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Con motivo del trigésimo quinto aniversario desde la creación de las 
Instituciones de Salud Previsional, la Asociación Gremial de Isapres AG edita el 
libro “Isapres 1981–2016: 35 años de desarrollo del sistema de salud privado 
de Chile”.

En sus páginas es posible ver una reseña histórica sobre el desarrollo del siste-
ma Isapre y el marco regulatorio que lo ha normado a través de los años, además 
de aspectos institucionales y de operación que han caracterizado al sistema de 
salud chileno. Luego, se exponen los desafíos que enfrenta el sistema y se pre-
sentan una serie de propuestas que la Asociación de Isapres de Chile plantea para 
desarrollar y proyectar el sistema hacia un nuevo modelo de previsión privada de 
salud. Posteriormente, se presentan una serie de datos estadísticos que permiten 
vislumbrar la cobertura de atenciones y beneficios de salud que ha entregado el 
sistema privado.

Finalmente, destacados expertos del área de la salud entregan su opinión res-
pecto a los logros y fortalezas alcanzados por el sistema Isapre, al mismo tiempo 
que dan cuenta de posibles espacios de mejoras. 

Es de particular interés que este libro sea un aporte real para los lectores y 
que en sus páginas obtengan una radiografía completa de antecedentes del sis-
tema privado de salud. El objetivo, por tanto, ha sido crear un documento que 
se convierta en un aporte futuro para el perfeccionamiento del actual modelo de 
previsión privado de salud de nuestro país.

PRÓLOGO
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Tengo el agrado de presentar a ustedes el documento 
“Isapres 1981 – 2016: 35 años de desarrollo del sistema de 
salud privado de Chile”, el cual resume los principales logros 
alcanzados por el sistema previsional privado de salud y los 
desafíos futuros que enfrenta el sector.

Hace 35 años, en 1981, se amplió las posibilidades de los 
chilenos para elegir en salud, mediante la creación del siste-
ma Isapres. Uno de sus logros, ha sido permitir el acceso a 
un número cada vez más creciente de personas al sistema 
privado de atenciones de salud, las que hasta antes de su 
creación no tenían más opción que recurrir al sistema pú-
blico. De este modo, las Isapres sustituyeron al Estado en el 
otorgamiento y financiamiento de las prestaciones de salud, 
de los trabajadores que libre e individualmente optaron por 
ellas. Así, la creación del sistema Isapre marcó el inicio del 
proceso de desarrollo y masificación del acceso a la salud 
privada en Chile, lo que permitió la sustancial expansión de la 
actividad médica privada, el auge de la inversión en infraes-
tructura hospitalaria y de  asistencia médica ambulatoria, 
que benefician tanto a pacientes del sistema Isapres como 
de Fonasa.

Con todo, las Isapres financian hoy las prestaciones de 
salud y las licencias médicas de cerca de 3,5 millones de per-
sonas en Chile, sin que al Estado ello le signifique algún esfuer-
zo económico, pues las Isapres sólo se financian con el aporte 
de sus afiliados y permite que más de 7 millones de beneficia-
rios de Fonasa se atiendan en servicios médicos privados.

Lo anterior nos impulsa a perfeccionar el sistema para 
permitir que más chilenos accedan al sistema privado de 
salud. Estoy convencido que debemos avanzar rápida y de-
cididamente en facilitar la comparación de las diversas co-
berturas de salud que cada Isapre ofrece, para lo cual se 
propone crear un Plan de Beneficios de Salud estandarizado. 
Asimismo, debemos transitar de un modelo de tarificación 
individual a un sistema más solidario en el cual se igualen las 
tarifas por sexo y edad y se ecualicen los riesgos mediante un 
Fondo de Compensación de Riesgos, de modo de minimizar 
esas diferencias y, a su vez, permitir la movilidad de los afi-
liados con enfermedades  preexistentes o mayores de edad. 

La complejidad de estos cambios requiere tiempo y pru-
dencia para implementarse, no obstante, existe una contra-
riedad apremiante, esta es la judicialización de la adecuación 
anual de los precios de los planes base. Existe pleno con-
senso técnico, que dichas alzas de precios de los planes no 
son antojadizas, sino que deben realizarse para cubrir los 
mayores costos de una medicina mucho más intensiva, que 
atiende a una población más exigente y envejecida y que, 
inevitablemente, genera costos por encima de la inflación y 
del crecimiento económico. Este problema que afecta tanto la 
estabilidad financiera del sistema como su confianza, requie-
re solución urgente y no puede seguir siendo ignorado por 
las autoridades, pues mientras tratemos de corregir el mode-
lo de aseguramiento, la creciente judicialización más tempra-
no que tarde, pondrá en riesgo la viabilidad de alguna Isapre.

Rafael Caviedes Duprá
Presidente Asociación Isapres de Chile A.G

CARTA DEL PRESIDENTE 
ASOCIACIÓN DE 
ISAPRES





Capítulo I.
35 AÑOS DE DESARROLLO DEL SISTEMA 

PRIVADO DE SALUD DE CHILE
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El origen del sistema de salud chileno 

se remonta a 1844, cuando aparecen 

las primeras organizaciones sani-

tarias, de la mano de la creación de 

la Junta Nacional de Beneficencia. 

Sin embargo, el concepto de seguro 

aparece por primera vez durante la 

primera parte del siglo XX, con la 

creación en 1924 del Ministerio de 

Higiene, Asistencia y Previsión Social 

(posteriormente Ministerio de Salud) 

y la promulgación de la Ley de Seguro 

Obrero Obligatorio.

I. SISTEMA DE SISTEMA DE SALUD

I.1 BREVE RESEÑA HISTÓRICA Y MARCO REGULATORIO DEL 

SISTEMA DE SALUD CHILENO1

I.1.1 Orígenes del Sistema de Salud Chileno

El sistema de salud chileno ha sufrido una serie de transformaciones desde 
la creación de las primeras organizaciones sanitarias del país. Muchas de estas 
modificaciones han llevado a cambios profundos y estructurales del sistema de 
salud chileno y lo han conducido a lo que es hoy: un sistema de salud mixto en 
todos sus niveles, puesto que en él participa tanto el sector público como privado 
en todo lo que se refiere a financiamiento, aseguramiento (previsión) y provisión 
de atenciones de salud.

El origen del sistema de salud chileno se remonta a 1844, cuando aparecen 
las primeras organizaciones sanitarias, de la mano de la creación de la Junta Na-
cional de Beneficencia. Sin embargo, el concepto de seguro aparece por primera 
vez durante la primera parte del siglo XX, con la creación en 1924 del Ministerio 
de Higiene, Asistencia y Previsión Social (posteriormente Ministerio de Salud) y 
la promulgación de la Ley de Seguro Obrero Obligatorio2 (Ley N° 4.054 de 1924). 
Este seguro, además de otorgar cobertura en salud, incorpora los pagos por con-
cepto de jubilaciones (vejez), indemnizaciones por accidentes laborales (invalidez) 
y el fallecimiento de sus cotizantes (existió hasta 1952). Con el Seguro Obrero, se 
instala por primera vez en nuestro país un sistema de financiamiento de la salud 
de tipo contributivo, es decir, los aportes que reunía provenían de los trabajadores 
contratados, sus empleadores y el Estado. 

Más tarde, en 19423 se crea el Servicio Médico Nacional de Empleados (Ser-
mena), el que fusiona la Caja Nacional de Empleados Públicos y Periodistas (CEPP) 
y la Caja de Previsión de Empleados Privados (EMPART), incorporando así a este 

1 �Sección basada en: Informe Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo 
Modelo y Marco Jurídico para El Sistema Privado de Salud (2014); Informe CEP “Desafíos y Algunos Linea-
mientos para el Sistema de Seguros de Salud en Chile (Velasco, 2014); Informe PUCV “Mercado de la Salud 
Privada en Chile” (PUCV 2012) y recopilación de información vía medios electrónicos.

2  �En este caso, la palabra seguro no tiene que ver con el concepto actual de seguro. Fue el primer paso 
para la constitución de un sistema de previsión social en Chile, siendo una entidad semifiscal de seguridad 
social, la cual se estableció bajo un sistema de reparto (pagaba los beneficios sociales de sus afiliados a 
partir del total de lo recaudado).

3 Hasta 1979, cuando se fusiona en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).
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En 1952 se crea el Servicio Nacional de 

de Salud (SNS), que atendía a obreros 

y la población no cubierta por el 

Sermena. Con el SNS, desaparece el 

Seguro Obrero Obligatorio. 

segmento a la previsión y otorgando prestaciones de asistencia médica y dental 
bajo la modalidad de un sistema administrativo o de libre elección (bonos). Por su 
parte, en 1952 (Ley N° 10.383 de 1952) se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS), 
el que a diferencia del Sermena, atendía a los obreros y el resto de la población no 
cubierta (indigentes). Con el SNS, desaparece el Seguro Obrero Obligatorio como 
tal y se separan las funciones médicas de las funciones de seguridad social. Por su 
parte, la seguridad social queda en manos del Servicio de Seguro Social (SSS, Ley 
N° 10.383 de 1952)4, al cual se incorporan los derechos a asignaciones familiares 
y el seguro de cesantía.

En 1968, en tanto, se promulga la Ley N° 16.744, la que establece las normas 
sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y asume los compro-
misos de pago de pensiones y beneficios, así como el cobro de la cotización de 
dicho seguro5 (Mutuales de Seguridad, Instituto de Seguridad Laboral), separando 
estos eventos de las obligaciones médicas del Seguro Nacional de Salud. Este se-
guro existe hasta el día de hoy en nuestro país.

En síntesis, hacia mediados de los años setenta, el sistema de salud chileno 
estaba organizado de la siguiente manera: El Ministerio de Salud Pública junto con 
el Servicio Nacional de Salud ejercían las funciones normativas y controladoras. 
Adicionalmente, el Sistema Nacional de Salud, administraba y operaba el sector 
público de salud, que como se señaló, entregaba cobertura a obreros e indigentes, 
quienes hasta antes de 1979 no tenían acceso a medicina de libre elección (elegir 
prestador) y en caso de atenderse en el sector privado debían asumir el costo total 
de la prestación. El Sermena, dependía del Ministerio de Salud Pública y era una 
institución semifiscal, la cual financiaba las prestaciones de salud de los emplea-
dos, quienes podían elegir de entre un registro de prestadores inscritos, debiendo 
pagar un copago en el lugar de atención. La legislación establecía que todos los 
trabajadores debían cotizar obligatoriamente parte de sus salarios, los obreros 
inscritos al SNS, además recibían aportes de los empleadores y aportes fiscales, 
mientras que los empleados adscritos al Sermena, recibían suplementariamente 
sólo aportes de sus empleadores.

