicto con
la obligacion del trato NMF, no estan obligados a adoptar un enfoque liberal a este respecto. En virtud de
las disposiciones pertinentes del parrafo 3 del articulo VI, se exige simplemente a los gobiernos que
cuando otorguen el reconocimiento no lo hagan de manera que constituya un medio de discriminacion o

una restriccion encubierta al comercio de servicios.

2.3. Negociacion de precios en servicios de salud

Anteriormente, existia una Comision encargada de negociar el precio de medicamentos y
demas insumos para la salud contenidos en el Cuadro Basico para el primer nivel de atencion
médica y en el Catalogo de Insumos para el segundo y tercer nivel que cuenten con una patente
vigente o sean de fuente Unica, es decir, aquéllos para los cuales existe un posible oferente en el mercado
al momento en que se tenga programado realizar la contratacion y que sean objeto del procedimiento de
adjudicacion directa contemplada en la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector

Publico. Esta comision tenia las siguientes funciones:

Funciones

Ser la Unica instancia del Gobierno Federal que puede negociar anualmente los precios de los
medicamentos y otros insumos para la salud que cuenten con una patente vigente o sean de fuente Unica.
Determinar el universo de los medicamentos y demas insumos para la salud sujetos a negociacién. Este
universo se determina en funcion de los requerimientos de las instituciones publicas del Sistema Nacional
de Salud con base en la informacién otorgada por el Instituto Mexicano de la Propiedad Industrial y la
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios referente a vigencia de patentes y registros
sanitarios, respectivamente, para los medicamentos e insumos para la salud contenidos en el Cuadro

Basico y Catdlogo de Insumos del Sector Salud.
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Instrumentar estrategias de negociacion y de adquisicion que coadyuven a hacer mas eficiente la compra

publica.

NOTA IMPORTANTE.

El 20 de julio de 2021 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el “Acuerdo por el que se abroga el
diverso por el que se crea la Comision Coordinadora para la Negociacion de Precios de Medicamentos y
otros Insumos para la Salud, publicado el 26 de febrero de 2009, asi como sus modificaciones

subsecuentes| ” (“Acuerdo”) que entrara en vigor el 21 de julio de 2021.

En torno a ello, debe considerarse: |. El “Articulo Unico” simplemente abroga el acuerdo por el que se
crea la referida Comision, asi como los posteriores acuerdos que la regulaban. No existe mayor regulacion
o disposicion de interés. 2. Sin perjuicio de este Acuerdo que abroga la creacion de la Comision, lo cierto
es que la misma dejo de operar -ser utilizada- con la actual Administracion Pablica (2019-2024). Su funcion
era negociar anualmente con los particulares los precios de insumos para la salud que contaran con patente
o fuesen de fuente Unica, bajo un procedimiento con escasa regulacion. 3. Aun cuando no hay mayor
disposicion (salvo la que abroga la creacion de la citada Comision), de los Considerandos del Acuerdo se

desprenden tres cuestiones relevantes:

l. Que por reformas a la Ley Organica de la Administracién Pablica Federal del 30 de noviembre
de 2018, se otorgaron a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico facultades para fungir

como area consolidadora de procedimientos de compra de bienes y contratacion de servicios

Il. Que el quinto parrafo del articulo | de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico prevén mecanismos alternos de contratacion en materia de salud iii. Que se
abroga el acuerdo que crea la Comision derivado de los dos puntos anteriores, asi como “dadas
las nuevas estrategias de contratacion se hace innecesario contar con la Comision...”, lo que
implica que las politicas publicas de la actual Administracion se traducen juridicamente en la
extincion de la Comision Coordinadora para la Negociacion de Precios de Medicamentos y
otros insumos para la Salud y su sustitucion por: i) las nuevas facultades de la Oficialia Mayor

de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (quien no solo puede realizar licitaciones
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consolidadas, sino también adjudicaciones directas consolidadas e incluso utilizar el
abastecimiento simultaneo consecuencia de la reciente reforma al articulo 59 del Reglamento
de la Ley de Adaquisiciones); o, ii) Las compras con organismos intergubernamentales
internacionales (como lo es la UNOPS) que no solo prevén procedimientos licitatorios sino
también negociaciones (similar a la adjudicacion directa) para la contratacion de insumos con

patente o de fuente Unica.

Es asi, que la actual administracidon reitera que las nuevas facultades (mayores que las de la extinta
Comisién, por ambiguas y genéricas) para realizar procedimientos de licitacion consolidados, pero también
adjudicaciones directas (bajo modalidades de consolidacion y abastecimiento simultaneo) en materia de
salud, para insumos con o sin patente o de fuente unica, corresponden a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, asi como a cualquier otra dependencia o entidad de la Administracién Pablica Federal
que celebre convenios de coordinacién con organismos intergubernamentales internacionales (como el

caso INSABI-UNOPS).

58



upns

UNIDAD lli

3.1. Segmentacion de mercados en servicios de salud y negociacion de cada

segmento (Prepagas, EPS, ARS)

En esta seccion se mencionaran de manera general las principales caracteristicasde los sistemas de salud
que operan en la region. Indicaremos en particular si existe un esquema o seguro publico que cobija a
toda la poblacién o si, por el contrario, parte de la poblacion carece de cobertura o tiene la opcion de
escoger un seguro privado en vez de afiliarse al esquema publico. Es obvio que bajo este ultimo esquema,
en el que se puede escoger, el seguro privado puede llegar a tener un papel mucho mas importante que

en los sistemas donde un esquema publico ofrece cobertura universal.

Cabe senalar en este contexto que varios paises de la region han comenzado a concederle un espacio
explicito a los seguros privados dentro de sus sistemas de salud al permitir a la poblacion escoger entre

diferentes aseguradores publicos y privados.

Este es el caso de Colombia, donde 46 aseguradores compiten por el aseguramiento de los 42 millones

de habitantes.

De la misma manera, en Chile la poblacion puede decidir si prefiere asegurarse con el asegurador publico,
Fondo Nacional de Salud -FONASA- donde recibe un plan de beneficios igual para todos
independientemente del monto de aporte o si, por el contrario, prefiere cotizar a alguna de las 14
Instituciones de Salud Previsional -ISAPRES- que entregan un plan de beneficios que se establece en

funcién del aporte y perfil de riesgo.
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Los sistemas de salud de la region pueden establecerse en cuatro grupos segin su
grado de fragmentacion (integrado o segmentado) y participacion del sector privado en
el aseguramiento y la prestacion de servicios dentro de los sistemas publicos de salud o
de los sistemas de seguridad social. S6lo una minoria de los paises de la region tiene sistemas integrados
de salud (paises angloparlantes del Caribe, Costa Rica, Brasil y, muy recientemente, Uruguay) en tanto

que son mayoria los paises que tienen sistemas altamente segmentados por grupos poblacionales.

En los sistemas integrados existian tradicionalmente sistemas nacionales de salud que ofrecian una
atencion que cobijaba todos los niveles de atencion y a (casi)toda la poblacién dentro de un unico
sistema publico (este sigue siendo el caso en los paises del Caribe angloparlante). Sin embargo, en
algunos paises (Brasil y Uruguay) estos sistemas han ido evolucionando hacia otros con un mayor
pluralismo de los actores. Asi, por ejemplo, gran parte de los servicios de salud ofrecidos por el Sistema

Unico de Salud de Brasil son prestados por el sector privado.

De la misma manera, en Uruguay diferentes aseguradores y prestadoresde servicios publicos y
privados, con y sin animo de lucro, estan cumpliendo consu funcidén dentro del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). De maneraque estan surgiendo modelos integrados de salud que ofrecen
los mismos servicios para todos, independientemente de su capacidad socioeconomica, y que dejan

un espacio importante para la participacion de los seguros privados dentrode los sistemas de salud.

En los sistemas segmentados, tipo predominante de sistema de salud en la region, los grupos mas
pobres por lo general no tienen una cobertura explicita de aseguramiento y dependen de la red de
prestadores de servicios de salud financiados con impuestos generales. Los trabajadores del sector
formal constituyen la poblacion cautiva de una o varias entidades de seguridad social segmentados por
tipo de empleo, -por ejemplo trabajadores del sector formal privado, trabajadores del sector formal
publico, maestros, fuerzas militares, etc.-que son financiados con aportes de los trabajadores, de los
empleadores y, en ocasiones, por el Tesoro nacional. Finalmente, la poblacién con capacidad de pago
y descontenta con la calidad de los servicios prestados en las redes del sistema publico y de seguridad

social acceden a las redes privadas de servicios de salud pagando de su bolsillo o con el apoyo de sus
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seguros privados voluntarios. Dentro de cada uno de estos segmentos existen reglas propias y

separadas de financiamiento, prestacion y regulacion.

