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Algunas de las medidas que se han anunciado apuntan en la dirección correcta en el sentido de 
solucionar insuficiencias existentes en la actual legislación sobre el subsistema privado de salud. Sin 

embargo, mientras no exista una solución integral para todo el sistema de salud (incluyendo FONASA), 
no parece razonable imponer la obligatoriedad de aportar el 0,9% —como cuenta de ahorro obligatorio 

para la etapa de afiliado pasivo— a todos los actuales afiliados al sistema de ISAPRE. 

Elgobierno ha anunciado el próxi-
mo envío al Parlamento de un proyec-
to de ley que modifica la actual legis-
lación sobre Instituciones de Salud 
Previsional (Ley N918.933 de 1990). 
Aun cuando no se conoce la versión 
final de este proyecto, han trascendido 
algunos de sus contenidos, generando 
varios de éstos una fuerte controversia 
entre los representantes del sector pri-
vado y las autoridades de gobierno, en 
un debate que se ha desarrollado prin-
cipalmente a través de la prensa. El 
presente informe TASC analiza los 
aspectos más relevantes de este pro-
yecto. 

DIAGNÓSTICO 
DE LA SITUACIÓN 
ACTUAL 
El surgimiento del sistema privado de 
salud, constituido por las ISAPRE, 
representó un significativo avance en 
el sentido de otorgar una mayor liber-
tad de elección a los cotizantes de un 
sistema de seguros de salud. Si bien es 
cierto el acceso a las ISAPRE se en-
cuentra restringido a los estratos de 
ingresos altos y medios, no es menos 
cierto que el sistema privado de salud 
ha sido capaz de expandirse sosteni-
damente ofreciendo una atención diri- 

gida a satisfacer las necesidades de 
atención de salud de un número cada 
vez mayor de beneficiarios. 
No obstante lo anterior, existe una se-
rie de insuficiencias y problemas den-
tro del sistema de salud que buscan ser 
abordados por los principales conteni-
dos del proyecto de ley que se discute. 
Uno de los problemas más frecuente-
mente mencionados se refiere a la 
falta de transparencia del sistema. Las 
intrincadas cláusulas de los contratos, 
la referencia a distintos aranceles para 
establecer el valor de las prestaciones, 
la falta de una normativa que regule la 
terminología utilizada y su interpreta-
ción, entre otros, dificultan muchas 
veces una elección racional e informa-
da por parte de los afiliados. 
Un segundo elemento que se señala 
como distorsionador de la operación 
del mercado es la existencia de la 
cotización legal obligatoria, lo que en 
la práctica es equivalente a la fijación 
de un precio mínimo que obliga a 
algunos individuos a sobreasegurarse, 
es decir, a contratar beneficios mayo-
res a los que elegirían libremente de 
acuerdo a su expectativa de sufrir 
alguna enfermedad o accidente, su 
nivel de ingreso y su disposición a 
asumir por su cuenta parte de los gas-
tos de la atención médica. Esto repre-
senta un factor de ineficiencia en la 
asignación de los recursos e impide 

que por la vía de la competencia se 
reduzcan las utilidades sobrenorma-
les del sistema. Si bien las institucio-
nes compiten a través de otorgar me-
jores planes a menor costo, en la prác-
tica esto no afecta los márgenes 
(cotización—gasto en prestaciones y 
licencias médicas) que les reportan los 
beneficiarios de menor riesgo relativo 
(principalmente personas jóvenes), ya 
que no los induce a utilizar más inten-
sivamente el seguro. Por otra parte, el 
nivel de los beneficios posibles de 
otorgar tiene un límite y, en algunos 
casos, la cotización obligatoria exce-
de la prima que determinaría el merca-
do en un equilibrio competitivo para 
ese nivel máximo de beneficios. 
Otra de las insuficiencias menciona-
das se refiere a los problemas que 
enfrentan los enfermos crónicos. 
Debido a los altos costos que demanda 
su atención, éstos en general no son 
aceptados por las instituciones o bien 
se desincentiv a su afiliación mediante 
el cobro de elevadas primas o de ex-
clusiones y/o períodos de carencia en 
la cobertura, es decir, períodos de 
espera para que el seguro entre a cu-
brir en formanormal ciertas prestacio-
nes, a pesar de estar vigente el contrato 
de salud. Dentro de la lógica de los 
seguros, que tienen como función 
proteger contra eventos futuros in-
ciertos, resulta difícil que las institu- 
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GASTOS, INGRESOS Y RENTABILIDAD DEL SISTEMA DE ISAPRE 
(miles de pesos a junio de 1991) 