Adicionalmente, existían las ya mencionadas Mutuales de Seguridad y otros 
esquemas de protección de salud asociados a las Fuerzas Armadas, Carabineros 
y Universidades.

I.1.2 La Reforma a la Salud de la Década de los Ochenta

La conformación del actual sistema de salud nacional, se originó en el año 
1980 (y su modelación se extendió durante toda la década), a partir de la promul-
gación de una nueva Constitución Política para la República de Chile, la cual, entre 

4  �En 1980 se crean Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP), instituciones privadas encargadas de 
administrar los fondos y ahorro de pensiones (Decreto Ley N° 3.500 de 1980). Con ello, se reformó el 
sistema previsional transformándolo en un sistema de capitalización individual de las pensiones de vejez, 
invalidez y supervivencia. Las cajas previsionales – sistema anterior de reparto por medio de las cuales 
se cotizaba y entregaban las prestaciones correspondientes – se mantuvo sólo para las Fuerzas Armadas 
y Carabineros de Chile.

5 �Mutuales de Seguridad (privadas sin fines de lucro), Instituto de Seguridad Laboral (ex INP, Estatal) y em-
presas con administración delegada (Codelco y PUC).
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CON LA CONSTITUCIÓN DE 

1980
SE RECONOCE UN SECTOR PRIVADO 

DE SALUD Y LA LIBERTAD DE ELECCIÓN 

ENTRE ESTE SISTEMA PRIVADO (ISAPRES) 

Y EL SISTEMA PÚBLICO (FONASA).

otros aspectos, reconoció en su Art. 19 n° 9 inc. 1° como una garantía constitucional 
el derecho a la protección de la salud. En concreto, dicho artículo dispuso que: “El 
Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, protección y 
recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. Le corresponderá, asimis-
mo, la coordinación y control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber pre-
ferente del Estado garantizar la ejecución de las acciones de salud, sea que se presten 
a través de Instituciones públicas o privadas, en la forma y condiciones que determine 
la ley, la que podrá establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona tendrá el de-
recho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea este estatal o privado”.

Con la Constitución de 1980, en temas de salud, se reconoce la existencia de 
un sector privado de salud y la libertad de elección entre dicho sistema privado y el 
sistema público de salud. De este modo, lo dispuesto constitucionalmente generó 
un cambio en materia de salud al entender delegables las acciones de promoción, 
protección, recuperación y rehabilitación de la salud, permitiendo la participación 
de los privados en un ámbito que hasta la fecha había sido prácticamente de ex-
clusividad del sector estatal. En lo relativo a las acciones de salud, si bien es deber 
preferente pero no exclusivo del Estado atenderlos, ello debe ser siempre respe-
tando la iniciativa particular en la materia, atendido que se garantiza el derecho 
de las personas a elegir el sistema en salud en el cual deseen atenderse. La ley 
mantiene la obligatoriedad de cotizar (salud y pensiones), sin embargo, innova 
en el derecho a elegir donde el trabajador desea hacerlo: si cotizar en el sistema 
estatal o privado, sin poder obligar a las personas a la afiliación en uno u otro sis-
tema. Esta norma constitucional da origen a las Instituciones de Salud Previsional 
(Isapres) y faculta a la ley para regular a estas entidades privadas que perciben 
cotizaciones obligatorias de salud, y que de esta forma sustituyen al Estado en el 
otorgamiento y financiamiento de las prestaciones de salud. Así, las personas a 
partir de 1980 pueden optar - si sus ingresos se lo permiten - entre quedarse en 
Fonasa o afiliarse a una Isapre.

Con este cambio regulatorio, se puso fin a la discriminación que existió hasta 
el año 1980 entre obreros y empleados, los que sólo podían hacer uso del SNS o 
de Sermena según su calidad de obrero o empleado. 

Adicionalmente, con la Constitución de 1980 se redefine el rol del Ministerio 
de Salud y se descentraliza la provisión de salud estatal. En el caso de la atención 
primaria, se traspasó la administración de los centros de atención primaria desde 
el Servicio Nacional de Salud a los municipios (proceso que se dio entre los años 
1981 y 1988). Con ello, se disolvió el SNS y se descentralizó la salud pública en 27 
centros autónomos con patrimonio propio a cargo de las funciones operativas, de 
gestión y desarrollo de su red y cuya jurisdicción quedó asociada a determinadas 
zonas6. En relación con la recaudación y administración de los recursos destinados 
a la previsión de salud estatal, se fusionaron los antiguos aseguradores depen-
dientes del Estado (SNS y Sermena), dando origen al Fondo Nacional de Salud, 
Fonasa (DL N° 2.763 de 1979), que se constituyó como un servicio público funcio-
nalmente descentralizado, dotado de personalidad jurídica y patrimonio propio. 

6  DFL N° 1 de 2005 artículo 16°.
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En la década de los noventa, se 

promulgaron diversas leyes en pro de 

fortalecer el sistema de salud estatal 

y regular más a la actividad privada.

En síntesis, las reformas iniciadas a comienzos de los años ochenta cambiaron ra-
dicalmente la estructura y funcionamiento del sistema, con el propósito de separar 
las funciones de diseño de políticas, operación, control y financiación en salud, 
siendo los principales cambios: (i) la creación del Fondo Nacional de Salud (Fona-
sa); (ii) La creación de las Instituciones de Salud Previsional (Isapre); (iii) La des-
centralización del Servicio Nacional de Salud (SNS), convirtiéndolo en un Sistema 
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) a través de servicios de salud autónomos 
y con patrimonio propio distribuidos a lo largo del país; y (iv) La municipalización 
de gran parte de la atención primaria de salud, manteniendo los servicios de salud 
un rol articulador de la política sanitaria. Asimismo, se privilegió la focalización del 
gasto en la atención primaria y en las acciones de salud más costo efectivas y se 
puso especial énfasis en la red de postas y consultorios. 

En materia de seguridad social a partir de los ochenta, las cotizaciones legales 
(salud y pensiones) pasaron a ser de cargo exclusivo de los trabajadores7, elimi-
nándose el aporte del empleador (con la excepción del porcentaje entre 0,9% y 
3,5% para accidentes laborales y enfermedades profesionales). De esta forma, se 
consideró que las cotizaciones de salud pertenecen al trabajador y le otorgan la 
posibilidad de elegir entre el sistema público o privado de salud y, que ese sentido 
de propiedad sobre la cotización, contribuiría a cautelar su buen uso por parte de 
las entidades que brinden los servicios de salud. 

Por otra parte, en la década los ochenta se establecieron algunos incentivos 
estatales para fomentar la incorporación de más usuarios al sistema privado, ali-
viando al sector público, como fue el subsidio de descanso maternal a cargo del 
Estado y un subsidio de 2% del sueldo de los trabajadores de menores ingresos 
que se adscribieran a planes colectivos de las Isapres. En el año 1999 se puso fin 
a este subsidio del 2%, lo que inevitablemente aumentó la diferenciación de los 
subsistemas, pues casi un millón de trabajadores de bajas rentas beneficiarios de 
las Isapres, al no contar con el subsidio, debieron abandonar sus Isapres y afiliarse 
a Fonasa.

En la década de los noventa, en tanto, se promulgaron diversas leyes en pro 
de fortalecer el sistema de salud estatal y regular más a la actividad privada. Es 
así como en 1990 (Ley N° 18.933 de 1990) se creó la Superintendencia de Isapres 
(existe hasta el año 2005, cuando se transforma en la Superintendencia de Salud), 
institución que regula y supervisa el mercado de seguros y proveedores de salud, 
asimismo, las Isapres para constituirse deben registrarse en dicha Superintenden-
cia. Por su parte, el Fonasa desde su constitución es supervigilado por el Ministerio 
de Salud (Minsal) y debe someterse a sus políticas, normas y planes. Durante la 
década de los noventa, se trató de realizar un importante esfuerzo por mejorar el 
sistema público de salud, especialmente la atención hospitalaria, para recuperar 
el sector con inversiones en mayor dotación de personal, mejora de sus sueldos y 
una fuerte inversión en infraestructura y equipamiento. 

7  �La cotización legal pasó entre 1981 y 1983 desde un 4% a un 6% del salario bruto imponible y en el año 
1986 del 6% al 7% actual.
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En el año 2009 se estableció que los 

excedentes de cotización, además de 

ser de propiedad del afiliado, tienen el 

carácter de irrenunciables. 

I.1.3 La Reforma a la Salud del Año 2005

Entre 1990 y 2007 Chile enfrentó una seguidilla de reformas, las que tenían 
como fundamento el reconocimiento del derecho a la salud, la equidad, solida-
ridad, la eficiencia y la participación social. De esta forma, las reformas afectaron 
primordialmente a la Superintendencia de Isapre, el Estatuto de Atención Primaria 
y se reemplaza el Régimen de Prestaciones de Salud por el Régimen General de 
Garantías en Salud, incorporándose tanto para el sector público como para el sis-
tema Isapre, la obligación de entregar el conjunto de prestaciones GES (Garantías 
Explícitas en Salud).

En términos normativos, la legislación aplicable al sistema de salud nacional 
quedó contenida, básicamente, en la Constitución Política de la República de 1980 
y en el Decreto con Fuerza de Ley N° 1 del Ministerio de Salud, de 2005. Este 
último, fijó en un texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 
2.7638, de 1979, y de las leyes N° 18.9339, de 1990, y N° 18.46910, de 1985 y la Ley 
19.996. Además, como agentes económicos, a las Isapres se les aplica el Decreto 
Ley N° 211, sobre protección de la libre competencia en los mercados.

Ley N° 19.381 de 1995

Una importante reforma al sistema fue introducida por la Ley N° 19.381 de 
mayo de 1995. Esta normativa estableció los contenidos mínimos de los contratos, 
eliminó los periodos de carencia y detalló expresamente qué prestaciones podían 
ser excluidas de las coberturas11. 