Ahora bien, al igual que en el caso de los sistemas integrados, los sistemas segmentados también varian

en cuanto a la participacion del sector privado en las funciones de prestacion de servicios y

aseguramiento ). Sucedeque mientras en algunos paises el sector privado no cumple un papel
explicitodentro de las estrategias del gobierno para garantizar la cobertura universal de aseguramiento
(por ejemplo en Venezuela, México y Ecuador), en otros participan activamente dentro de ésta.
En este Gltimo grupo se encuentran aquellos paises donde esta participacion activa del sector privado
ya cuenta con varias décadas de experiencia (por ejemplo Chile) mientras que en otros ésta ha surgido

después de los noventa (por ejemplo Colombia y Republica Dominicana).

61



Clasificacion de los sistemas de salud segiin segmentaciony

Tabla |

participacion del sector privado

Integracion sistemas

Integrado

Segmentado

Participacion
del sector
privado en
prestacion (p) o

aseguramiento

@

Si

Brasil (p), Uruguay

Chile (a, p), Colombia (a,
P);
Peru (a), Argentina (a),

Nicaragua (a, p),

(p, a;SNIS)
Republica Dominicana
(a, p), Paraguay
(@ p)

Antigua y Barbuda,

Barbados, Costa México, Ecuador,

Rica, Cuba, Bahamas, Belice, Bolivia,

No|Dominica, Granada, | Salvador, Guatemala,

Guyana, Haiti,
Jamaica, Saint Kits y
Nevis, Saint Vincent

Y

Grenadines, Trinidad

Y
Tobago

Honduras, Panama, Saint
Lucia, Surinam,

Venezuela.
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La anterior clasificacion es importante ya que ayuda a entender el papel suplementario que pueden
jugar los seguros privados de salud de acuerdo a la estructura del sistema de salud. Asi, en los
sistemas integrados sin participaciondel sector privado en el aseguramiento, -por ejemplo Brasil,
que sélo tiene participacion del sector privado en la prestacion como se senala en la tabla con
(p)-, el seguro privado no podria suplir un papel de seguro principal en salud, pues son los gobiernos
locales los que estan a cargo de garantizar la atencion en saludde la poblacion de referencia pero
si podrian tener -y de hecho, tienen- un papelde seguro privado como duplicado, complementario

o suplementario.

Algo similar ocurre en los sistemas segmentados sin participacion explicita delsector privado en el
aseguramiento. Como ejemplo, en México y Venezuela, los seguros privados sélo podrian
ofrecer seguros voluntarios que ofrezcan productos complementarios, suplementarios
o de duplicado fuera de los sistemas de salud. En efecto, cuando el seguro privado de salud
no juega un papel de seguro principal, el mercado potencial de desarrollo de éste se limita a los

estratos masricos de la poblacion dada la escasa capacidad de pago de la mayoria.

De la misma manera, en los sistemas segmentados no existe un mercado importante para el seguro
privado de salud si éste no es integrado explicitamente dentro de las estrategias de cobertura
universal de aseguramiento. En este caso,al igual que en los sistemas integrados sin participacion
del sector privado, los seguros privados dirigen sus esfuerzos a ofrecer productos a los estratos
masricos de la poblacion. Asi por ejemplo, los seguros privados de salud cubren apenas un 3,2%
de la poblacion de México (Lara di Lauro 2004) y sélo un |,l%de la de Venezuela (ALAMI 2009).
Este porcentaje no es muy diferente en el conjunto de paises que comparten estas caracteristicas

en sus sistemas de salud, como se vera mas adelante en las respectivas descripciones.
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Como caso extremo, Costa Rica que tiene un sistema integrado de seguridad social que cubre
practicamente a la totalidad de la poblacién, tenia prohibido hasta hace muy poco la operacioén los
seguros privados de salud en el pais. En contraste, en los paises que incorporan explicitamente el
sector privado dentro de sus estrategias de extension de cobertura de aseguramiento, los seguros
privados cubren a una parte importante de la poblacion. Es asi como en Colombia los seguros
privados de salud con animo de lucro que operan al interior del sistema general de seguridad social
cubren un 35% de todos los colombianos (ACEMI, 2009). Como muestran los anteriores parrafos,
la integracion de los seguros privados de salud a los sistemas de seguridad social de los paises
permite a éstos captar grandes montos de subsidios publicos y se esta convirtiendo posiblemente

en la oportunidad mas importante para los seguros privados en la region (Sanchezy Oyarzo, 2002).

Finalmente se debe senalar que existen en algunos paises de América Latina empresas
privadas que ofrecen planes de salud en contextos diferentes al de las compaiias de
seguros, las cuales se denominan Empresas de Medicina Prepagada (EMP), en algunos
paises no existe regulacion para estas companias,tal es el caso de Venezuela y Argentina, lo
contrario ocurre en el caso colombiano, en donde se han adoptado normas especiales para esta
regulacion. Las EMP tienen como obligaciéon la prestacion de un servicio, razén por la cual se
considera que estas empresas deben contar con una red propia para la prestacion de los servicios
de salud. Las EMP estan preparadas para la gestion de la atencién médica y de la prestacion de los
servicios de salud y para atender directamente estos servicios, incluidos en un plan de salud

preestablecido, mediante el cobro de un precio regular previamente acordado.

Las principales diferencias entre las aseguradoras y las EMP estan en primer lugar en que las EMP se
encargan de la prestacion directa del servicio; la otra gran diferencia es que en el contexto de la
compra de un seguro el evento aseguradoes incierto, en tanto que a los afiliados a una EMP por

voluntad propia pueden acceder a la atencién de salud con fines preventivos o curativos.
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Desde la perspectiva del sector privado que ofrece cobertura de aseguramiento en salud o que
presta servicios de salud en Argentina, pueden identificarse los siguientes cuatro tipos de actores

privados:

> Obras sociales nacionales

Las obras sociales nacionales son entidades de seguridad social sin fines de lucroy

tradicionalmente vinculadas con la gestion sindical por rama de actividad.

Encada rama productiva los sindicatos administran su propio seguro de salud. Sibien durante
la década de los noventa, se avanzé hacia un proceso de desregulacion que permitio transferencia
de recursos de afiliados por la rama de actividad a instituciones de aseguramiento social de otras,
en general elmecanismo se mantiene como en sus origenes. Las obras sociales, salvo excepciones,

no cuentan con instituciones propias.

Por tanto, esta organizacion vertical se traduce en mecanismos de contratacion con clinicas y
prestadores, tanto publicos como privados. En algunas ocasiones las obras sociales nacionales
contratan a empresas de medicina prepaga, seguros privados de salud en Argentina, para que
gestionen su cartera. El 6rgano que vigila y supervisa a lasOS es la Superintendencia de Servicios

de Salud que funciona en el ambito del Ministerio de Salud.

» Empresas de medicina prepaga (EMP)
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Las EMP forman parte del denominado sector privado del sistema sanitario. Predominan las
empresas de medicina prepaga que asumen la forma de sociedades comerciales, por encima

de aquellas constituidas como asociacionesde profesionales sin fines de lucro.

» Cooperativas y Mutuales (CyM)

El sector privado comprende también las llamadas cooperativas y mutuales de salud, que son:

Entidades no lucrativas que ofrecen planes de salud pero no operan ni como OS ni como

medicina prepaga.

Estas entidades tienen un peso importante distribuido a lo largo y ancho del pais y contar con cerca
de 2,6 millones de asociados (alrededor de un 7% de la poblacion total). Segin datos de 2008 del
censo general hecho por el Instituto Nacional de Asociativismo y Economia Social (INAES), del
total de los mutualesque prestan servicios, el 27% corresponde a mutuales de salud, agrupando
a 2.165.380 asociados. Por su parte, las cooperativas que prestan servicios de salud agrupan a

533.670 asociados.