(1) (2) (1)/(2) (3) (4) (3)/(4) 
Año Gastos de Ingresos de Gastos de Resultado Capital Rentabilidad 

Administración Explotación Administración después de y sobre 
y Ventas y Ventas / 

Ingresos de Explotación 
impuestos Reservas Capital 

y Reservas 
(%) (%) 

1984 8.126.927 23.060.840 35,2% 180.805 3.162.617 5,7% 
1985 7.829.539 30.566.950 25,6% 1.467.200 4.946.529 29,7% 
1986 12.071.781 51.072.910 23,6% 3.418.396 6.733.013 50,8% 
1987 15.563.009 64.285.569 24,2% 2.575.534 11.371.081 22,6% 
1988 18.579.766 85.779.906 21,7% 4.530.295 21.653.846 20,9% 
1989 21.973.580 119.010.302 18,5% 9.090.623 23.211.656 39,2% 
1990 28.210.580 140.637.376 20,1% 11.324.315 27.984.886 40,5% 

Fuente: Elaboración de TASC a base de Boletín Estadístico del Sistema de ISAPRE. Varios números. 

ciones acepten en igualdad de condi-
ciones a personas cuyo perfil de gasto 
es absolutamente predecible. Aún más, 
muchas ISAPRE, especialmente las 
pequeñas, no tendrían capacidad para 
financiar los elevados gastos asocia-
dos a algunas de esas enfermedades. 
Por otra parte, su aceptación generaría 
unproblema de selección adversa—que 
se refiere al fenómeno de concentra-
ción de individuos de alto riesgo en 
aquellos seguros que ofrecen mejores 
beneficios, al eliminarse o reducirse 
las barreras a la entrada de individuos 
de alto riesgo— para aquellas institu-
ciones y planes que ofrecen mejores 
coberturas, desvirtuando la función 
principal del seguro que es distribuir 
riesgos. 
Distinto es el caso de las enfermeda-
des crónicas adquiridas dentro del 
sistema. La ley actual establece que 
las adecuaciones anuales a los contra-
tos de salud (beneficios y precios) no 
pueden tener en consideración el esta-
do de salud del afiliado y beneficiario, 
y deben ajustarse a condiciones gene-
rales que no impliquen discrimina-
ción entre los usuarios de un mismo 
plan. Sin embargo, en la práctica re-
sulta difícil controlar el cumplimiento 
de esta disposición, además de que la 
ley no contempla una sanción cuando 
ésta se infringe. 
En el caso de los ancianos, dado que 
en promedio el costo de este grupo es 
alrededor de 4 a 5 veces el de los 
adultos de edad media, las ISAPRE no 
los aceptan o les imponen primas más 
elevadas que' al resto de la población, 
en un momento en que, en general, la 
corriente de ingresos tiende a decre-
cer. Esto los obliga a permanecer en el 
sistema público o a retornar a él pasa- 

da cierta edad. Considerando que Chile 
es un país en transición demográfica y 
que cada vez será mayor la proporción 
de beneficiarios de ISAPRE que se 
encuentren en esta condición, se re-
quiere diseñar algún mecanismo 
mediante el cual se puedan destinar 
recursos adicionales para cubrir el 
incremento en las primas en el futuro. 
Para el sistema público, esta situación 
es claramente inconveniente, por cuan-
to debe hacerse cargo de la población 
de tercera edad en un momento en que 
el gasto que genera es mayor que lo 
que aporta a través de cotizaciones. 
Ello perjudica al resto de los benefi-
ciarios del sistema solidario y resulta 
poco equitativo, si se considera que 
quienes se reincorporan no contribu-
yeron a financiar el sistema de reparto 
durante su vida activa. 

PRINCIPALES 
ASPECTOS 
CONTENIDOS 
EN EL PROYECTO 
DE LEY 

Se introducen modificaciones que 
fortalecen el rol fiscalizador y las atri-
buciones de la Superintendencia de 
ISAPRE. En este sentido, destaca la 
ampliación de facultades para fiscali-
zar en materias médicas y administra-
tivas (actualmente sólo lo hace en el 
plano jurídico y financiero) e imponer 
sanciones. Asimismo, el proyecto 
establece que el arancel o catálogo va-
lorizado de prestaciones que sirva de 
referencia para determinar el fman-
ciamiento de los beneficio s forma parte 

del contrato; por lo tanto no se puede 
modificar arbitrariamente durante la 
vigencia de éste y obliga a mantener 
una equivalencia entre el precio del 
plan y arancel, en cuanto a la unidad 
en que se expresan y la forma y opor-
tunidad en que se reajustan. 

