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Mapa conceptual  

 

MECANISMOS DE NEGOCIACIÓN DE LAS REDES DE SERVICIOS DESDE LOS ASEGURADORES 

Un mecanismo de pago puede definirse 

como un tipo de contrato entre dos o 

más actores pacientes, prestadores y 

pagadores que crea incentivos 

específicos para la prestación 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 información simétrica entre 

actores, al definir reglas como el precio 

por paciente o grupo de pacientes, el 

reintegro de los costos y los criterios para 

el traslado o rechazo de pacientes. 

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. 

La Organización 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 fáciles de implementar. 

CONSIDERACIONES COMERCIALES EN LA NEGOCIACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

 Los expertos señalan que los numerosos 

y expeditivos acuerdos y tratados 

comerciales que actualmente se 

celebran, tienen también implicaciones 

que van más allá de sus límites 

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 comprensión detallada de los 

maneras en que el comercio afecta y 

afectará a las políticas y sistemas sanitarios 

de un país, así como optimizar las 

oportunidades de beneficiar a la salud y la 

atención sanitaria al tiempo que se 

reducen los riesgos que comporta 

establecer metas para la salud en las 

políticas comerciales. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

En primer lugar, la 

evidencia que 

permita medir los 

flujos comerciales en 

el sector salud. 

SE IDENTIFICAN TRES ÁREAS EN LAS QUE ESTAS EVIDENCIAS SE REQUIEREN PARA PODER 

OBSERVAR LOS EFECTOS DEL COMERCIO SOBRE LA SALUD. 

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 índices de salud. 

En  tercer lugar,  hace 

falta evidencia sobre 

las respuestas políticas 

destinadas a mitigar los 

efectos negativos del 

comercio sobre la salud 

Los expertos señalan que los actores de la salud pública 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 negociación comercial. 

La entrada en vigor del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) en 1995 

confirmo´ la tendencia mundial a la reorganización y reestructuración de los servicios. 

El AGCS ofrece un sistema de condiciones 

previsibles y exigibles jurídicamente para 

el comercio de servicios y puede tener 

repercusiones positivas sobre la 

inversión, la eficiencia y el crecimiento. 

El AGCS es aplicable únicamente a 

medidas que a) adopten los gobiernos, 

a cualquier nivel, u organismos 

dependientes de los gobiernos y que 

b) incidan en el suministro de servicios 

en cualquiera de los cuatro modos. 

En muchos casos, los gobiernos han 

podido considerar que no tendría 

sentido intentar influir en la estructura 

de la demanda una vez que los 

consumidores han salido de los países 

correspondientes. Sin embargo, puede 

darse esa posibilidad. 

Los países en desarrollo económicamente 

avanzados situados en las proximidades de grandes 

mercados de exportación, como México, Marruecos 

y Túnez, parecen gozar de una posición 

especialmente favorable para desarrollar ese 

comercio, es decir, para atraer pacientes extranjeros 

con miras a un tratamiento sanitario prolongado. 

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. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anteriormente, existía una Comisión encargada de negociar el precio de medicamentos y 

demás insumos para la salud contenidos en el Cuadro Básico para el primer nivel de 

atención médica y en el Catálogo de Insumos para el segundo y tercer nivel. 

NEGOCIACIÓN DE PRECIOS EN SERVICIOS DE SALUD 

Ser la única 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 única. 

El 20 de julio de 2021 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el “Acuerdo por el que se 

abroga el diverso por el que se crea la Comisión Coordinadora para la Negociación de Precios 

de Medicamentos y otros Insumos para la Salud, publicado el 26 de febrero de 2009, así como 

sus modificaciones subsecuentes1” (“Acuerdo”) que entrará en vigor el 21 de julio de 2021. 

 2. Sin perjuicio de este 

Acuerdo que abroga la 

creación de la Comisión, lo 

cierto es que la misma dejó de 

operar -ser utilizada- con la 

actual Administración Pública 

(2019-2024). 

1. El “Artículo Único” 

simplemente abroga el 

acuerdo por el que se 

crea la referida 

Comisión, así como los 

posteriores acuerdos que 

la regulaban. 

Instrumentar estrategias 

de negociación y de 

adquisición que 

coadyuven a hacer más 

eficiente la compra 

pública. 