» Prestadores privados de salud

Los proveedores privados de salud son los hospitales, clinicas y profesionalesindependientes
que atienden a los afiliados de las obras sociales y de las EMP y a los usuarios que acceden
directamente a ellos. En Argentina el sector prestador privado es mas importante que en la
mayoria de los demas paises de la region.Asi por ejemplo, el estudio de cuentas nacionales de

salud de Argentina indicaque ya en el ano 1997, mas del 30% del gasto total en salud se

66



upns

asignaba o aclinicas privadas o a médicos y profesionales de la salud, comparado con sélo un 20%

dedicado a los establecimientos sanitarios publicos.

El sistema mexicano de salud esta compuesto por dos sectores: el publico y
el privado

El sector publico comprende a las instituciones de seguridad social:

v' Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

v" Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
v' Petroéleos Mexicanos (PEMEX),

v' Secretaria de la Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros y las

v" Instituciones y programas que atienden a la poblacién sin seguridad social (Secretaria de Salud

(SSa), Servicios Estatales de Salud (SESA), INSABI (SPS) y el IMSS BIENESTAR.

El sector privado comprende a las companias aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan
en consultorios, clinicasy hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina

alternativa.
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El sistema mexicano de salud es un sistema segmentado que dependiendo de la
poblacion objetivo de cada subsistema, ofrece beneficios muy diferentes. En elpais

hay tres grupos distintos de beneficiarios:

» Los trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias;

» Los trabajadores independientes, trabajadores del sector informal, desempleadosy personas

que se encuentran fuera del mercado de trabajo, junto con sus familias, y

» La poblacién con capacidad de pago.

Los trabajadores del sector formal de la economia, activos o jubilados y sus familias, son los

beneficiarios de las instituciones de seguridad social, que cubrena casi 49 millones de personas.

El IMSS, dirigido a los trabajadores del sectorformal privado, cubre a mas del 80% de la
poblacion con seguridad social del pais,y la atiende en sus propias unidades, y con sus propios

médicos y enfermeras.

El ISSSTE, dirigido a los trabajadores del gobierno, da cobertura a otro 18% de esta poblacion,

también en unidades propias y con sus recursos humanos.

Por su parte, los servicios médicos para los empleados de empresas publicas PEMEX, SEDENA vy
SEMAR en conjunto se encargan de proveer de servicios de salud all% de la poblacién con
seguridad social en clinicas de PEMEX y de las Fuerzas Armadas (ISSFAM), y con médicos y

enfermeras propios.
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El segundo grupo de usuarios incluye a los autoempleados, los trabajadores del sector informal de
la economia, los desempleados y las personas que se encuentran fuera del mercado de trabajo, asi
como sus familiares y dependientes. Se trata de la poblacién no asalariada, que debe distinguirse de

los trabajadores informales, que son sélo una parte de este universo.

Tradicionalmente, este sector de la poblacion habia recurrido, para resolver sus necesidades de
salud, a los servicios de la SSa, los SESA y el IMSS-BIENESTAR, y recibia servicios sobre una base

asistencial.

(Actividad a realizar: ( \

%

El maestrante hara un mapa conceptual en el que analice los contenidos de la unidad 2

y parte de la unidad 3 (Ver paginas 44 a la 69)

- J
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3.2. Esquemas de contratacion en servicios de salud

GEE BN BN SN BN S BN S N B B B B B B B B B B B B B B B B B B e Ea .

Hemos llegado a la parte final de la materia en donde abordaremos aspectos relacionados con la
contratacion de servicios de salud y la forma en que la negociacion influye, tanto en la prestacion

del servicio de salud, como en la forma de realizar las contrataciones del personal.

- e o =,
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Los requerimientos de salud publica en nuestro pais son cubiertos por diferentes entidades que ofrecen
diversos servicios y apoyo a la poblacion. Los Institutos Nacionales de Salud (INS) son un pilar en la

estructura del sistema.

El cuidado de la salud va mas alla de los chequeos periddicos y las visitas al médico. El ambito de la
salubridad se extiende a practicamente todas nuestras actividades, y esto hace que la investigacion
cientifica y la formacion de profesionales, junto con la atencion médica especializada, sean fundamentales
para la poblacion y los que integran el sector salud de un pais. Estas tres actividades: investigacion,

formacion y atencion, son el eje central de los Institutos Nacionales de Salud.

Los organismos que proporcionan servicios y atenciéon médica en México se nutren de los resultados que
ofrecen los INS, que en la actualidad forman una red de apoyo vital para la nacion y de gran beneficio para

el resto del mundo. El trabajo de los institutos les ha permitido ganar un prestigio reconocido globalmente.

La primera institucion en convertirse en un Instituto Nacional de Salud fue el Hospital Infantil de México
‘Federico Goémez’, marcando un hito en la historia de la medicina moderna en México. Actualmente

existen |3 Institutos Nacionales de Salud:

e -Hospital Infantil de México
e -Instituto Nacional de Cardiologia

e —Instituto Nacional de Cancerologia
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e —Instituto Nacional de Nutricion

e -Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
e -Instituto Nacional de Neurologia

e -Instituto Nacional de Pediatria

o -Instituto Nacional de Perinatologia

o -Instituto Nacional de Psiquiatria

e -Instituto Nacional de Salud Publica

e -Instituto Nacional de Rehabilitacion

e -Instituto Nacional de Medicina Genoémica

e -Instituto Nacional de Geriatria

El Sistema de Salud en México también cuenta con el apoyo de Centros Regionales, Hospitales
Federales de Referencia y Hospitales Regionales de Alta Especialidad. Estos tres ultimos, junto con los INS
y otras instituciones hospitalarias y académicas, conforman la Red de Servicios de Salud de Alta
Especialidad. De esta manera se continua trabajando para alcanzar el objetivo de cubrir en su totalidad las

necesidades de salud en México, lo que es un reto para toda la sociedad.

La participacion de las instituciones de seguridad social, de la iniciativa privada como la industria de
investigacion farmacéutica, de las instituciones académicas y de la sociedad en general en el desarrollo y
mantenimiento de un sistema de salud eficiente y eficaz son un esfuerzo que todos debemos llevar a cabo.
La asignacion de recursos y la inversién en este rubro requieren del impulso y apoyo de las autoridades,
particularmente cuando la tasa de crecimiento econémico del pais se ve afectada de manera importante

por los problemas de salud y el envejecimiento paulatino de la poblacién en general.

En la actualidad en México se trabaja para construir un sistema de salud para el bienestar en los proximos
anos, dirigido a garantizar la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para

la atencion integral y gratuita a las personas sin seguridad social.
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En ese marco, se lleva a cabo una amplia estrategia de transformacion recogida PSS, siendo una pieza clave
de éste la puesta en funcionamiento del INSABI, cuya creacién también aparece refrendada en el PND

(Plan Nacional de Desarrollo).

Hay razones poderosas para la evolucion institucional que significa la creacion del INSABI,
con responsabilidades sobre la gestion de los servicios de salud para la poblacién sin seguridad social. El
pais padece de importantes limitaciones en el bienestar nacional ligadas a desigualdades en la situacion de
salud y en el acceso a servicios de salud, que coloca en una posicion desfavorable a un segmento grande
de la poblacion: aquella que su insercion en la economia nacional no les permite estar afiliados a una
institucion de seguridad social y también las personas y familias en situacion de pobreza y vulnerabilidad

social.

En 2018, se calculé que 69 millones de personas en México estaban excluidos de cobertura por
la Seguridad Social (DGIS/Secretaria de Salud), siendo identificada como la poblacion con derecho de

afiliacion al SP.

El SP basicamente era un esquema de financiamiento que se quedé muy lejos de ofrecer una
cobertura universal al reconocer en su podliza a un conjunto predeterminado de servicios, a ser prestado
en los servicios publicos de las 32 Secretarias o Institutos estatales de salud y también por operadores
privados autorizados. Este planteamiento limitd el entendimiento de la salud como un derecho humano
universal y no honraba plenamente el espiritu del articulo 4o de la Constitucion Politica de los Estados

Unidos Mexicanos.

Tuvo un claro sentido de promover mayores espacios a los prestadores privados en el mercado
de salud, al tiempo que acotd el papel de la Secretaria de Salud mayormente a la administracion del

financiamiento y la regulacion de la atencion a las personas y de las prestaciones de salud publica.