Se crea una cuenta de ahorro para la 
etapa de afiliado pasivo, que será 
administrada por las AFP y a la que 
obligatoriamente deberá destinarse un 
0,9% de las remuneraciones y rentas 
imponibles, quedando el 6,1% restan-
te de la cotización legal para el finan-
ciamiento del plan de salud. 

Se establece que, en caso de existir 
excedentes entre el precio del plan y la 
cotización, éstos deberán restituirse al 
afiliado a través de 3 mecanismos al-
ternativos:mejorando los beneficios (si 
es permanente), destinándolos al fon-
do de la tercera edad, contribuyendo al 
financiamiento de los copagos (1). 

Se eliminan los períodos de espera o 
carencias, sin beneficio alguno, man-
teniéndose restricciones ala cobertura 
sólo para el embarazo, por un período 
de nueve meses con un mínimo de 
25% del plan normal, y lo mismo para 
las enfermedades preexistentes decla-
radas, por un plazo máximo de dos 
años. 

Se estipulan en forma precisa las ex-
clusiones permitidas y se faculta a la 
Superintendencia para emitir anual-
mente un listado de prestaciones, sobre 
las cuales las instituciones estarán 
obligadas a otorgar beneficios. 

maza o saz 
(1) Copago: Representa la proporción del 
valor de la prestaciái no cubierta por el 
seguro, siendo por lo tanto de cargo direc-
to del usuario. 
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COTIZANTES Y BENEFICIARIOS DEL SISTEMA DE ISAPRE 
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Se define, norma y regula el concep-
to de preexistencia y se incorpora el 
concepto de indisputabilidad. Esto 
último implica que transcurrido cierto 
plazo, desaparecen en forma absoluta 
los efectos de las exclusiones respecto 
a las enfermedades preexistentes, 
hayan sido o no declaradas. 

EVALUACIÓN 
En lo que respecta a las medidas que 
apuntan a mejorar la transparencia del 
mercado, se advierte un avance en 
cuanto a las atribuciones de la Super-
intendencia para fiscalizar a las insti-
tuciones y para impartir normas rela-
tivas a la publicación de información 
relevante para los demandantes. Sin 
embargo, con el fin de facilitar la elec-
ción entre planes alternativos, es ne-
cesario establecer normas más preci-
sas respecto a la terminología y pre-
sentación de los contratos. Un ele-
mento que ayudaría a la comprensión 
por parte del público sería el estableci-
miento de un arancel referencial úni-
co, a base del cual se pacten libremen-
te los topes y coberturas. Si cada insti-
tución puede definir libremente su 
propio catálogo valorizado, la posibi-
lidad de comparar los beneficios otor-
gados por distintos planes se hace 
extremadamente difícil porque se 
desconoce la valoración que el arancel 
le otorga a cada grupo individual de 
prestaciones. Ello puede derivar en la 
presentación a los consumidores de 
elevados topes y porcentajes de boni-
ficación que aplicados a una base 

subvaluada representan beneficios 
mucho menores que los aparentes. En 
todo caso, en lo que respecta al arancel 
de referencia, éste debe entenderse 
como unidad de cuenta y de ninguna 
manera puede utilizarse como una 
forma de regular beneficios y de fijar 
precios. 
A través del mecanismo de restitución 
de los excedentes entre el precio del 
plan y la cotización obligatoria, por la 
vía de destinarlos a la cuenta de ahorro 
para la tercera edad, se tiende a flexi-
bilizar y optimizar la distribución in-
tertemporal del gasto en seguros de 
salud. De esta forma, se da cierta liber-
tad a las personas para elegir el monto 
por el cual desean asegurarse en el 
presente, permitiendo la opción de 
incrementar el ahorro para el futuro 
más allá del 0,9% obligatorio. Esto 
tenderá a disminuir el problema del 
sobre—seguro. Sin embargo, la solu-
ción aún es limitada, por cuanto el por-
centaje de cotización obligatoria para 
salud continúa siendo fijo y no permi-
te que parte de esos recursos se desti-
nen a otros fines, de acuerdo a las pre-
ferencias y riesgo de los individuos. 
Lo óptimo sería flexibilizar el porcen-
taje de la renta imponible que se des-
tina tanto a la cobertura de salud pre-
sente como futura, manteniendo sola-
mente la obligatoriedad de contratar 
un plan mínimo y de ahorrar un monto 
que asegure la cobertura de ese plan 
mínimo en el futuro. 
Las otras dos alternativas de restitu-
ción del excedente —copago y aumen-
to de beneficios— no resultan relevan-
tes para aquellos individuos cuyo perfil 
de gastos está muy por debajo de la 