Se destaca también, dentro de las modificaciones que propuso esta ley, la de-
claración de que los excedentes de cotización son de propiedad de los afiliados12. 
La normativa anterior decía que estos excedentes eran de propiedad del afiliado 
salvo que éste renunciara a ellos para tener un plan con mayores beneficios. Si 
no renunciaba a ellos, dichos excedentes debían ser acumulados en una cuenta 
corriente que la Isapre debía abrir en favor del cotizante y sólo podían ser usados 
para los fines que la misma ley indicaba: copagos, cubrir cotizaciones en perio-
dos de cesantía, prestaciones no cubiertas por el plan, cotizaciones voluntarias y 
para financiar un plan de salud cuando el afiliado reúna los requisitos que la ley 
establece para pensionarse, durante el lapso comprendido entre la solicitud de la 
jubilación y el momento en que ésta se hace efectiva. 

8 � El DL N° 2.763 de 1979; “Reorganiza el Ministerio de Salud y el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de 
Salud Pública de Chile y La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud”.

9 �Ley N° 18.933 de 1990; “Crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, dicta normas para 
el otorgamiento de prestaciones por Isapre y deroga el Decreto con Fuerza de Ley N° 3, de Salud, de 1981”.

10 �Ley N° 18.469 de 1985; “Regula el ejercicio del derecho constitucional a la protección de la salud y crea 
un régimen de prestaciones de salud”.

11 �Las preexistencias no declaradas pueden ser excluidas de cobertura, mientras que las preexistencias 
declaradas tendrán una carencia por un periodo de 18 meses. Asimismo, quedan sin cobertura las pres-
taciones cubiertas por otras leyes, la atención de enfermería, las hospitalización con fines de reposo, 
las prestaciones derivadas de la participación del beneficiario en actos de guerra, la cirugía plástica con 
fines de embellecimiento, medicamentos ambulatorios y las prestaciones que no estén contenidas en el 
arancel de Fonasa.

12  Se entiende por excedentes la diferencia existente entre el valor del plan y la cotización del 7%.
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1999
SE PROMULGA LA LEY DE 
URGENCIAS QUE PROHIBIÓ 
A LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

PÚBLICOS Y PRIVADOS, EXIGIRLE A LOS 

AFILIADOS QUE DEBIESEN ATENDER (YA 

SEA DE FONASA O ISAPRE), MONTOS EN 

DINERO, CHEQUE U OTRO INSTRUMENTO 

FINANCIERO PARA ASEGURAR EL PAGO FU-

TURO DE LAS PRESTACIONES OTORGADAS.

2000
LAS ISAPRES CREAN LA COBERTURA 

PARA ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS 

(CAEC).

Esta normativa estuvo vigente hasta marzo del año 2009, cuando se dictó la Ley N° 
20.317, norma que estableció que los excedentes de cotización son de propiedad de 
los afiliados y tienen el carácter de irrenunciables; sólo pueden renunciar a ellos 
quienes suscriben un plan colectivo o uno individual compensado. Con esto se 
ratificó que la cotización pertenece al trabajador y no es meramente un impuesto.

Ley de Urgencias (1999) y Cobertura Catastrófica (2000)

En el año 1999 se promulga la Ley N° 19.650 (Ley de Urgencias), la que tuvo 
como fin perfeccionar algunas normas en el área de la salud. Mediante esta nor-
mativa, se prohibió a los establecimientos de salud públicos y privados, exigirle 
a los afiliados que debiesen atender (ya sea de Fonasa o Isapre), montos en 
dinero, cheque u otro instrumento financiero para asegurar el pago futuro de 
las prestaciones otorgadas o condicionar de cualquier otra forma dichas aten-
ciones, cuando esta fueran de carácter de urgencia vital (riesgo de muerte o de 
secuela funcional grave)13. 

En el caso de las Isapres, estas instituciones deben pagar directamente al es-
tablecimiento de salud el valor de las prestaciones que se haya otorgado a sus 
afiliados, hasta que el paciente se encuentre estabilizado y sea trasladado a un 
centro asistencial que corresponda a su plan de salud.

Por su parte en el año 2000, las Isapres le propusieron (autorregulación) a 
la Superintendencia (de Isapre en ese entonces) crear un seguro catastrófico, el 
que sería entregado a todos sus beneficiarios para enfrentar financieramente una 
enfermedad catastrófica, fijándose un deducible14 por sobre el cual se accedería 
al pago total de la enfermedad, siempre y cuando esté atendiéndose en la red de 
prestadores preferentes de su Isapre. De esta forma, se da origen a la “Cobertura 
para Enfermedades Catastróficas o CAEC”, que fue regulada por la Superinten-
dencia de Isapre (posteriormente de Salud), a través de la Circular N° 59 del 29 de 
febrero de 2000. Originalmente, se trató de una cobertura voluntaria, pero final-
mente todas las Isapres abiertas terminaron otorgándola15.

Ley de Solvencia de las Isapres (Ley N° 19.895 de 2003 o Ley Corta de Isapres)

Las reformas al subsistema de salud privado de salud se iniciaron con la pro-
mulgación de la llamada “Ley Corta de Isapres” (Ley N°19.895 de 2003), que buscó 
resguardar la solvencia de las aseguradoras y la protección de sus beneficiarios en 
caso de cancelación del registro de alguna Isapre16. Esta normativa, posteriormen-
te se incorporó a la reforma de Salud del año 2005, y por tanto quedó contenida 
en el DFL N° 1 de 2005.

13 Acreditadas por un médico cirujano.

14 �Este deducible se paga anualmente y desde el momento que se activa la enfermedad catastrófica se 
acumulan los copagos que se enteren por esa patología para conformar el deducible, que está vinculado 
a la capacidad económica del cotizante. Asciende a 30 veces la cotización pactada por cada beneficiario 
que lo utilice, con un mínimo de 60 UF y un máximo de 126 UF. 

15 �En los primeros años las Isapres cobraban un valor adicional mensual por CAEC, luego se incorpora al 
precio base del plan.

16 �Tras la quiebra de la Isapre Vida Plena en el año 2003, el gobierno envió al congreso un proyecto de ley 
que establecía diversas normas de solvencia y protección a las personas pertenecientes a las Isapres, AFP 
y compañías de Seguro, y que culminó con la dictación de la Ley N° 19.895.
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Esta reforma obliga a entregar una 

cobertura de acceso obligatoria 

para eventos de salud priorizados, 

denominada Garantías Explícitas en 

Salud (GES), tanto para contratos de 

FONASA, como de Isapre.

En particular, se legisló en lo referente al capital mínimo requerido al momento 
de ser registradas como Isapres (cinco mil unidades de fomento y deberán consti-
tuir una garantía equivalente a dos mil unidades de fomento), al patrimonio de las 
Isapres (deben mantener un monto igual o superior a 0,3 veces el de sus deudas 
totales) y la liquidez de las Isapres (la relación entre el activo y pasivo circulante de 
cada empresa Isapre no puede ser inferior a 0,8), entre otras17. 

Ley de Garantías Explicitas en Salud (Ley N° 19.996 de 2005 o Ley GES) y Decreto 
con Fuerza de Ley N°1 (DFL N° 1 de 2005), que establece el General de Garantías 
en Salud y Crea la Superintendencia de Salud. 

En el DFL N° 1 del Ministerio de Salud de 2005 está contenida la reforma a la 
salud que se basa en los pilares del GES18 y la autoridad sanitaria. En concreto, esta 
ley crea el Régimen General de Garantías en Salud. Por su parte, la Ley N° 19.996 
de 2005 dispuso que dicho régimen debería contener las Garantías Explícitas en 
Salud (GES). Ellas se refieren a la Garantía Explícita de Acceso; la Garantía Explícita 
de Calidad; la Garantía Explícita de Oportunidad y la Garantía Explícita de Protec-
ción Financiera, todas las cuales apuntan a la ampliación de las prestaciones a un 
mayor número de personas y a un mayor número de enfermedades. En términos 
simples, el plan GES incluye un listado de patologías (80 en la actualidad) cuyo 
diagnóstico y tratamiento (estandarizado) cuenta con Garantías Explicitas en Salud 
(GES), referidas al acceso, calidad, oportunidad y protección financiera para todos 
los chilenos (Fonasa e Isapres). 

De este modo, esta reforma obliga a entregar una cobertura de acceso obli-
gatoria para eventos de salud priorizados (representan el mayor impacto de 
carga de enfermedad en la ciudadanía), denominada Garantías Explícitas en 
Salud (garantías relativas a acceso, calidad, protección financiera y oportuni-
dad), en todos los contratos de salud (Fonasa e Isapres), con un precio único 
para todos los beneficiarios de Isapre y la existencia de un Fondo de Compen-
sación Inter-Isapres para compensar los riesgos (sexo y edad) de las diferentes 
poblaciones de cada Isapre. 

El precio o prima del GES es igual para todos los beneficiarios de Isapre, sin 
que se pueda aplicar para su determinación la discriminación de precios por edad 
y sexo, como ocurre con el contrato del plan base. El precio del GES varía cada tres 
años, contados desde la vigencia del respectivo decreto GES, o en un plazo inferior 
si el decreto es revisado antes del período señalado si se agregan problemas de 
salud y/o una enfermedad.

La determinación de las patologías incluidas en el GES es elaborada por el Mi-
nisterio de Salud, de conformidad a un procedimiento establecido en la ley y en el 
reglamento, y deben ser aprobadas por el Ministerio de Hacienda19. El Ministerio de 

17 � Asimismo, se modificaron las normas relativas a las garantías, el pago a prestadores, a la creación de un 
régimen especial de supervigilancia y control por parte de la Superintendencia de salud, al nombramiento 
de administrador provisional, a la cancelación de registro en caso de incumplimiento de normas de sol-
vencia, regulando la transferencia de cartera y la prioridad de pago con garantía de las Isapres. 

18� Popularmente conocido como AUGE, régimen de Acceso Universal con Garantías Explícitas.