Entre las insuficiencias del SP estaba el predominio de programas de atencion orientados a
curar enfermedades, con insuficiente consideracion a las acciones de promocion de la salud,
prevencion de enfermedades y el abordaje de los determinantes ambientales y sociales de
la salud. Adopto una importante separacion entre el cuidado de la salud colectiva y de las personas, que
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condicionaron conductas de la poblacidon y practicas de los servicios contrarias a la integralidad de la
atencion y un comportamiento asistencial mayormente reactivo a la demanda y, por tanto, episddico en

los cuidados de salud a las personas.

Ademas, manifestd mala calidad y baja eficiencia del GPS debido a la gran heterogeneidad de
los prestadores de cuidados de salud y de los compradores de insumos y servicios, con consecuencias
negativas en la eficacia institucional y poco control sobre el ejercicio del presupuesto, que se presto al

mal uso de los recursos y la corrupcion.

El SP operd con altos costos de transaccion, con una burocracia costosa que en 2018 se calculé en
800 millones de pesos en el nivel Federal y 3,200 millones para los 32 REPSS (Secretaria de Salud,

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, 2019).

Los problemas acarreados por el SP y otras fallas sistémicas del sector, como es la segmentacion de
la atencidn a la poblacion en varias instituciones prestadoras de servicios de salud que funcionan
con presupuestos desiguales, son de tal magnitud que sélo llevando a cabo un cambio estructural y
funcional del Sistema de Salud sera posible alcanzar la salud universal de la poblacion, sin exclusiones ni

desigualdades.

Para atender esta premisa de transformacion se crea el INSABI en 2019 por mandato de la LGS,
asignandole en la propia ley atribuciones, funciones y mecanismos para conducir los servicios de salud

dirigidos a la poblacion sin seguridad social.

El INSABI es un organismo descentralizado de la Administracion
Publica Federal, con personalidad juridica y patrimonio propio,
sectorizado en la Secretaria de Salud.
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La formula legal del INSABI para relacionarse con los gobiernos de las entidades federativas es a través de
Acuerdos de Coordinacion, dirigidos a garantizar la prestacion gratuita de servicios de
salud, medicamentos y demas insumos asociados a las personas sin seguridad social en los términos

previstos en el Titulo Tercero Bis de la LGS.

El INSABI tiene planteado la siguiente misidn y vision.

Misién: Proveer la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados
a las personas sin seguridad social, garantizando el derecho a la proteccion de la salud de toda persona

que establece la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Vision: Un Sistema Nacional de Salud universal y equitativo, donde se procura mantener a las
personas sanas Y se dan respuestas oportunas a las necesidades de salud y demandas de atencion de la
poblacion, que brinda cuidados integrales formando parte de un sistema de salud para el bienestar que

incluye a todos los prestadores publicos de servicios de salud.

Los 5 principales problemas de salud en los que el INSABI concentrara sus capacidades de trabajo en

los préximos anos se describen a continuacion.

Problema |. Elevado nimero de fallas sistémicas para brindar una atencion de salud integral y
oportuna en las redes de servicios de salud para la poblacion sin seguridad social, debido al

déficit de personal técnico y profesional en los servicios.

El sistema publico de salud disponia en 2019 de 334,863 enfermeras y de 247,863 médicos en
activo (DGIS, 2019), cantidades insuficientes para cubrir con eficacia a la poblacion sin seguridad social,
siendo notorio en las listas de espera para consultas con especialistas médicos e intervenciones
quirurgicas, asi como por las quejas frecuentes por falta de acceso y oportunidad de atencion. La brecha
de recursos humanos es también evidente cuando se contrasta que México cuenta con 1.9 médicos y 2.1
enfermeras por 1,000 habitantes, al tiempo que los paises de la OCDE tienen 3.3 y 9.1, respectivamente

(OCDE, 2019).
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Otra cara de este problema EAIAINEqUIAAA S IAIGISEFIBUEION G163 FEEUFSOS EXISEERERS. Lo CDMX

dispone de |.8] médicos especialistas por 1,000 habitantes, en cambio en Veracruz, Puebla y
Chiapas esta relaciéon es de 0.31, 0.32 y 0.33, respectivamente. En la CDMX hay [.56 camas
censales por 100,000 habitantes, mientras otros 30 estados no llegan a uno. Asimismo, las enfermeras
generales en la CDMX son mas de 3 por cada 1,000 habitantes, cuando en otros 9 estados no llegan a
uno y ningin estado alcanza la cifra de 2. Asimismo, hay notables diferencias en la disponibilidad de
recursos entre las capitales de los estados y los municipios del interior, al igual que entre zonas urbanas y

rurales (Secretaria de Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, 2019).

Problema 2. Alta insatisfaccion de los usuarios con los servicios de salud y cuestionamiento a
la eficiencia de la atencion por problemas de disponibilidad y uso de medicamentos, equipos

médicos e insumos para la salud en los establecimientos de atencion.

Garantizar el abasto de medicamentos y demas insumos necesarios para una atencion de calidad es un reto
permanente para la autoridad sanitaria, por la complejidad intrinseca del proceso técnico y logistico
para alcanzar esta meta. Este proceso pasa, necesariamente, por las etapas de seleccion,
compra, distribucién, conservacion y uso racional de los medicamentos e insumos. En México,
con un sistema de salud segmentado en varias instituciones prestadoras de servicios, donde cada una tiene
su propia regulacion y estandares de atencidn, se hace dificil el beneficio a plenitud de Ila
complementariedad de capacidades, economias de escala y gestiones compartidas entre los distintos

prestadores.

Diversos estudios llevados a cabo en los ultimos afhos por centros académicos y de investigacion
(INSP, CONEVAL, UNAM), realizados desde la perspectiva de la calidad de la atencion médica, asi como
la informacion que proporcionan los registros continuos de la Secretaria de Salud, el IMSS, el ISSSTE,

PEMEX y otras instituciones sobre los niveles de suministro de medicamentos e insumos, han reflejado
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desabasto coyunturales o por periodos prolongados en los servicios de salud, lo que también ha sido
manifestado por la poblacion usuaria de los servicios de salud en quejas y reclamos ante las autoridades

sanitarias, en instancias de defensa a los consumidores y en el sistema judicial.

Se anade la obsolescencia de muchos equipos médicos de diagnostico y terapéuticos en los

establecimientos de salud expresada por el personal trabajador del sector, asi como la falta de estos cerca
de donde vive la poblacién que los obliga a viajar largas distancias, a veces a estados diferentes de donde

viven, para poder acceder a los mismos.

Otro matiz de la problematica en el area de equipos médicos, medicamentos e insumos es la baja eficiencia
en las compras, que se resume en la expresion reiterada en denuncias publicas e informes de los 6rganos
de control del gobierno, de que muchas veces se compra caro y mal. En esta circunstancia han confluido
dificultades sistémicas, como son los repetidos ejercicios de adquisiciones por distintas instituciones y
autoridades de salud, perdiendo el beneficio de la economia de escala que brinda la compra conjunta, a
lo que se suman frecuentes fallas en la distribucion, resguardo y entrega de medicamentos a los pacientes
en de los servicios de salud, en ocasiones matizado con denuncias de desvio de recursos y actos de

corrupcion.

~

[Problema 3. Notable deterioro e insuficiencias de la infraestructura de salud para garantizar
una atencion médica continua y de calidad por falta de inversion en mantenimiento y
conservacion de la planta fisica, sumado a un alto numero de obras inconclusas o abandonadas

de hospitales y centros de salud.

- J

Entre 2019 y la primera mitad de 2020, se tomaron diversas acciones como fueron: la reorganizacion
de los proyectos de obra en curso, luego de la evaluacion fisica de la situacion de cada una;
la formalizacion de terminacion anticipada de algunos contratos; reuniones con las areas
normativas y contratistas para definir condiciones contractuales para concluir las obras;
avisos de irregularidades al OIC correspondiente; y la gestion de recursos para financiar la conclusion de

los trabajos de infraestructura y equipamiento.
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Problema 4. Elevado GFa0 e ldeSmOEVAEIoN Y Feelamos dellpersonal desaludiporla
precariedad de los contratos que no garantizan estabilidad laboral ni consideran

prestaciones sociales.

A mediados de 2019, se contabilizaron mas de 85 mil contratos eventuales y por honorarios en
los servicios de la Secretaria de Salud, a los que se suma mas de 1,000 en el IMSS-Bienestar, que
son renovados anualmente (a veces por un periodo menor), eternizando una situaciéon de precariedad
laboral, sin seguridad social, de inestabilidad y desigualdad laboral que desmotiva al trabajador y no lo
compromete suficientemente con la institucién y la misién que cumple. De ese total, el personal médico,
paramédico y afines constituye 77.55% y el personal administrativo 22.45% (datos levantados por el

INSABI).