cotización. El financiamiento de co-
pagos más bien incentiva una sobre-
utilización del sistema y la compleji-
dad que implica la administración del 
mecanismo puede significar un au-
mento importante en los gastos. 
En relación al problema de discrimi-
nación contra los enfermos crónicos, 
la ley establece algunos mecanismos 
que entregan una solución parcial. La 
incorporación del concepto de indis-
putabilidad, la estipulación precisa de 
las exclusiones permitidas y la obliga-
toriedad de otorgar beneficios por las 
prestaciones incluidas en el listado de 
la Superintendencia, el perfecciona-
miento de la disposición que regula 
las revisiones anuales de los contratos 
por parte de la institución y la posibi-
lidad de establecer sanciones, entre 
otras, tenderían a otorgar una mayor 
protección al asegurado y a eliminar 
en parte las barreras a la entrada a los 
individuos con enfermedades preexis-
tentes. Así por ejemplo, un enfermo 
de cáncer teóricamente tendría la 
posibilidad de ingresar a una ISAPRE 
recibiendo una cobertura del 25% del 
plan pactado, lo que eventualmente 
puede ser mejor que los beneficios 
que otorga FONASA. Sin embargo, 
existen una serie de resquicios para 
contravenir estas normas: por la vía de 
establecer primas prohibitivas para 
estas personas, especialmente en un 
esquema de planes individuales o a la 
carta; generando topes muy restringi-
dos a la cobertura anual de determina-
das prestaciones o a la cobertura total 
del plan de salud; castigando el valor 
de determinadas prestaciones en el 
arancel; etc. En este sentido, el con-
cepto de beneficios mínimos equiva-
lentes a un 25% del plan convenido 
resulta extremadamente impreciso y, 
por lo tanto, difícil de fiscalizar. Por 
otra parte, el listado de prestaciones 
que emitirá la Superintendencia ten-
dría que ser completamente exhausti-
vo en la incorporación de todas las 
posibles alternativas de medios diag-
nósticos y terapéuticos para enfrentar 
ciertas enfermedades catastróficas, lo 
que tendería a rigidizar el sistema. 
Sin embargo cualquier medida relati-
va al problema de los enfermos cróni-
cos debe considerar que es lógico que 
el sistema privado establezca determi-
nadas protecciones para regular el 
ingreso de personas que se encuentran 
afectadas por enfermedades crónicas 
y/o preexistentes, así como es lógica 
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la protección de aquellas personas que 
estando en el sistema adquieran enfer-
medades crónicas y/o catastróficas. 
El punto de mayor controversia públi-
ca ha sido la creación de la cuenta de 
ahorro para la tercera edad. Concep-
tualmente, el mecanismo propuesto 
apunta en una dirección correcta: 
permite afrontar una situación que es 
previsible, a través del ahorro de los 
propios afectados, evitando de esta 
forma que éstos pasen a ser carga del 
Estado en el futuro. El fundamento es 
equivalente a la existencia del fondo 
de pensiones. Además, permite una 
distribución intertemporal de los re-
cursos más eficiente, reduciendo el 
piso que impone la cotización obliga-
toria. Cabe hacer notar, sin embargo, 
que ésta es una solución para quienes 
serán ancianos en 20 o 30 años más. Es 
probable que la mayoría de los benefi-
ciarios que actualmente tienen más de 
40 años, no estarán en condiciones de 
financiar las mayores primas asocia-
das a la vejez y, por lo tanto, tendrán 
que ser absorbidos por el sistema esta-
tal, a menos que se opte por un subsi-
dio a la demanda que complemente la 
cotización. Otro aspecto que debería 
aclararse es la razón que fundamenta 
la determinación del 6,1% y 0,9% 
como porcentajes de cotización para 
el seguro de salud presente y futuro 
respectivamente. 
Por otro lado, la implementación prác-
tica del mecanismo genera algunos 
inconvenientes. En primer término, al 
no hacerse extensivo a FONASA, 
virtualmente congela las posibilida-
des de expansión del sistema ISAPRE 
a través de la captación de beneficia-
rios del sistema de seguro público, lo 
que afecta principalmente a los secto-
res medios. Por otra parte, introduce 
un factor de inequidad, ya que el pro-
yecto establece que en el evento que 
un afiliado de ISAPRE se traspase a 
FONASA, lo acumulado en la cuenta 
pasa a formar parte de su fondo de 
pensiones, desviándose del financia-
miento de sus gastos de salud. Si, 
como es lo más probable, el individuo 
se traspasa en el momento en que su 