 Determinar el 

universo de los 

medicamentos y 

demás insumos para la 

salud sujetos a 

negociación. 

Sus funciones  

3. Aun cuando no 

hay mayor 

disposición (salvo la 

que abroga la 

creación de la citada 

Comisión) 

Tres consi deraciones  

la actual administración reitera que las nuevas facultades (mayores que las de la extinta Comisión, 

por ambiguas y genéricas) para realizar procedimientos de licitación consolidados, pero también 

adjudicaciones directas (bajo modalidades de consolidación y abastecimiento simultáneo) en 

materia de salud, para insumos con o sin patente o de fuente única, corresponden a la Secretaría 

de Hacienda y Crédito Público, así como a cualquier otra dependencia o entidad de la 

Administración Pública Federal que celebre convenios de coordinación con organismos 

intergubernamentales internacionales (como el caso INSABI-UNOPS). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEGMENTACIÓN DE MERCADOS EN SERVICIOS DE SALUD Y 

NEGOCIACIÓN DE CADA SEGMENTO (PREPAGAS, EPS, ARS) 

Los sistemas de salud de la región pueden establecerse en cuatro grupos según su 

grado de fragmentación (integrado o segmentado) y participación del sector privado 

en el aseguramiento y la prestación de servicios dentro de los sistemas públicos de 

salud o de los sistemas de seguridad social. 

Están surgiendo modelos integrados de 

salud que ofrecen los mismos servicios para 

todos, independientemente de su capacidad 

socioeconómica, y que dejan un espacio 

importante para la participación de los 

seguros privados dentro de los sistemas de 

salud. 

En los sistemas integrados existían 

tradicionalmente sistemas nacionales de salud 

que ofrecían una atención que cobijaba todos 

los niveles de atención y a (casi) toda la 

población dentro de un único sistema público 

(este sigue siendo el caso en los países del 

Caribe angloparlante). 

trabajadores del sector formal privado, 

trabajadores del sector formal público, 

maestros, fuerzas militares, etc.- que son 

financiados con aportes de los trabajadores, 

de los empleadores y, en ocasiones, por el 

Tesoro nacional. 

En los sistemas segmentados, tipo predominante 

de sistema de salud en la región, los grupos más 

pobres por lo general no tienen una cobertura 

explícita de aseguramiento y dependen de la red 

de prestadores de servicios de salud financiados 

con impuestos generales. 

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

los sistemas segmentados también varían en cuanto a la 

participación del sector privado en las funciones de prestación 

de servicios y aseguramiento 

Sistema   integrados  Sistema   segmentados 

Tabla 1 Clasificación de los sistemas   de salud según segmentación   

y participación del sector     privado 

INTEGRADOS 

  Brasil (p), Uruguay (p, a;SNIS) 

NO INTEGRADOS 

Antigua y Barbuda, Barbados, Costa Rica, 

Cuba, Dominica, Granada, Guyana, Haití, 

Jamaica, Saint Kits y Nevis, Saint Vincent y 

Grenadines, Trinidad Y Tobago. 

SEGMENTADOS 

Chile (a, p), Colombia (a, p), Perú (a), 

Argentina (a), Nicaragua (a, p), República 

Dominicana (a, p), Paraguay. 

NO SEGNMENTADOS 

México, Ecuador, Bahamas, Belice, Bolivia, 

El Salvador, Guatemala, Honduras, Panamá, 

Saint Lucía, Surinam, Venezuela. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Como ejemplo, en México y Venezuela, los seguros privados sólo 

podrían ofrecer seguros voluntarios que ofrezcan productos 

complementarios, suplementarios o de duplicado fuera de los 

sistemas de salud.  

En algunos países de América Latina empresas privadas que ofrecen 

planes de salud en contextos diferentes al de las compañías de 

seguros, las cuales se denominan Empresas de Medicina Propagada 

(EMP).  

 

Las principales diferencias entre las aseguradoras y las EMP 

están en primer lugar en que las EMP se encargan de la 

prestación directa del servicio; la otra gran diferencia es que en 

el contexto de la compra de un seguro el evento aseguradores 

incierto, en tanto que a los afiliados a una EMP por voluntad 

propia pueden acceder a la atención de salud con fines 

preventivos o curativos. 