Cambiar el tipo de contratacion de las personas trabajadoras del sector salud que acumulan
afios en esta situacion, les otorgara derechos y prestaciones laborales equivalentes a quienes
cuentan con plaza presupuestaria, siendo imperativa su regularizacion para que tengan
acceso a los servicios médicos y prestaciones sociales en los casos de enfermedad, invalidez,
accidente laboral o fallecimiento, asi como a la pensidon que garantizan las instituciones de seguridad

social.

Otro matiz de este problema son las diferencias de salario que perciben las y los trabajadores
de la salud por igual labor, las que se dan al interior de cada estado, dependiendo del tipo de
contrato y la fuente de los recursos financieros, y también entre estados. La regularizacién
brinda la posibilidad de la nivelacion salarial conforme las funciones que cumplen, contribuyendo a superar
una problematica que ha sido identificada como causa de ambiente laboral enrarecido, al tiempo que puede
contribuir una mejor disposicion y rendimiento de las y los trabajadores.
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Las reformas a la LGS, publicadas en el DOF el 29 de noviembre de 2019, establecen un mandato claro de

abordar este problema, al dejar establecido en su articulo 77 bis 35 fraccion X, que el INSABI podra:

Proponer, con sujecion a los recursos disponibles, programas de regularizacion del personal
profesional, técnico y auxiliar para la salud que participe en la prestacion de los servicios a que
se refiere el presente Titulo, en el que consideren, entre otros aspectos, la antigiiedad y el

desempefio.

Problema 5. Alta segmentacion en el acceso y la cobertura de servicios de salud que ha
condicionado histéricas inequidades en las personas sin seguridad social, al limitar las

prestaciones a las que tienen derecho de manera gratuita.

En México persisten los problemas de falta de cobertura de los servicios de salud, a pesar de
estar documentado en numerosos estudios y su superacion ha sido considerada como objetivo en
numerosos planes y programas de desarrollo sectorial. Las mas importantes barreras de acceso que han

sido descritas son las siguientes:

(1) de tipo geografico, que afectan principalmente a las regiones rurales y de dificil acceso vehicular;

(2) de orden social, relacionadas con la estigmatizacion y la discriminacion que afecta a la poblacion de

zonas de alta marginacion y las regiones que padecen situaciones de violencia;

(3) las étnico-culturales, entre las que destacan la poca consideracién a la cultura y falta de entendimiento

de usos y costumbres de grupos poblacionales indigenas relacionados con los servicios de salud;

78



ups

(4) las organizacionales y de género, cuando los criterios de organizacién y funcionamiento de los
establecimientos de salud no consideran suficientemente las caracteristicas de las personas, familias y

comunidades a quienes atiende y los requerimientos dictados por diferencias de género de las personas;

(5) asi como las economicas, ligadas al cobro a los pacientes en los servicios publicos y privados para
poder recibir atencion médica y a la compra de medicamentos y otros insumos, especialmente en el

segundo y tercer nivel de atencion.

Condicionado por el financiamiento exclusivo para ciertas intervenciones médicas determinadas por el
SP, los establecimientos de la Secretaria de Salud con el tiempo fueron perdiendo capacidades resolutivas
de numerosos padecimientos y enfermedades, ocasionando que la poblacion sin seguridad social tuviera
que pagar con dinero propio al momento de usar los servicios publicos o atenderse en el sector privado

para recibir las prestaciones y los medicamentos no cubiertos por el SP.

Agrava ese cuadro la escasa coordinacion entre los prestadores publicos que coexisten en un
mismo territorio, que determina un escaso grado de complementariedad de las capacidades existentes
ejemplificado en el poco uso compartido de los servicios de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion
que cada uno posee. En los programas y estrategias de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades, aun cuando estan establecidos acuerdos operacionales para desarrollar de manera conjunta
las jornadas y campafas de salud, la opinion de numerosos directivos locales es que la accion

interinstitucional necesita crecer para poder impactar mas sobre la salud colectiva.

Para que el INSABI pueda cumplir las misiones que tiene asignadas en la transformacion del SNS, necesita
completar sus capacidades y desplegar todas las funcionalidades que le marcan la LGS y otras disposiciones
legales. Esta plenitud institucional requiere que esté completada la plantilla de personal,

asi como aprobados y en ejercicio diversos convenios de trabajo, manuales, reglas de
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operacion y demas instrumentos legales propios de los organismos descentralizados de la
administracion publica federal, que posibilitaran al INSABI desarrollar las politicas, planes y
programas para la gratuidad de la atencion, asi como realizar la planeacion y gestion de los
recursos humanos, materiales y financieros para asegurar la universalidad, integralidad y
continuidad de la atencién a la poblacion sin seguridad social, particularmente de quienes estan

en situacion de vulnerabilidad.

El INSABI adopta importantes medidas de austeridad apegado a la directriz del PND No puede
haber gobierno rico con pueblo pobre, consiguiendo asi destinar una mayor porcion del presupuesto

al financiamiento de la atencion médica.

Se busca garantizar que hacia 2024 todas las personas reciban atencion médica y hospitalaria
gratuita, incluido el suministro de medicamentos, materiales de curacion y los examenes
clinicos que necesiten. Se desarrollara un plan de fortalecimiento de las capacidades humanas,
materiales y de infraestructura en los establecimientos publicos de salud, eliminando lo mas posible las
subrogaciones y la tercerizacion de servicios con proveedores privados, coherente con la directriz del

PND El mercado no sustituye al Estado.
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Seguridad Social Seguridad de Salud, SESA Privado
Contribucion Contribucién del [ Contribucion de Contribucion de Contribucidn de
gubernamental empleador los trabajadores W los gobiernos federales | los gobiernos estatales
ISSSTE

PEMEX
SEDENA
MARINA

Individuos Empleadores

Aseguradoras

Secretaria de IMSS
Salud y SESA Oportunidades

privadas
Hospitales, clinicas y médicos,
de estas instrucciones Hospitales, clinicas | Hospitales, clinicas

o Proveedores privados
ymédicosdeestas J§ ymédicos de este

instituciones programa A ‘L ).‘

r
\ 4

Poblacion
con capacidad

Autoempleados, trahajadores del de pago
sector informal y desempleados

\
\

Trabajadores Familia de los

trabajadores Jubilados

del sector
formal

El INSABI, como parte de la administracion publica, asume la responsabilidad indelegable de ser
un generador de politicas publicas coherentes y articulador de los propositos nacionales de bienestar en

lo concerniente a la prestacion de servicios de salud.

El modelo de salud que promueve se inscribe en las directrices del PND Por el bien de todos, primero los
pobres y No dejar a nadie atrds y no dejar a nadie fuera. Tiene prioridades claras en la ejecucion de politicas

y planes de salud ligadas con los programas de bienestar del gobierno para los grupos en
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condiciones de vulnerabilidad, como son: los pueblos y comunidades indigenas, las mujeres
victimas de violencia y que sufren desigualdades, las personas con discapacidad, los nifios y
las niflas, adolescentes y las personas adultas mayores, asi como la poblacion
LGTTTBIQ, afrodescendiente y las familias en situacion de pobreza. Se hace la identificacion
territorial, familiar y comunitaria de estos grupos, para priorizar las inversiones en recursos humanos,

materiales y en infraestructura en los servicios de atencion que los benefician.

NOTA: Es importante aclarar que el Seguro popular es sustituido actualmente

por el INSABI.
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3.3. Comparativos de manuales de facturacion de la Seguridad Social

En todos los casos analizados en esta investigacion, en el SNS coexisten el sector publico y el sector
privado, que interactian de manera diversa y en proporciones también diferenciadas seguln el pais de que

se trate.

En el caso mexicano, el sector publico incluye dos subsectores. Uno estd integrado por instituciones de
salud creadas en el marco del sistema de seguridad social para atender las necesidades de salud de los
trabajadores que desempenan sus actividades laborales en el campo de la formalidad. Estas instituciones
se financian con contribuciones sociales tripartitas y usualmente proveen a su respectiva poblacion
derechohabiente de servicios de salud de manera directa, en establecimientos sanitarios y con personal

propio.