19 �La propuesta de Garantías Explícitas considera realizar estudios con el objeto de determinar un listado de 
prioridades e intervenciones en salud (considerando efectividad de las intervenciones, su contribución a 
la calidad de vida y, cuando sea posible, costo y efectividad). Con estos estudios en mano se elabora un 

GARANTÍAS EXPLÍCITAS 	
EN SALUD
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En el año 2005 se reemplaza la Super-

intendencia de Isapres por la Superin-

tendencia de Salud, cuyas funciones 

principales son supervigilar y con-

trolar a las Isapres y a Fonasa, y velar 

por el cumplimiento de las obligacio-

nes que les imponga la ley, además de 

fiscalizar a todos los prestadores de 

salud públicos y privados, respecto de 

su acreditación y certificación.

Hacienda fija un marco de recursos disponibles en el Fonasa y el valor de la Prima 
Universal, expresada en UF, al que deberán ajustarse dichas garantías20.

Por otra parte, en el año 2005 se reemplaza la Superintendencia de Isapres 
por la Superintendencia de Salud21, organismo funcionalmente descentralizado 
(se relaciona con el Presidente de la República a través del Ministerio de Salud), 
dotado de personalidad jurídica y patrimonio propio, cuyas funciones principales 
son supervigilar y controlar a las Isapres y a Fonasa, y velar por el cumplimiento 
de las obligaciones que les imponga la ley, además de fiscalizar a todos los pres-
tadores de salud públicos y privados, respecto de su acreditación y certificación.

En relación a la autoridad sanitaria, esta también sufre modificaciones con el 
fin de desconcentrar algunas atribuciones del nivel central, así como de separar 
el rol rector del rol ejecutor del Minsal. Para ello se reorganiza el Minsal en dos 
subsecretarias: de Redes Asistenciales y de Salud Pública. Las Secretarias Regio-
nales Ministeriales (Seremis) concentraron las funciones de rectoría y de regula-
ción. De esta forma, los servicios de salud quedan con las funciones ejecutoras y 
administradoras, gestionando los centros estatales a su cargo y articulando la red 
asistencial comprendida en cada uno de sus territorios (establecimientos públi-
cos y privados en convenio con Fonasa). El director de cada servicio, así como el 
Superintendente de Salud pasan a ser elegidos por el Sistema de Alta Dirección 
Pública (ADP).

Regulación de Precios y Fondo de Compensación en Isapres para GES (Ley N° 
20.015 de 2005 o Ley Larga de Isapres)

Regulación de Ajustes de Precios

La reforma del año 2005 normó un sistema para fijar las alzas en los planes de 
salud, estableciendo los aspectos en que se componía el precio del plan y estable-
ciendo la forma en que este podía reajustarse anualmente. De esta forma, el “con-
trato de salud” de las Isapres está compuesto por: (i) un precio base (ajustado por 
factor de riesgo)22 y (ii) la prima GES por beneficiario (tarifa plana). En la reforma 
del 2005, se estableció que el precio base se reajusta a través de dos mecanismos 
contemplados en la ley (DFL N° 1 de 2005): La “adecuación” del precio base y la 
aplicación de tablas de factores de riesgo (sexo, edad y condición de cotizante o 
beneficiario). Además, los precios de los planes están fijados en UF, por lo que 
contemplan un reajuste inflacionario mensual.

listado de enfermedades y sus prestaciones asociadas. Se estima el costo de incorporarlas al Régimen, 
de acuerdo con la capacidad de oferta pública y privada. La propuesta se somete a un proceso de veri-
ficación del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado GES, mediante estudio coordinado 
por el Ministerio de Salud.

20  �La Ley N° 19.966 de 2004 (Ley AUGE) establece que las garantías que se determinan no pueden generar 
un costo esperado individual promedio del conjunto de beneficios de Fonasa e Isapre, estimado por 12 
meses, significativamente diferente de la Prima Universal. Los cambios en el valor de la Prima Universal 
no pueden ser superiores a la variación experimentada por el índice General de Remuneraciones por 
Hora (IGMO).

21 DFL N° 1 de 2005, artículo 106.

22  �El precio base se multiplica por la suma de todos los factores de riesgo de todos los beneficiarios de 
ese plan de salud, lo que da el precio mensual del plan. En la actualidad el precio base incluye la prima 
por CAEC.

Superintendencia de Salud
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(i) Adecuación de los planes: el artículo 197 del DFL N° 1 de 2005 modifica el 
conjunto de riesgos a considerar para efectos de la aplicación de un ajuste de 
tarifas. La ley incentivó la ampliación de la consideración de los riesgos a toda 
la cartera de la Isapre, como una forma de colectivizar en todos los beneficia-
rios de una Isapre el ajuste de tarifas (hasta antes de esta ley, algunos planes 
no tenían reajuste, pero otros, con población con más problemas de salud, 
sufrían reajustes más altos).

En el artículo 198, en tanto, se establecen las reglas a las que se debe someter 
la Isapre23, reglas de cómo la Superintendencia de Salud recibe el precio de 
cada plan y las propuestas de modificación de precio, el que debe circunscri-
birse a una banda24. La autoridad debe fiscalizar que el alza de estos precios 
se ajuste a la ley y que no haya discriminación entre afiliados (la ley prohíbe 
hacer rebajas).

(ii) Tabla de Factores de Riesgo: está definida en el artículo 170 letra n) del 
DFL N° 1 de 2005. La norma señala: “La expresión Tabla de Factores por aque-
lla tabla elaborada por la Institución de Salud Previsional cuyos factores mues-
tran la relación de precios del plan de salud para cada grupo de personas, 
según edad, sexo y condición de cotizante o carga, con respecto a un grupo de 
referencia definido por la Superintendencia, en instrucciones de general apli-
cación, el cual asumirá el valor unitario. Esta tabla representa un mecanismo 
pactado de variación del precio del plan a lo largo del ciclo de vida, el que es 
conocido y aceptado por el afiliado o beneficiario al momento de suscribir el 
contrato e incorporarse a él, según corresponda, y que no podrá sufrir varia-
ciones en tanto la persona permanezca adscrita a dicho plan”. El artículo 199 
del DFL N°1 de 2005 regula el uso de la Tabla de Factores de Riesgo.

Es importante mencionar que en el año 2010, el Tribunal Constitucional dictó 
una sentencia que derogó parte de la normativa de la Tabla de Factores. En la 
práctica congeló la aplicación de dicha tabla para aumentar los precios de los 
afiliados y beneficiarios cuando cambiaran de tramo de edad25. Esto, por consi-
derarlo contrario al derecho a la protección de la salud, el principio de igualdad 
y el derecho de seguridad social que no admite trato discriminatorio de ningún 
tipo. El Tribunal, además, exhortó al colegislador (gobierno y parlamento) a 

23 �La ley contempla que El procedimiento de adecuación de precios se inicia con una carta al afiliado con 
tres meses de anticipación de la fecha en que se cumpla la anualidad. Establece que las Isapres una vez 
al año pueden revisar los planes de salud y modificar el precio base el plan en condiciones que no exista 
discriminación entre afiliados de un mismo plan y en las mismas condiciones que se están ofreciendo a 
los nuevos contratantes. La modificación sólo puede estar referida al precio del plan, no a los beneficios o 
coberturas, los que no se pueden modificar. Si el afiliado no está de acuerdo con el nuevo precio cobrado 
puede solicitar un plan alternativo, por el mismo precio que paga, planes que deben estar en comerciali-
zación en ese momento y, si el afiliado no está conforme con las opciones propuestas puede desafiliarse 
(opción que es más complicada de tomar para pacientes con preexistencias, ya que es poco probable lo 
acepten en seguro privado de la competencia. Si lo aceptan en Fonasa).

24  �La banda es de 0,7 a 1,3, siendo 1 el alza media de los planes.

25  �En la medida que envejecemos vamos siendo más caros debido a mayores necesidades de atención 
de salud.

La reforma del año 2005 normó un sis-

tema para fijar las alzas en los planes 

de salud de las isapres. 

En 2010, el Tribunal Constitucional 

derogó parte de la normativa de la Ta-

bla de Factores, con lo cual los precios 

de los planes no aumentan al cambiar 

los afiliados y beneficiarios de tramo 

de edad.
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1. �Los tribunales, desde el año 2007, 

interfirieron en la modificación 

del alza de los precios base de los 

planes.

2. �La prima GES es plana por 

beneficiario, y para financiarla se 

creó un Fondo de Compensación 

entras las Isapres abiertas.

determinar por ley una tabla de factores, de tal forma que dicha definición no 
quedará al arbitrio de las Isapres ni de la autoridad administrativa. Sin embar-
go, hasta la fecha lo anterior no se ha levado a cabo y sólo primó frenar las 
alzar sujetas al cambio de tramo etario señaladas en la Tabla de Factores. 

(iii) Recursos de Protección con el fin de frenar adecuación precios base de 
planes: los tribunales también interfirieron en la modificación del alza de los 
precios bases, mediante la aceptación de recursos de protección (comenzaron 
el año 2007) interpuestos por los beneficiarios del sistema Isapre, con el fin de 
frenar los precios base de sus planes. Los jueces han fallado, en su mayoría, 
a favor de quienes han apelado en contra del alza de precio base, justificando 
su decisión en que estos aumentos constituyen actos arbitrarios y unilaterales 
por parte de las Isapres, dejando de lado consideraciones de incrementos de 
costos de la salud y que las Isapres están facultadas por ley para modificar 
anualmente los precios de sus planes.

(b) Fondo de Compensación de Riesgos GES Inter-Isapres

La prima GES es plana por beneficiario. En este contexto, y con la finalidad 
de solidarizar los riesgos en salud entre los beneficiarios de las Isapres (re-
lacionados con las prestaciones contenidas en las GES), se creó un Fondo de 
Compensación entre las Isapres abiertas26. Este Fondo compensa a las Isapres 
entre sí, por la diferencia entre la prima comunitaria que se determine para el 
GES y la prima ajustada por riesgo que le corresponda (sólo sexo y edad). La Su-
perintendencia determina los montos que deben traspasarse entre Instituciones27.