perfil de gastos es mayor que sus coti-
zaciones, significará una carga para el 
resto de los beneficiarios de FONASA 
sin que se tenga la posibilidad de 
destinar lo acumulado en la cuenta al 
financiamiento del sistema solidario. 
Todo lo anterior sugiere la necesidad 
de diseñar una solución más integral 
que incluya la globalidad de los siste-
mas previsionales existentes. No obs-
tante, esto debería abarcar una refor-
ma profunda del sistema de seguro 
público, que al menos permita una 
relación más directa entre los benefi-
cios que se reciben y el monto de los 
aportes (cotizaciones). 
En segundo lugar, la reducción de la 
cotización obligatoria para el finan-
ciamiento del plan corriente, tendrá 
como resultado que aquellos benefi-
ciarios de ISAPRE que se encuentren 
en el margen (los de más bajos ingre-
sos), ya no podrán solventar los planes 
mínimos ofrecidos y por lo tanto se 
verán forzados a retirarse del sistema. 
Para otros significará la adecuación 
del nivel de beneficios a la menor 
cotización o el pago de un adicional 
para mantener el planvigente. En todo 
caso, el número de individuos que se 
verán afectados dependerá de cómo, 
por la vía de la competencia, el merca-
do distribuirá el costo entre oferentes 
(ISAPRE y prestadores) y demandan-
tes (beneficiarios). Las ISAPRE ab-
sorberán parte del costo reduciendo 
sus utilidades o aumentando su efi-
ciencia. Esto último por la vía de redu-
cir sus gastos administrativos o a tra-
vés de mecanismos de contención de 
costos que permitan disminuir la trans-
ferencia de recursos a los prestadores. 
Por último, cabe destacar que 
individuos que se encuentran 
segurados en relación a su vel 
riesgo, y que por lo tanto gen 
amplio margen de utilidad par a ins-
titución, se verán beneficiados • n la 
medida puesto que accederán a RCY4  
ficios similares pero a un menor • • 
Los datos disponibles no permiten 
estimar con algún grado de precisión 
cuántos beneficiarios de ISAPRE se 
verían obligados a retirarse del siste- 

ma por efecto del 0,9%. En términos 
gruesos, y excluyendo la posibilidad 
que las instituciones asuman parte del 
costo o aumenten su eficiencia, el 
número de cotizantes afectados que se 
verían obligados a emigrar superaría 
los 200.000 afiliados. Una de las vías 
para lograr una reducción en el precio 
de los planes mínimos sería el control 
de los gastos de administración y 
ventas en que incurren las institucio-
nes. A junio de 1991, éstos representa-
ron un 17,7% de los ingresos de explo-
tación del sistema, 18,2% en las ISA-
PRE abiertas y 14,9% en las cerradas. 
La evolución de este indicador en los 
últimos años presenta una clara ten-
dencia a la baja y aún no se aprecia un 
nivel de estabilización, por lo tanto es 
esperable que el mercado reaccione en 
esa dirección. Por otra parte, la renta-
bilidad sobre capital y reservas pro-
medio del sistema, alcanzó a 40,5% en 
1990 (ver cuadro), lo que implica un 
amplio margen para que las institucio-
nes asuman parte del costo mediante 
la reducción de utilidades. 

CONCLUSIÓN 

A modo de conclusión cabe destacar, 
que, mientras no haya una solución 
integral que incluya a FONASA, no 
parece razonable imponer la obligato-
riedad de aportar el 0,9% a todos los 
actuales afiliados a ISAPRE, puesto 
que desde cierta edad y/o nivel de 
ingresos, lo acumulado en la cuentano 
será suficiente para evitar que se vean 
obligados a tras asarse al sistema 

etapa de pasivos, por lo 
ViSfzoso no resulta rele- 

ipRegilesi sistema,de salud debe - 
oficker el aporte que el 

subsistema privado de salud realiza, 
especialmente si se considera el soste-
nido aumento de beneficiarios del 
sistema de ISAPRE en los últimos 
años. 

vante. En este sentido, el mecanismo 
de  liable sólo a los jóve-

an in..gresando al mercado 
del trabajo. Con todo, cualquier solu- • 
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