Los servicios de salud ofrecidos por estas instituciones presentan diferencias importantes en calidad y
amplitud de cobertura. A esta segmentacion interinstitucional tiende a agregarse una estratificacion interna
de cada institucion, con mayores beneficios para ciertos grupos jerarquizados de trabajadores (es, por
ejemplo, el caso de los trabajadores del sector publico que, merced a prestaciones establecidas en sus
contratos colectivos, acceden a ciertos servicios de salud adicionales). Otro es el subsector para la
proteccion social de la salud, que se financia esencialmente a través de contribuciones del gobierno federal
y de los gobiernos estatales, y se dirige a las personas que por su condicion laboral no son

derechohabientes de la seguridad social.

El INSABI, como principal elemento de este subsector, opera fundamentalmente con la infraestructura y
los recursos humanos y materiales de la SS y de los Sistemas Estatales de Salud (Sesa). La atencion de la
salud en el marco del SPSS se realiza mediante diferentes esquemas de aseguramiento que generan al
interior de este componente publico del SNS una segmentacion de la atencion con paquetes heterogéneos
de servicios. Por su parte, el acceso al sector privado de atencioén a la salud depende de la capacidad de
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pago de los individuos y familias para realizar la contratacion de los seguros médicos particulares o el pago
directo de los servicios médicos adquiridos (gasto de bolsillo). Esta dicotomia publico/privado se manifiesta
en todo el mundo, de modo que nos encontramos con dos tipos de modelos basicos en cuanto a la

distribucion publico/privado de la atencidn de la poblacion en materia de salud.

En los paises desarrollados, quiza con la excepcion significativa de Estados Unidos, la atencion a la salud
se lleva a cabo de modo preferente con recursos publicos, de modo tal que la proporcién del gasto en
este rubro se sitia por encima del 70% en los paises considerados en nuestro analisis comparativo
(Canada, Espana e Inglaterra), lo que deja a la iniciativa privada menos de un 30%. En este terreno se abre

un debate sobre dénde debe colocarse el peso de la salud en un futuro sistema con vocacién universalista.

También se observan diferencias importantes en el papel relativo que muestran los sistemas de
aseguramiento, incluso en los paises mas volcados hacia un modelo de financiamiento privado del cuidado
de la salud. Se acude mas a estos mecanismos de aseguramiento alli donde el sector privado tiene una
presencia relativa mas destacada (Chile o Estados Unidos). Sin embargo, no es el caso de México,
donde el gasto privado se apoya mas en el pago directo que hacen las familias sin que medien
mecanismos de aseguramiento. No deja de ser una situacién un poco atipica que hace ain mas
vulnerable financieramente el objetivo de la universalidad, de no darse cambios significativos en la
estructura de financiamiento. Esto introduce una dualidad importante en cuanto al acceso a los medios

necesarios para el cuidado de la salud entre diferentes estratos de la poblacion.

Por otro lado, en el caso mexicano los esfuerzos realizados hasta ahora para avanzar en la cobertura
universal en salud no han logrado resolver los problemas de fragmentacion del SNS entre los tres
principales esquemas de acceso a la atencién sanitaria antes descritos, cuyas funciones de financiamiento
y provision de servicios se integran verticalmente. Con la baja integracion horizontal y la escasa
coordinacion entre los subsectores, la estructura del SNS no constituye propiamente un sistema integrado

de salud.
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La segmentacion relacionada con la condicion de aseguramiento de los usuarios, fundamentalmente de
tipo laboral, se acentia con la complejidad del marco legal y el disefio y operacion de las propias
instituciones. Ni siquiera se ha logrado todavia establecer un paquete basico universal de servicios de salud
al que cada persona pueda acceder sin tener que realizar gasto de bolsillo. Esto ya se alcanzé hace tiempo
en los paises mas desarrollados considerados en este anilisis Inglaterra, Canada o Espana, pero esta lejano

aun en casos como el de Chile.

A la situacion de fragmentacién funcional y territorial que confiere una notable debilidad estructural al
sistema mexicano en lo que a su vertiente publica se refiere habria que agregar la confusién debilidad
adicional que significa la gestion simultanea por un mismo organismo de la atencidn a la salud y de
prestaciones econdémicas como las pensiones, que introducen ineficiencias por posibles interferencias en

el uso de los recursos financieros publicos.

La experiencia internacional analizada sefhala una clara especializacion de las instancias publicas en cuanto
a la gestion de los sistemas de atencion de la salud, que trasladan a otros organismos (de seguridad social
o del ambito de las administraciones publicas) la actuaciones centradas en otro tipo de prestaciones
economicas o sociales. A titulo de ejemplo a tener en cuenta en la reestructuracion del sistema publico
mexicano de atencion a salud, en aras de la materializacion de un modelo universal conviene tener en
cuenta las debilidades que introduce a los respectivos sistemas analizados la complejidad de los sistemas
burocratico-administrativos (Inglaterra) o la fragmentacion entre diferentes instancias territoriales (Chile,
Espana, Canada), que si bien en algunos casos puede interpretarse desde la perspectiva del ciudadano
como una fortaleza por la cercania al usuario de la gestion directiva, también puede contribuir a la pérdida
de efectividad en el conjunto nacional (Chile, Espafia), a potenciar ciertas formulas de corporativismo que

encarecen la prestacion del servicio (Canada) o a la carencia de coordinacién entre diferentes funciones.
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No obstante, en el sistema mexicano se estan desarrollando algunas fortalezas en el terreno de la gestion,
que introducen elementos positivos de cara a la futura creacion de un SNS publico que alcance la
universalidad. En este sentido, se valora positivamente el avance logrado en los Ultimos afos con la
extension del SPSS, que esta permitiendo corregir algunas inequidades e incorporar colectivos vulnerables
al sistema de proteccion, asi como fiscalizar con mayor intensidad los procesos administrativos y
financieros de las instituciones implicadas y de los regimenes estatales, al tiempo que se avanza en una
cierta descentralizacion hacia las entidades federativas en un intento de propiciar una atencion de la salud
mas eficaz. Se esta abriendo espacio a ciertas oportunidades para el objetivo de la universalidad en tanto
se desarrollan avances en la discusidn sobre la regulacion de las funciones financieras y de prestacion de
servicios orientada a conseguir mayores grados de eficiencia financiera y eficacia general del sistema de

atencion a la salud.

Todos ellos, requisitos esenciales para abordar la necesaria transformacion del sistema que demanda un
volumen importante de recursos. Son procesos que han estado y estan presentes en otros sistemas
analizados como condicion de la cobertura universal y que precisan considerables dosis de recursos

financieros publicos.

La cantidad de profesionales en conjunto en México es significativamente inferior a las que se registran en
los paises de referencia. Si bien la dotacidn global para todo el sistema (publico + privado) es superior a
la cantidad con la que cuentan Chile o Costa Rica, es claramente inferior a las cifras globales que se
observan en los paises desarrollados (la suma de médicos mas enfermeras). Es interesante constatar, en
este terreno, que las diferencias son mas acusadas cuando se compara el personal de enfermeria que

cuando se trata de médicos.

Esto parece indicar que a partir de un cierto nivel de gasto el crecimiento de los sistemas de atencion a
la salud se apoya mas en la expansion de las plantillas de personal asistencial o técnico (englobado en el
concepto de enfermeras) que en las de personal médico, lo que revela la importancia que se le concede

en los sistemas mas maduros a las funciones preventivas y asistenciales frente a las puramente curativas.
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Es en este ambito de la atencion a la salud donde el esfuerzo en México ha de ser relativamente mas
intenso, lo que no solo requiere de la inyeccion de recursos al sistema de atencion a la salud en si mismo,
con los correspondientes desarrollos en materia de infraestructura, sino que también traslada demandas
importantes al sistema educativo profesional y superior. Conviene destacar que en materia de recursos
humanos persisten diferencias mas o menos marcadas dependiendo de la entidad federativa. La
inadecuacion es, incluso, mas cualitativa que cuantitativa, con fallas en la distribucion del personal de salud
e incongruencias en las competencias y capacidades del personal de acuerdo con las necesidades del pais
para que se brinde una atencion resolutiva y de calidad mejorando los tiempos de espera para recibir esta

atencion.