I.2 LA ACTUAL CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE PREVISIÓN 

DE SALUD EN CHILE 

I.2.1 Los Sistemas de Previsión de Salud y su Financiamiento

En Chile, se obliga por ley a destinar para efectos de salud el siete por ciento 
del sueldo o pensión que una persona perciba con un tope imponible28. Las insti-
tuciones facultadas por ley para recibir la cotización para salud y a cambio otorgar 
y financiar las prestaciones de salud, y gestionar y pagar los subsidios por incapa-

26 �Con tarifas planas hay grupos de personas que pagan por sobre su costo esperado y otras por debajo, 
por lo que El fondo redistribuye los ingresos y gastos de cada grupo y permite el correcto funcionamiento 
de la tarifa plana.

27� Las Isapres aportan a un fondo virtual el costo GES por beneficiario determinado por la Superintendencia 
de Salud y retiran según le corresponda (y determine la Superintendencia) por la composición de su 
cartera por sexo y edad.

28 �Hasta el año 2009, el tope imponible era de 60 unidades de fomento (UF), el que posteriormente se fue 
reajustando considerando la variación del índice de remuneraciones reales determinadas por el Instituto 
Nacional de Estadísticas (INE). En el año 2016 el tope imponible era de 74,3 UF, es decir, la cotización legal 
máxima es de 5,2 UF por trabajador.

Isapre A

Isapre B

Isapre c
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cidad laboral (SIL) provenientes de licencias médicas curativas (enfermedades comu-
nes), son el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), que pertenece al sistema público, y las 
Instituciones de Salud Previsional (Isapres), las cuales pertenecen al sector privado. 

De esta forma, el sistema previsional de salud en Chile es mixto, pues cuenta 
con participación pública y privada en lo que se refiere al aseguramiento de la 
salud (también es mixto a nivel de financiación y provisión de atenciones de 
salud). Actualmente, el sector previsional de salud cubre al 95% de la población, 
estando un 76% de dicha población adscrita a Fonasa y un 19% en las Isapres. 
Del resto de la población, cerca de un 3% está vinculado a las Fuerzas Armadas 
y Carabineros y el remanente dispone de seguros privados distintos a las Isapres 
o no cuenta con aseguramiento29.

Cabe mencionar, que a nivel de aseguramiento de salud, también existen las mu-
tuales de seguridad del accidente (Ley N° 16.744 de 1968), las cuales son instituciones 
privadas sin fines de lucro30 encargadas de las acciones de prevención de riesgos y 
de otorgar prestaciones de salud y pagar el SIL en caso de accidentes del trabajo y 
enfermedades profesionales, financiadas con una cotización que es de cargo del em-
pleador31. Sin embargo, como se señaló, la previsión social de la salud en Chile está 
en manos de Fonasa y las Isapres, instituciones encargadas de recaudar y gestionar la 
cotización legal en salud, por lo que en el análisis las mutuales quedarán fuera.

CUADRO N°1
SISTEMA DE PREVISIÓN DE SALUD EN CHILE

SISTEMA ADMINISTRACION FINANCIAMIENTO PRESTADORES TIPO CARACTERÍSTICAS 
GENERALES

FONASA 
(SNSS) Estatal

Individuos (7% cotización obli-
gatoria salud)

Estado (aportes fiscales)

Estado
Privado (MLE)

Sistema Estatal 
de Seguro Social 
(Bismark)

Solidario

Cobertura: 76%  población

Isapres
Privadas con fines 
de lucro 
(Abiertas y Cerradas)

Invidividuos (7% cotización 
obligatoria salud más aportes 
adicionales)

Privado Seguros privados de 
Salud

No Solidario 
(Riesgos) (*)

Cobertura: 19% Población

Fuerzas 
Armadas Estatal Individuos y Estado Estatal Seguro Social de 

Salud

Solidario 

Cobertura 3% 
Población

(*) El componente solidario de todo sistema de seguridad social son los subsidios estatales, los cuales en 
Chile se canalizan exclusivamente hacia la oferta estatal de prestadores de salud, es decir, hacia la cobertura 
que brinda Fonasa. El sistema privado, en ausencia de subsidios, esta obligado a autofinanciarse y para 
ello las Isapres cobran primas basadas en el riesgo individual de la población cubierta por cada plan. Sin 
embargo, en las Isapres si existe solidaridad  dentro de un mismo plan de salud (un  plan vale lo mismo para 
todos los afiliados adscritos a dicho plan) y dentro de una Isapre (banda de precio).
Fuente: Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Modelo y Marco Jurídico 
para El Sistema Privado de Salud (2014).
Nota: Las prestaciones por accidentes laborales y enfermedades profesionales son administrados por orga-
nismos sin fines de lucro: las mutuales (privado) y el ISL (estatal).

29  De llegarse a requerirlo, una persona sin seguro puede recurrir a Fonasa.

30 �Además, existe el Instituto de Seguridad Laboral (ISL), que es la entidad pública encargada de administrar 
el seguro social contra riesgos de accidentes del Trabajo y enfermedades profesionales.

31 �El seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales se financia con una cotización básica 
general del 0,95% de la remuneración imponible del trabajador, que es de cargo del empleador, y con una 
cotización adicional diferenciada en función de la actividad y riesgo de la empresa que no excede de un 
3,4% de las remuneraciones imponibles, también de cargo del empleador. 
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En relación a los planes de salud y su prima, en el caso de las Isapres el precio 
de cada plan depende de la cobertura del plan contratado (bonificación y copa-
gos), la mayor o menor libertad para elegir prestadores y del riesgo de los benefi-
ciarios (sexo y edad). Por lo que en Isapres existen múltiples planes complemen-
tarios y por tanto múltiples primas para dichos planes (misma prima para mismo 
plan complementario, pero que se multiplica por el factor de riesgo del afiliado). 
Por su parte, la prima GES es igual para todos los beneficiarios dentro de una mis-
ma Isapre (varía entre Isapres). 

En Fonasa, existe un único plan, en el cual sólo varían ciertos copagos para 
los tramos de ingresos C (10% copago) y D (20% copago) para la modalidad de 
atención institucional (MAI), los que también tienen acceso a la modalidad de libre 
elección (MLE). En el caso de Fonasa, la prima corresponde únicamente al monto 
que resulte de la cotización legal para salud sobre la remuneración imponible.

En relación al financiamiento, los beneficios que reciben los afiliados a Isapres 
se financian exclusivamente con el aporte de los cotizantes, lo que en muchos 
casos implica un aporte adicional a la cotización voluntaria. En efecto, se estima 
que los cotizantes de Isapre pagan en promedio el 10% de su salario imponible. En 
concreto, de lo recaudado por las Isapres en el año 2015, un 72% correspondió a 
cotización legal y el 28% restante a aporte voluntario. 

En el caso de Fonasa, existe el pago de una prima colectiva calculada en pro-
porción a la capacidad de pago de las personas, aunque al igual que en Isapres, 
ésta sólo financia una fracción de los costos en que incurren sus afiliados, el resto 
es financiado con aportes fiscales provenientes de impuestos generales. De acuer-
do a la Ley de Presupuestos 2015, el 60% del presupuesto de Fonasa proviene de 
aportes fiscales y el 40% restante de la cotización legal de salud.

De esta forma, el sistemático y progresivo aumento en los costos en salud, que 
afecta tanto a Fonasa como a Isapres, en el caso de Fonasa es financiado a 
través de aumentos en el aporte fiscal y también mediante el racionamiento a 
través de las listas de espera, mientras que en el caso de las Isapres las alzas 
en los costos de salud se traducen en alzas en las primas y por tanto en incre-
mentos en el aporte voluntario.

Previendo el problema de los costos crecientes en salud, la reforma al sistema 
Isapre del año 2005, facultó a las Isapres para poder ajustar las tarifas (no su con-
tenido) de sus planes base (mismo para todos los beneficiarios de dicho plan) una 
vez al año. Sin embargo, la operación del sistema Isapre ha tenido que enfrentar 
diversos problemas en lo que respecta al ajuste de tarifas, básicamente, producto 
de modificaciones a lo establecido en la ley en lo referente al ajuste de los precios 
base de los planes, tales como, la declaración de inconstitucionalidad de la tabla 
de factores de riesgo (2010) y la judicialización de la adecuación de precios.

En el Cuadro N° 2 se presenta de forma esquemática las principales carac-
terísticas distintivas entre ambos sistemas previsionales de salud, las que se pueden 
resumir en: (i) el cómo se define la prima; (ii) el plan de salud y (iii) el ajuste de la prima.

LOS BENEFICIOS QUE RECIBEN LOS 

AFILIADOS A ISAPRES SE FINANCIAN 

EXCLUSIVAMENTE CON EL APORTE DE 

LOS COTIZANTES, QUE EN PROMEDIO 

CORRESPONDE AL 10% DE SU SALARIO 

IMPONIBLE. 
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CUADRO N°2
CARACTERÍSTICAS DISTINTIVAS ENTRE FONASA E ISAPRES

SISTEMA FONASA ISAPRES

Afiliación Automática, supletoria y por 
dispoisción de la ley. Requiere suscripción de contrato. Isapre puede rechazar solicitud de afiliación.

Contribución o 
precio prima

a) �Cotización legal del 7% de 
la renta imponible

b) �Este “precio” como 
porcentaje de la renta no 
varía con el tiempo.

a) �Precio del Plan Complementario contratado comprende la aplicación de un 
precios base y de la tabla de factores relativos (sexo y edad).

b) �El precio del Plan Complementario cambia mediante la adecuación anual de 
los contratos (puede mantenerse el precio también). Hoy puede variar sólo el 
precio base (antes del 2005 podían variar los beneficios y antes del 2010 variaba 
también en factor de riesgo).

c) Prima Ges plana por beneficiario. Se adecua cada tres años.

Plan Único (con diferentes cober-
turas según ingresos) Multiplicidad de Planes.

Relación entre 
precio y plan

Casi inexistente, salvo por 
copagos. Cotización es pro-
porcional a la remuneración.

Absoluta. La cobertura del Plan Complementario es directamente proporcional a su 
precio base.

Relación entre 
precio y riesgo Inexistente. El precio Plan Complementario considera el riesgo del beneficiario (prima GES no 

considera riesgo por sexo y edad).

Preexistencias
No se considera para efects 
de afiliación o prestaciones 
de beneficios.

Pueden dar lugar a rechazo de afiliación y/o a coberturas diferidas o parciales. 

Financiamiento de 
prestaciones

 Cotización legal e impues-
tos generales. Cotización legal más cotización adicional voluntaria.

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base a Ferreiro A., 2009.