El suministro adecuado de recetas médicas constituye otro importante desafio para ese futuro sistema de
universalidad en el acceso a las prestaciones. Las carencias en incorporacion de las tecnologias mas

avanzadas a la medicina son también acusadas en detrimento de los servicios mexicanos de salud.
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UNIDAD IV

4.1. Analisis de contratos en servicios de salud

Debemos comenzar definiendo al contrato, que de conformidad con el articulo 1793 del codigo civil

federal que senala lo siguiente:

Los convenios que producen o transfieren las obligaciones y derechos, toman

el nombre de contratos

Para la existencia del contrato se requiere:

l. Consentimiento;

Il. Objeto que pueda ser materia del contrato.

El contrato puede ser invalidado:
|. Por incapacidad legal de las partes o de una de ellas;
2. Por vicios del consentimiento;
3. Porque su objeto, o su motivo o fin sea ilicito;

4. Porque el consentimiento no se haya manifestado en la forma que la ley establece.

{Quiénes pueden celebrar un contrato?

r_______________________________________________________________________________________________________|
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Son habiles para contratar todas las personas no exceptuadas por la ley. En principio todas las personas
que tengan CAPACIDAD JURIDICA DE EJERCICIO pueden realizar contratos, es decir, las
personas MAYORES DE 18 ANOS que se encuentren en pleno uso de sus facultades mentales. Las
personas morales pueden celebrarlos a través de sus REPRESENTANTES LEGALES.

Lo anterior de conformidad con los articulos 1800 y 1802 del cédigo civil federal:

El que es habil para contratar, puede hacerlo por si o por medio de otro legalmente autorizado.

Articulo 1802.- Los contratos celebrados a nombre de otro por quien no sea su legitimo representante,
seran nulos, a no ser que la persona a cuyo nombre fueron celebrados, los ratifique antes de que se
retracten por la otra parte. La ratificacion debe ser hecha con las mismas formalidades que para el contrato

exige la ley.

CONSENTIMIENTO

El consentimiento puede ser expreso o tacito, para ello se estara a lo siguiente:

l.- Sera expreso cuando la voluntad se manifiesta verbalmente, por escrito, por medios electronicos,

opticos o por cualquier otra tecnologia, o por signos inequivocos, y

.- El tacito resultara de hechos o de actos que lo presupongan o que autoricen a presumirlo, excepto

en los casos en que por ley o por convenio la voluntad deba manifestarse expresamente.

89



ups

En el caso de los contratos legales en servicios médicos, el consentimiento se manifiesta

mediante la FIRMA, es decir, es EXPRESO.

El consentimiento no es valido si ha sido dado por error, arrancado por violencia o sorprendido por dolo.

» El error de derecho o de hecho invalida el contrato cuando recae sobre el motivo determinante
de la voluntad de cualquiera de los que contratan, si en el acto de la celebracion se declara ese
motivo o si se prueba por las circunstancias del mismo contrato que se celebro éste en el falso

supuesto que lo motivo y no por otra causa.

» Se entiende por dolo en los contratos, cualquiera sugestion o artificio que se emplee para inducir

a error o mantener en él a alguno de los contratantes; y por....

> Mala fe, la disimulacion del error de uno de los contratantes, una vez conocido.

» Es nulo el contrato celebrado por violencia, ya provenga ésta de alguno de los contratantes o ya
de un tercero, interesado o no en el contrato. Hay violencia cuando se emplea fuerza fisica o
amenazas que importen peligro de perder la vida, la honra, la libertad, la salud, o una parte
considerable de los bienes del contratante, de su conyuge, de sus ascendientes, de sus

descendientes o de sus parientes colaterales dentro del segundo grado.

OBJETO EN LOS CONTRATOS

Articulo 1824.- Son objeto de los contratos:

l. La cosa que el obligado debe dar;
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Il. El hecho que el obligado debe hacer o no hacer.

Articulo 1825.- La cosa objeto del contrato debe: lo. Existir en la naturaleza. 2o0. Ser determinada o

determinable en cuanto a su especie. 3o. Estar en el comercio.

Articulo 1827.- El hecho positivo o negativo, objeto del contrato, debe ser: |. Posible; Il. Licito.

Ahora bien, teniendo a los elementos de existencia del contrato, es importante senalar que se pueden

pactar CLAUSULAS Y DECLARACIONES DENTRO DEL CONTRATO.

CLAUSULA: Es una disposicion que se incluye en un contrato de todo tipo, existiendo libertad de las

partes para poder negociar estas clausulas con los limites establecidos por ley.

DECLARACION: Son confesiones de ciertos hechos o situaciones que, dependiendo de la operacion,
pueden ser importantes (ejemplo: en un contrato de compraventa, se debe mencionar que el vendedor

es el propietario de lo vendido ya que solo el propietario de una cosa puede, validamente, venderla).

FUNDAMENTO LEGAL DE LOS REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR LOS
CONTRATOS DE SERVICIOS MEDICOS

Regulado en la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-071-SCFI-2001, practicas
comerciales-elementos normativos para la contratacién de servicios de

atencién medica por cobro directo
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La presente Norma Oficial Mexicana establece los elementos de informacion comercial que deben cumplir
los prestadores de servicios de atencion médica que realizan cobros directos al consumidor o demandante
del servicio, con el propésito de que éste cuente con informacion clara y suficiente para tomar la decision

mas adecuada a sus necesidades.

La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general y obligatoria en el territorio nacional para
las personas fisicas o morales que proporcionen servicios de atencion médica cuyo cobro se realice

directamente al consumidor o demandante del servicio.

Esta Norma Oficial Mexicana no es aplicable a:

x La prestacion de servicios profesionales de consulta médica.

x Los demas actos que establezcan los ordenamientos legales correspondientes.

DEFINICIONES GENERALES

Anticipo. A la cantidad monetaria que el consumidor o demandante del servicio entrega al

establecimiento para la atencion médica como adelanto por los servicios contratados.

Cobro directo. A la accion del prestador del servicio de requerir el pago al consumidor o demandante

del servicio.

Consulta médica. Al ejercicio profesional por medio del cual el médico efectua, a solicitud del
consumidor o demandante del servicio, una evaluacion del usuario, proporciona un diagnostico y, de ser

el caso, prescribe un tratamiento médico y/o quirurgico.

r_______________________________________________________________________________________________________|
92



ups

Contrato de adhesion. Al documento elaborado unilateralmente por el prestador del servicio, para
establecer en formatos uniformes los términos y condiciones aplicables a la prestacion del servicio de

atencion médica, aun cuando dicho documento no contenga todas las clausulas ordinarias de un contrato.

Establecimiento. A todo aquel, publico, social o privado, fijo o movil, cualquiera que sea su
denominacion, en el que se presten servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria o para internamiento
de usuarios, excepto consultorios. Son considerados establecimientos de atencion médica aquellos en los

que se:

e Desarrollan actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion, dirigidas a preservar, mantener

o reintegrar el estado de salud de las personas.
e Prestan atencion a la salud mental de las personas.

e Prestan servicios auxiliares de diagnodstico y tratamiento, los cuales comprenden a los laboratorios

y gabinetes que al respecto establece el Reglamento.

e Prestan servicios en unidades moviles, ya sean aéreas, maritimas o terrestres destinadas a las
mismas finalidades y que se clasifican en ambulancia de cuidados intensivos; ambulancia de urgencias

y ambulancia de transporte, y

e Otros que presten servicios de atencion médica

Informacion comercial. A la informacion que los prestadores de servicios proporcionen o difundan
por cualquier medio, con el fin de dar a conocer los servicios que ofrece y el precio de los mismos, asi

como las condiciones bajo las cuales se celebra el contrato de adhesion.

DISPOSICIONES GENERALES >
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Los precios o tarifas de los servicios de atencion médica deben expresarse en moneda nacional,
sin menoscabo de que también puedan indicarse en moneda extranjera conforme a la legislacion
monetaria, especificandose en todo caso si incluyen o no el Impuesto al Valor Agregado

correspondiente.

El establecimiento debe contar con personal responsable de atender las quejas y reclamaciones de
los usuarios, consumidores o demandantes del servicio, surgidas en relacion con la prestacién y el

precio de los servicios de atencion médica.

El médico tratante estd obligado a proporcionar al usuario y, en su caso, al consumidor o
demandante del servicio, informacion completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento
correspondientes. Esta informacion debe proporcionarse cuando y como se solicite, conforme a

las disposiciones juridicas aplicables.