I.2.2 La Elección de Afiliación entre Sistemas de Previsión de Salud: 
¿Existe Libertad de Elección para Todos?

Como se señaló, la afiliación al sistema Isapre es de carácter individual y se 
financia con la cotización de salud del trabajador (7% salario bruto imponible) más 
aportes voluntarios en algunos casos en que la cotización de salud es insuficiente. 
El sistema estatal de Fonasa, además de la cotización de salud de los trabajadores, 
recibe importantes y crecientes subsidios fiscales. Si un trabajador opta por una 
Isapre, pierde dicho subsidio fiscal (subsidio a la oferta), que sí recibiría si estuviese 
afiliado a Fonasa. 

Por otra parte, el sector privado difiere del sector público, en el acceso a una 
atención oportuna y de calidad, y que por su esquema de seguro y necesidad de 
autofinanciamiento discrimina en el cobro de sus tarifas (por riesgo).

Este diseño no permite que toda la población pueda elegir una Isapre. En con-
creto, la libertad constitucionalmente establecida de elegir entre aseguradores es 
efectiva solamente para la población que puede autofinanciar su salud en el sector 
privado, pues una persona cuyo 7% no le alcanza para cubrir un plan de salud en 
Isapre sólo puede hacer uso de subsidios para financiar su salud en el sector esta-
tal, por tanto por mucho que se quiera acceder a la atención oportuna y de calidad 
que brinda el sector privado, no puede hacerse si con el monto de la cotización 
legal no alcanza para un plan de Isapre, pues en Chile los subsidios de salud no 
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son portables. Lo anterior, explica por qué la mayor parte de la población en Chile 
está afiliada a Fonasa y por qué éste concentra a las personas de mayor riesgo y 
menores ingresos.

En suma, la libertad de afiliación entre el sector público y privado que la Cons-
titución garantiza, sólo sería verdaderamente libre si los afiliados de Fonasa pudie-
ran trasladar sus subsidio públicos hacia la demanda del sector privado32.

I.3 PERSPECTIVAS FUTURAS DEL SISTEMA ISAPRE

I.3.1 Propuesta de Gobierno de Reforma a las Isapres

A octubre de 2016, no existía un proyecto de ley de circulación pública sobre 
una posible reforma al sistema Isapre, por lo que los antecedentes que se expon-
drán a continuación, se refieren a las propuestas de la Comisión Presidencial de 
Salud y a información verbal recibida por la Asociación de Isapres en reuniones 
con autoridades o publicadas en medios de comunicación. 

De esta información, se concluye que una eventual propuesta de gobierno con-
sideraría los siguientes puntos donde existirían acuerdos con las Isapres: (i) tres o 
más planes denominados “Conjunto de Beneficios de Salud” (CBS), donde todos 
los afiliados pagan un precio por el plan definido por cada Isapre o bien, aportarían 
el 7% de su salario imponible más una “prima comunitaria”, sin diferencia por sexo, 
edad y condición de salud, por Isapre por cada beneficiario (diferente para cada 
CBS); (ii) el 7% del salario imponible se distribuye a las aseguradoras (Isapres) a 
través de un “Fondo de Compensación de Riesgo” (FCR) que ajusta según edad, 
sexo y condición de salud; (iii) los CBS entregan coberturas, bonificando 80% a 
las prestaciones hospitalarias y 60% a las ambulatorias, más algún mecanismo 
de “stop loss”; (iv) habría alguna opción de libre elección acotada a un arancel; (v) 
libre movilidad de los cotizantes entre las diferentes Isapres, eliminando la cautivi-
dad por preexistencias y eventualmente un mecanismo de revisión de los precios. 
(vi) plan suplementario que ofrecerían las Isapres para mejorar coberturas. 

Lo anterior, resolvería los problemas relevantes del sistema privado de salud 
como son la transparencia (hoy se repite la crítica a la dificultad para comparar 
las diversas coberturas de salud que cada Isapre ofrece debido a la multiplicidad 
de planes existentes), la discriminación de precios por edad y sexo, la existencia de 
cotizantes cautivos (se permitiría la movilidad entre Isapres) y la judicialización de ade-
cuaciones de precios, (consecuencia de la solución de los dos problemas anteriores) 
por lo cual se entiende como una discusión perfectible pero justa y adecuada. 

Sin embargo, el Minsal agrega también otras propuestas al proyecto de refor-
ma que las Isapres no comparten, pues pondrían en peligro la subsistencia del 

32 �Únicamente, en los años 80, se establecieron tímidos incentivos estatales para fomentar la incorporación 
de más usuarios al l sistema privado, aliviando al sector público como lo fue el subsidio de 2% del sueldo 
de los trabajadores de menores ingresos que se adscribieran a planes colectivos de las Isapres. En el año 
1999 se puso fin a este subsidio del 2%, lo que inevitablemente aumentó la diferenciación de los subsis-
temas, pues casi un millón de trabajadores de bajas rentas beneficiarios de las Isapres, al no contar con 
el subsidio, debieron abandonar sus Isapres y afiliarse a Fonasa.
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sistema privado. Entre estas propuestas se encuentra; (i) la eliminación de la de-
claración de salud para los afiliados a Fonasa; (ii) la creación de un Fondo Manco-
munado financiado con 0,4 puntos del 7% de cotización legal (equivalente a 5,7% 
de los ingresos recaudados a través de la cotización de salud de los beneficiarios 
de Isapre), fondo que a la fecha no tiene un fin definido y que en el futuro sería in-
cremental; y (iii) la regulación del precio de los planes CBS y los ajustes tri-anuales 
de dichos planes. 

Estas últimas tres propuestas establecen una obligación adicional a los coti-
zantes del sector privado, y pueden significar importantes costos para el erario 
público, en caso de que Fonasa deba hacerse cargo de población hoy atendida 
por las Isapres.

La eliminación de la declaración de salud y, por lo tanto, el libre ingreso de per-
sonas con preexistencias desde el Fonasa a las Isapres, en busca de una solución 
efectiva a sus problemas de salud (el sistema público tiene importantes problemas 
de acceso oportuno y de calidad), si bien es deseable, sin una compensación ade-
cuada y sustentable generará comportamientos oportunistas de beneficiarios de 
Fonasa con preexistencias, que no es posible de financiar por los cotizantes de las 
Isapres y las llevaría a la inviabilidad financiera en el corto plazo.

Por su parte, el Fondo Mancomunado -que tendría por propósito la cobertura 
de atenciones de salud, por ahora no definidas-, necesariamente demandará cada 
vez más recursos, al igual que cualquier aspecto de los servicios de salud, consu-
miendo cada vez una mayor proporción de la cotización legal (7%), hasta even-
tualmente capturar su totalidad33. Adicionalmente, el fondo mancomunado llevará 
al Estado a tener que asumir el riesgo de dar servicios médicos y pagar licencias 
médicas de cientos de miles de personas que se trasladen desde las Isapres a 
Fonasa como consecuencia de este “impuesto” directo a la afiliación a Isapre34.

Por último, la fijación de precios de los planes CBS por la autoridad, no es 

33  �En la discusión de reforma al sistema de salud, un sector del gobierno ha planteado la necesidad de 
avanzar hacia la integración de ambos subsistemas de salud en un “Asegurador Nacional Único de Sa-
lud”, el cual sea administrado por el Estado y fusione tanto la recaudación de las cotizaciones y aportes 
fiscales para la salud, así como la entrega de prestaciones médicas, los pagos de licencias médicas y la 
compra de servicios médicos. La idea de crear este Fondo Único se sustenta en que con ello se admi-
nistraría un sistema más igualitario y solidario y se alcanzarían mayores niveles de eficiencia, calidad y 
oportunidad de atención, puesto que los recursos per cápita que disponen los afiliados de Isapres para 
prestaciones son considerablemente mayores a los de Fonasa, y se argumenta que es justamente esta 
brecha en recursos lo que explicaría las diferencias en acceso y oportunidad que hoy se observan entre 
el sector público y privado. 
Sin embargo, al hacer los cálculos, los resultados distan mucho de lo que algunas autoridades creen. 
Un estudio de la Asociación de Isapres - “Efecto en el Presupuesto Estatal de la Fusión de Fonasa y las 
Isapres para la Creación de un Seguro Nacional Único en Salud”- concluye que la brecha real entre los 
ingresos disponibles para un beneficiario de Fonasa y uno de Isapre es de 3,3 dólares mensuales por 
beneficiario (neta de gasto SIL y sin considerar aporte voluntario de beneficiarios de Isapres) y que si los 
ingresos del año 2015 se hubiesen mancomunado en un Fondo Único, los afiliados de Fonasa habrían 
recibido apenas 0,7 dólares adicionales al mes con respecto a su situación sin mancomunar. Lo anterior, 
debido a que si se llegaran a mancomunar las cotizaciones, no incluiría la cotización adicional voluntaria 
de los afiliados a Isapres, pero si descontaría el gasto en SIL de Isapres, el cual es sustancialmente mayor 
al de Fonasa debido a que depende de los ingresos de sus afiliados. Por último, hay que considerar que 
incluso aunque se contaran con mayores recursos, la gestión pública de nuestro país ha evidenciado a lo 
largo de su historia, que más recursos destinados al sector público no necesariamente implican mejoras 
en eficiencia, calidad y oportunidades.

34 � Este aporte al Fondo Mancomunado del 0,4% de la cotización legal, será un impuesto regresivo al trabajo 
para los afiliados a Isapres, puesto que los afiliados a Fonasa seguirán recibiendo aportes fiscales si no 
alcanzan a cubrir sus necesidades médicas, mientras que los afiliados a Isapre deberán o bien reducir su 
plan (si mantiene constante el pago que hace a la Isapre) o bien aumentar el aporte adicional voluntario 
(si decide mantenerse con mismo plan). 
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correcto si se considera que existiría un plan de salud igual para todos (mismas co-
berturas definidas por la autoridad) y la posibilidad cierta de movilidad de las per-
sonas entre Isapres (fin cautividad), lo que garantizará niveles de transparencia y 
competencia muchos más altos a los existentes en la actualidad en el mercado de 
seguros de salud privados. Además, el regulador ya estará definiendo la cobertura 
de los planes CBS (el producto) por lo que si además define su precio, podría llevar 
a la insostenibilidad del sistema si la tarificación no se realiza en forma adecuada.

I.3.2 Propuesta de la Asociación de Isapres para Desarrollar un Nuevo 
Modelo de Previsión Privada de Salud

Las Isapres, por su parte, han expresado su voluntad de colaborar activamente 
en los cambios que se avizoran y comparten la idea de avanzar hacia un sistema 
más fácil de comparar, donde se mejore la competencia entre los actores, y las tari-
fas eviten discriminaciones por sexo y edad y las personas puedan moverse dentro 
del sistema con libertad (fin condición cotizante cautivo). Asimismo, se debe contar 
con un mecanismo de adecuación de precios aceptado por cotizantes y tribunales.

En este contexto, la Asociación de Isapres de Chile reconoce que debe per-
feccionarse el sistema vigente, de manera de avanzar en la construcción de un 
sistema que se acerque aún más a los principios de seguridad social de salud, que 
incluya al sector privado y que solucione los aspectos mencionados anteriormen-
te. De este modo, los fundamentos que la reforma de las Isapres debería consi-
derar, son: 

•	 Incrementar la transparencia, mediante planes comparables, lo que se ha 
denominado Plan de Seguridad Social (PSS)35.

•	 Lograr una mayor solidaridad en el financiamiento de la salud entre afi-
liados del sistema Isapres, estableciendo una evaluación comunitaria de 
riesgos, no individual, sin discriminación por sexo y edad36 para la fijación 
de tarifas. 

•	 Permitir la libre movilidad entre Isapres de los afiliados con Plan PSS.

•	 Para hacer factibles los puntos 2 y 3, se creará un Fondo de Compensa-
ción de Riesgos entre Isapres (FCR).

En concreto, las Isapres proponen avanzar hacia un plan estandarizado y ga-
rantizado de beneficios en salud (PSS), de modo de facilitar la comprensión del 
usuario de sus coberturas de salud, independiente de la Isapre que las ofrezca. 

Asimismo, proponen transitar desde un modelo de tarificación individual hacia 
un sistema más solidario e igualitario, en el cual no se diferencien las tarifas según 
el riesgo individual y se ecualicen los riesgos mediante un Fondo de Compensa-
ción de Riesgos, con el fin de poner término a la diferenciación de tarifas por sexo 

35 Considera prestaciones de salud y el Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL).

36 También se podría explorar la alternativa de contar con 3 tarifas de acuerdo a la edad: de 0 a 18 años, de 
19 a 59 años y de 60 y más años. Esta tarifa se multiplicaría por un factor X para reflejar el incremento del 
gasto en salud en la población de más edad.
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y edad, y de paso permitir la movilidad de las personas con preexistencias. Esto 
favorecería la competencia del sector y la calidad de los servicios otorgados.

Adicionalmente, e independientemente de si se logra llevar a cabo una refor-
ma completa del modelo de previsión de salud privado, la Asociación plantea la 
necesidad de implementar a breve plazo, un mecanismo que norme la facultad 
de adecuación de precios de los contratos vigentes, incorporando a un Panel de 
Expertos, para que éste vise dichas modificaciones.

En tanto, para los contratos que contemplen un PSS, no se aplica un meca-
nismo de adecuación de tarifas regulado por ley -no obstante el procedimiento 
de ajuste sí es un procedimiento normado- puesto que el PSS es igual para todos 
los usuarios (con coberturas definidas de acuerdo a la ley) y la posibilidad cierta 
de movilidad de las personas entre Isapres (por calidad y servicio), lo que garanti-
zará altos niveles de competencia y la libre elección de la mejor oferta vigente, de 
acuerdo al criterio de cada cotizante. 

Lo anterior, deberá ir acompañado de un marco normativo que permita la transi-
ción ordenada de los cotizantes vigentes, evitando tanto la pérdida de derechos ad-
quiridos como también la selección adversa (riesgo moral) por parte de los afiliados.

Por otra parte, las Isapres podrán ofrecer beneficios complementarios y su-
plementarios. Esto es, productos que cubran otras prestaciones no incluidas en el 
PSS o que aumenten las coberturas de las prestaciones del PSS.

Adicionalmente, para avanzar en la reforma será necesario realizar las siguien-
tes modificaciones institucionales:

Primero, se debería definir una institucionalidad técnica para la incorporación 
de nuevas tecnologías sanitarias (ETESA). Este organismo debiese ser el respon-
sable de analizar las prestaciones y medicamentos existentes y a ser incorporados 
o eliminados de los planes PSS, como también de realizar los protocolos médicos 
y las acreditaciones de los prestadores (mediciones de calidad).

Segundo, sería conveniente que existiera una separación de funciones del 
seguro de salud, existiendo uno que cubra las prestaciones de salud y otro que 
responda por los subsidios de incapacidad laboral (SIL), debido a su distinta natu-
raleza en el gasto en salud. En particular, el financiamiento, control y gestión de las 
licencias médicas debería estar en manos de una institucionalidad especializada, 
que no sólo administre este beneficio para los afiliados a Fonasa e Isapres, sino 
que también incluyera las licencias por accidentes laborales y enfermedades pro-
fesionales. En suma, idealmente se debería establecer un fondo especial con una 
institucionalidad independiente y financiamiento específico para la administración 
de las licencias médicas y su respectivo pago SIL, en donde el financiamiento fue-
se compartido entre el cotizante y el empleador.

Y tercero, se debería fomentar el uso de mecanismos de compras de prestaciones 
entre aseguradores y prestadores que apunten a soluciones integradas, protocoliza-
das y/o estandarizadas, más transparentes y que promuevan una mayor eficiencia del 
sistema. Para ello, se debería modificar el arancel de Fonasa, que obliga a las Isapres a 
pagar a los prestadores mediante el sistema de pago por prestación (“fee for service”) y 
se debería permitir alternativamente la existencia de planes cerrados y con deducibles.
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Con estas modificaciones, se estima que se resolverían parte importante de los 
problemas que hoy afectan al sector previsional privado de salud, los que como se 
mencionó, son la transparencia (dificultad para comparar las diversas coberturas 
de salud que cada Isapre ofrece, debido a la multiplicidad de planes existentes), 
la discriminación de precios por edad, sexo y condición de salud, la existencia de 
cotizantes cautivos y la judicialización de adecuaciones de precios. 

Asimismo, estos cambios crearían las bases, de tal forma que si a futuro las 
autoridades encargadas de las políticas de salud pública quisieran avanzar hacia 
una mayor integración entre Isapres y Fonasa, en una segunda etapa podría el 
Fonasa ofrecer el PSS e ingresar al Fondo de Compensación de Riesgos (FCR), 
cumpliendo con las condiciones que dicho fondo establece, lo cual permitiría que 
toda la población pueda elegir el PSS en la institución de su preferencia. 

Lo anterior, permitiría contar con un sistema de salud integral de multisegu-
ros competitivos, con compensaciones de riesgo universales que permitirán la li-
bertad de elección en la afiliación entre los usuarios, independientemente de sus 
niveles de renta, e incrementar la efectividad, eficiencia y calidad del sector salud 
del país. No obstante, para llegar a ese punto, se requerirá que el sistema público 
acerque sus estándares de servicios, oportunidad y coberturas efectivas a las del 
sector privado.

I.3.3 Conclusiones 

La creación de las Isapres, hace ya 35 años, como opción a la cobertura públi-
ca, ha permitido que una parte importante de la población de Chile, cerca de 3,5 
millones de personas, reciban su atención de salud en el sector privado. Esto alivia 
la demanda por servicios de salud del sector público sin utilizar aportes fiscales, 
recursos que se concentran en la red pública y Fonasa. 

Asimismo, la población ha podido acceder a salud de buen nivel, y la opción 
privada ha contribuido al desarrollo del sector prestador de salud. En efecto, desde 
su creación las Isapres promovieron una fuerte inversión en infraestructura hos-
pitalaria y centros de diagnóstico de alta calidad, que no solo sirven a los bene-
ficiarios de Isapres sino que están a disposición para toda la población, incluidos 
más de 5 millones de beneficiarios de Fonasa. Con ello, el sector prestador privado 
entrega una proporción relevante de las prestaciones médicas que demandan to-
dos los chilenos, lo que constituye una irrefutable demostración de la colaboración 
público-privada en la entrega de salud a la población. 

No obstante, lo anterior no significa que no existan aspectos del sistema de salud 
nacional, y en particular del sistema asegurador privado, que deban ser mejorados. En 
efecto, ya han pasado 35 años desde la reforma que creó un sistema con participación 
pública y privada de salud en nuestro país, el cual cuenta por una parte con contratos 
individuales en el aseguramiento privado (Isapre) y una contribución solidaria (aportes 
estatales financiados con impuestos) en el sector público (Fonasa). 

Existiendo consciencia de ello, en la década del 2000 se introdujeron los últi-
mos cambios importantes al sistema, cuando se fijaron nuevos objetivos sanitarios 
para el país, estableciéndose un modelo de atención primaria y trabajo en redes 
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asistenciales en el sistema público de salud y un sistema de priorización exigible 
(GES) en ambos sistemas. 

En relación a las Isapres, éstas han debido enfrentar dificultades en materia de 
ajuste de precio, así como críticas por la selección de riesgos y la cautividad de bene-
ficiarios con preexistencias que existe en dicho sistema. Esto, ha llevado a que en tres 
oportunidades el Gobierno de turno convoque a Comisiones de Expertos (2010, 2011 
y 2014) con el fin de reformar el sistema de salud privado (y público), lo que aún no 
sucede, pese a la insistencia de las mismas Isapres de la necesidad de ello37. 

Las Isapres apoyan y creen necesario avanzar rápida y decididamente hacia 
modificaciones del sistema. En particular, estiman necesario crear un plan de sa-
lud estandarizado, para facilitar la comprensión del usuario de sus coberturas de 
salud, independiente de la Isapres que los ofrezca. Asimismo, apoyan el que se 
transite de un modelo de tarificación individual a un sistema más solidario e igua-
litario, en el cual se igualen las tarifas y se ecualicen los riesgos mediante un Fondo 
de Compensación de Riesgos inter-Isapres (FCR), de modo de poner fin a la dife-
renciación de tarifas por sexo y edad y, de paso, con ello se permitiría la movilidad 
entre Isapres de las personas con preexistencias. 