El responsable del establecimiento esta obligado a proporcionar por escrito al usuario, consumidor
o demandante del servicio, cuando lo solicite, el resumen clinico sobre el diagnostico, evolucion,
tratamiento y prondstico del padecimiento que ameritd el internamiento, conforme a las

disposiciones juridicas aplicables.

El prestador del servicio es responsable ante el usuario, consumidor o demandante del servicio
por el incumplimiento de los servicios de atencién médica que contrate con éste, aun cuando el

prestador del servicio subcontrate con terceros dicha prestacion.
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v" Cuando el consumidor o demandante del servicio efectle un anticipo o depésito en garantia de
pago, el prestador del servicio de atencion médica debe expedirle recibo o comprobante, en el
que consten los datos de los servicios contratados, sin perjuicio de lo dispuesto por la legislacion

fiscal.

v' La garantia de pago debe ser reintegrada al consumidor o demandante del servicio en el momento
en que éste cubra el precio total por la atencion médica de que fue objeto o bien, ser utilizada

para cubrir el precio de los servicios correspondientes, si asi lo prevé el contrato de adhesion.

v’ La factura que ampare el pago de los servicios de atencidon médica debe cumplir con las
disposiciones fiscales correspondientes. El desglose de los servicios de atencion meédica
proporcionados e insumos suministrados puede entregarse en un estado de cuenta anexo a la

factura.

De la informacion preliminar >

|. El prestador del servicio debe poner a disposicion del publico un catalogo o lista de precios o

tarifas de los servicios de atencion médica, mismo que debe sujetarse a lo siguiente:
2. Estructurarse en funcion de las areas de servicio del propio establecimiento.

3. Senalar, en su caso, el monto del anticipo que debe pagar o proporcionar el consumidor o

demandante del servicio para la prestacion de los servicios.
4. Tratandose de paquetes de servicios, deben especificarse el precio y los servicios que los integran.

5. El prestador del servicio debe informar al consumidor o demandante del servicio que el
establecimiento proveers, los insumos y medicamentos que se requieran para la atencion médica,
durante la estancia hospitalaria, conforme a las dosis, cantidades y términos que ordene por escrito

el médico tratante.
|
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6. El prestador del servicio debe contar con un mecanismo que permita informar a los consumidores
o demandantes del servicio, los precios de los medicamentos e insumos que habran de

suministrarse.

7. El prestador del servicio debe proporcionar al consumidor o demandante del servicio, el

reglamento interno del establecimiento.

8. En caso de que el prestador del servicio requiera del consumidor o demandante del servicio un
anticipo y/o deposito en garantia de pago para la prestacion del servicio de atencion médica, debe
indicarlo en el catdlogo o lista de precios o tarifas, sefalado en el numeral 4.] de esta Norma

Oficial Mexicana.

9. El prestador del servicio debe exhibir en el establecimiento, a la vista del consumidor o
demandante del servicio, el horario de funcionamiento administrativo del establecimiento, el

nombre del encargado y el horario en que éste asiste.

De los contratos de adhesion >

a) El prestador del servicio debe celebrar un contrato de adhesion con el consumidor o demandante
del servicio por la prestacion del mismo. El contrato de adhesion debe estar escrito en idioma
espanol con caracteres legibles a simple vista, sin perjuicio de que también pueda estar escrito en

otro idioma. En caso de controversia, prevalecera la version en idioma espanol.

b) El contrato de adhesion debe estar registrado ante la Procuraduria y debe contener, al menos, la

siguiente informacion:

I. Nombre o razoén social y Registro Federal de Contribuyentes del prestador del servicio.
2. Nombre, domicilio y teléfono del consumidor o demandante del servicio.

3. Objeto del contrato.
-
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Precio, en el caso de paquetes de servicios, y de servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento para usuarios externos. En cualquier otro caso, el precio debe ser el que
establezca el catdlogo de precios vigente en el momento de la contratacion del servicio. En
este caso, el prestador del servicio debe poner a disposicion del consumidor o demandante

del servicio el estado de cuenta correspondiente en forma diaria.
Lugar donde se prestaran los servicios de atencion médica.

Requisitos que debe cubrir el consumidor o demandante del servicio y/o el usuario, para

la prestacion del servicio de atencion médica.
Procedimiento para el pago por la prestacion de los servicios de atencion médica.

La responsabilidad del prestador del servicio por el resguardo de los objetos personales
del usuario, consumidor o demandante del servicio o visitantes que le fueron entregados

en custodia.

La indicacion de que el consumidor o demandante del servicio se compromete a cumplir

el reglamento interno del establecimiento.

. Procedimiento para el alta del usuario.

. Los limites de la responsabilidad del prestador del servicio de atenciéon médica en el caso

de que el consumidor o demandante del servicio contrate otros servicios con terceros.

. El compromiso del prestador del servicio para mantener los datos relativos al usuario con

caracter de informacion confidencial, salvo autorizacion escrita de éste, del consumidor o

demandante del servicio o de la autoridad competente.

. El procedimiento para que el consumidor o demandante del servicio y/o usuario presenten

sugerencias, reclamaciones o quejas, respecto a la prestacion de los servicios de atencion

médica.

. Las penas convencionales para ambas partes por incumplimiento del contrato.
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EJEMPLOS DE CONTRATO EN SERVICIOS DE SALUD.

v" http:/lwww.ssch.gob.mx/rendicionCuentas/archivos/C.%20GERTRUDIS%20IRENE%2
0ORDONEZ%20ALVAREZ%203.pdf

V' http://Iwww.tsjtlaxcala.gob.mx/transparencia/Fracciones a63/Xl SMed/6.-
%20LAURA%20MUNOZ%20SOLIS%20DENTALvp.pdf

4.2. Talleres de negociacion de servicios de salud dinamica de grupos

La presencia de tipos de poder, formas de negociacion, tipos de negociacion, componentes de los procesos
de negociacion, etc., hacen parte de la vida diaria. Hacen parte de la personalidad de cada individuo,
independiente de su edad, estilo de vida, conocimiento, profesion que desempene o tendencia sexual. Por
lo tanto, en el area de la salud también se van a encontrar las diferentes caracteristicas que componen el
arte de la negociacion. En las empresas de salud se encuentran multiples zonas donde se presentan
negociaciones, no solo a nivel de la alta gerencia. Asi, los componentes y las caracteristicas de una
negociacion se encuentran incluidos en las relaciones de las personas en todos los servicios de un hospital
— publicos y privados - en todas las oficinas de entidades prestadoras de salud, en los laboratorios, en los
bancos de sangre, en las farmacias, entre las casas farmacéuticas nacionales y multinacionales, universidades

de areas médicas y paramédicas, especializaciones, maestrias y doctorados de salud y epidemiologia, etc.

TODOS SOMOS NEGOCIADORES EN SALUD.

! |

|

I I

| Negociar es un acuerdo obtenido a través de una prestacion reciproca que '
I

I\ da satisfaccion a ambas partes. es una solucion que respeta los intereses |
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Evidentemente, para llegar a un desenlace asi, todo negociador en salud debe en primer lugar reconocer
y comprender sus propias necesidades y objetivos, luego los del otro. En suma, conocerse a si mismo y
después al otro constituye la esencia misma de toda negociacion exitosa. Se necesitan algunas cualidades
accesibles para la mayoria de las personas: respeto, capacidad de escucha, buen sentido de la observacion,

algunas aptitudes en comunicacion, una pizca de sabiduria y un poco de humor.

Para estar en negociacion una de las dos partes debe estar en posesion de lo que la otra desea. En el
fondo, negociar en salud es un mecanismo de comunicacion que consiste en conocer los deseos de la otra
parte y en satisfacer los propios. Sus elementos basicos son la informacion, el poder y el tiempo. Asi pues,
antes de iniciar toda negociacion en salud es necesario comprender las posiciones de ambas partes, pero
también sus verdaderas necesidades y deseos. Solo la conciliacidon de los intereses comunes puede llegar
a salir del callejon sin salida. Pero sobre todo, hay que ser conscientes de que toda relacion es mas
importante que el conflicto en si mismo, lastimosamente esta ultima parte se olvida en salud y se busca

por negociaciones de gana-pierde

(Actividad a realizar: ( \

%

El maestrante hara un cuadro sindptico en el que analice los contenidos de la ultima

parte de la unidad 3 y los temas de la unidad 4 (Ver pagina 69 a la 99)

- J
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