No obstante, lo que apremia al sistema es una solución urgente a la judiciali-
zación de las adecuaciones de los precios de los planes base. Ello no puede seguir 
siendo ignorado por las autoridades, pues mientras no se logre el consenso ne-
cesario para corregir el modelo de previsión privada en salud, la normativa actual 
se seguirá aplicando y si no se actúa a tiempo, se pondrá en riesgo, más tempra-
no que tarde, la estabilidad financiera de alguna Isapre. Por ello, se propone que 
un panel de expertos vise las adecuaciones de precios de los contratos vigentes, 
mientras que la prima del Plan de Seguridad Social (PSS) sea fijada anualmente 
por cada Isapre (e igual para todos los beneficiarios con dicho plan dentro de una 
Isapre). Para lo anterior, es indispensable que una futura modificación normativa 
contenga estipulaciones transitorias para efectos de la adaptación paulatina a las 
nuevas disposiciones legales.

Por otra parte, el Plan de Seguridad Social requerirá de una institucionalidad 
independiente del poder político, conocida como ETESA (Evaluación de Tecnología 
Sanitaria), para evaluar la incorporación y diseño de protocolos de las tecnologías 
médicas que se utilicen en dicho plan, y evalúe el desempeño de los prestadores. 

Del mismo modo, diversos expertos y comisiones de salud, han señalado la ne-
cesidad de separar de los seguros de salud - Isapres y Fonasa -, el financiamiento, 
control y gestión de las licencias médicas (además facilitaría la operación del FCR). 
Para ello, se ha propuesto una institucionalidad especializada que administre este 
seguro, tanto para los afiliados a Fonasa como a Isapres e incluso incluir en esta 
institución las licencias por accidentes laborales y enfermedades profesionales.

37 � En el año 2011 el Ejecutivo envió al Congreso un proyecto de Ley (Boletín N° 8.105-11) que entre otros 
aspectos, creaba un plan garantizado de salud para el sector privado, el cual debía ser ofrecido a un 
mismo precio para todos los beneficiarios, para lo cual se consideraba un fondo solidario entre Isapres 
que compensaría a las que tengan carteras más riesgosas. Este proyecto de ley avanzó en su tramitación 
en una primera etapa, pero posteriormente quedó paralizada.
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Ahora, si se quiere avanzar hacia una reforma global del sistema de salud na-
cional, una vez probada la efectividad del PSS y la solvencia del FCR, el paso a se-
guir debiese ser el lograr la integración de ambos sistemas de salud. Para ello, Fo-
nasa podría concurrir como un asegurador al FCR, financiando lo que corresponda 
con sus aportes fiscales y cotizaciones para salud y recibiendo lo que corresponda, 
ajustado por riesgo. Ello permitiría contar con un sistema de salud integral, de mul-
tiseguros competitivos y con libertad de afiliación para la población.

Estos cambios conforman una propuesta integral que modificaría el acceso, 
cambiaría los beneficios y la forma de financiar el plan de salud, pero por sobre 
todo, generaría una oportunidad política inédita y gigantesca, para avanzar en la mo-
dernización del sistema de salud del país y permitiría, en el futuro, un sistema mul-
tiseguro, integrado, con compensaciones de riesgo universales, que daría paso a la 
libertad de elección de los usuarios, independientemente de sus niveles de renta.

Sin embargo, estos cambios son complejos y requiere de herramientas sobre 
la cual existe poca experiencia en Chile, tal como lo es el Fondo de Compensa-
ción de Riesgos, por lo que se requerirá de tiempo y prudencia para que su im-
plementación se lleve a cabo de forma correcta. No obstante ello, Chile cuenta 
con un buen sistema de identificación de las personas y una gran información de 
patologías GES, lo que puede constituir una gran fuente de información para dise-
ñar adecuadamente dicho Fondo de Compensación de Riesgos, aspectos que no 
estuvieron presente en los inicios de muchos países que hoy utilizan este sistema.

En definitiva, es necesario mejorar el diseño institucional y tener una regula-
ción más adecuada para el sistema, de modo de corregir las fallas existentes y así 
poder alcanzar en el futuro los beneficios de un sistema más inclusivo, competitivo 
y universal, en el que idealmente, los afiliados puedan elegir efectivamente entre 
seguros, públicos y privados, mediante modelos de subsidios y compensaciones 
de riesgos que respondan a las necesidades y decisiones de las personas, inde-
pendientemente de su sexo, edad, estado de salud o ingresos. 

Las Isapres apoyan y creen necesario 

avanzar rápida y decididamente hacia 

modificaciones del sistema.
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Capítulo II.
Columnas de opinión
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HOSPITAL PARROQUIAL DE SAN BERNARDO: 
SU PARTICULAR RELACIÓN CON EL SISTEMA ISAPRE

Dr. Carlos E. García Brahm
Dr. Carlos E. García Brahm  (director  Hospital Parroquial 1985-2002)

Director del Magister de administración y gestión de salud Universidad de los Andes.

El hospital Parroquial de san Ber-
nardo es una corporación de sa-
lud católica, privada y sin fines 

de lucro. Fundado a fines de 1800, ha 
estado al servicio de los más pobres de 
la comuna de san Bernardo de acuerdo 
a la misión encargada por su fundador.

Me hice cargo del hospital a fines del 
año 1985, inmediatamente  posterior al 
terremoto que devasto Santiago y sus 
alrededores, dejando al hospital en muy 
malas condiciones de infraestructura. 

Teníamos a cargo, como hospital de-
legado del sistema público de salud, a 
más de un millón de habitantes. Los pa-
cientes eran derivados desde los con-
sultorios de San Bernardo, Nos, Buin, 
Pirque, y parte de la comuna de San 
Miguel a nuestro policlínico adosado 
de especialidades, servicio de urgencia 
y hospitalización. Contábamos con 160 
camas de adultos y 12 camas de pensio-
nado. Sus edificios principales ya tenían 
más de 100 años y parte de ellos habían 
sido destruidos por el sismo.

El presupuesto, otorgado por el estado, 
era insuficiente para cubrir las necesi-
dades básicas de funcionamiento por lo 
cual se recurría a donaciones, colectas 
y otras fuentes alternativas que suplían 
parcialmente las precarias condiciones 
de funcionamiento. No era posible otor-
gar prestaciones complejas, por lo cual 
los pacientes eran derivados, cuando 
era posible, al sistema público de salud. 

Pensamos que una estrategia sostenible 
en el tiempo, para conseguir recursos y 
modernizar el hospital, debía ser abrir-
nos  a la atención de pacientes ISAPRES 
de bajos recursos, mediante planes de 
salud que aprovecharan el 2% adicional 
que permitía la ley. Tomamos la iniciati-
va e iniciamos conversaciones con to-
das las  ISAPRES de las cuales varias de 
ellas mostraron interés  en trabajar en 
conjunto con el hospital y ofrecer planes 
preferentes de atención con nosotros. 
Por otro lado, y dada la condición con-
fesional y sin fines de lucro del hospital, 
nos reunimos con empresarios de San 

Bernardo y Buin, quienes acogieron la 
idea con entusiasmo. Fueron miles de 
trabajadores que se beneficiaron con 
estos planes de salud que les permitió 
acceder a prestaciones de variada com-
plejidad, que por años habían sido pos-
tergados en el sector público por falta 
de capacidad, ya sea  en el Hospital Pa-
rroquial u otras instituciones de mayor 
complejidad cuando lo requirieron. Mu-
chos de ellos  derivados de centros de 
atención primaria organizados por las 
propias ISAPRES y por los consultorios 
de atención primaria.

Las ISAPRES que comercializaron estos 
planes nos adelantaron recursos con los 
cuales el hospital fue capaz de construir 
y reconstruir en una década la totalidad 
de su infraestructura, dejándola acorde 
a la dignidad de las personas que aten-
díamos. Se implemento un servicio de 
pediatría, se aumentaron las camas de 
pensionado, se equipo la unidad de en-
doscopia y se construyo y equipo com-
pletamente el servicio de pabellones 
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quirúrgicos y esterilización, entre otras 
mejoras de infraestructura. 

El número de camas aumento a 220 mé-
dico-quirúrgicas, pediátricas y ginecoló-
gicas. Se equipo una UCI con 8 camas 
y de reconstruyo totalmente el servicio 
de neonatología, imágenes y laboratorio. 

Los mejores  precios de las prestacio-
nes, por otro lado nos permitieron atraer 
profesionales médicos, de enfermería y 
de colaboración medica que hicieron 
del hospital Parroquial una institución 
de salud digna de ser imitada. En efecto, 
fuimos visitados por varias consultoras 
nacionales para conocer el modelo, el 
diario el Mercurio nos dedico un edito-
rial, alabando el modelo de administra-
ción y gestión, y la cámara de comercio 
de Santiago nos otorgo una distinción 
por la calidad de servicio otorgada a los 
trabajadores de bajos recursos. 

La colaboración de las ISAPRES en el 
modelo de gestión del hospital parro-
quial, le permitió profundizar su visión 
de atención digna y oportuna a los más 
necesitados y su misión de otorgar 
atención de salud a los más pobres de 
san Bernardo. De esta manera, a una 
población de recursos escasos se be-
neficio  enormemente gracias a la co-
laboración entre ISAPRES, empresas y 
prestadores que consolido una red de 
salud que no solo ofrecía prestaciones 
curativas, si no que alcanzo a iniciar ac-
ciones educativas de prevención antes 
de que se termine el beneficio. 

Los precios adecuados permitieron 
cubrir el déficit de presupuesto estatal, 
mejorar la remuneración del personal, 
cubrir el déficit de personal y disminuir 
su rotación, implementar procesos de 
control de calidad y de esa manera lo-
gramos ser el primer hospital privado 

acreditado en el control de infeccio-
nes intra hospitalarias. Modernizamos  
instalaciones, introducimos insumos y 
equipamiento adecuado. Fuimos capa-
ces de otorgar ayuda financiera para 
que varios profesionales se capaci-
ten en técnicas específicas en chile y 
el extranjero, creamos nuestra propia 
escuela de auxiliares de enfermería y 
cooperamos con la municipalidad de 
San Bernardo en la formación de téc-
nicos de enfermería en su  liceo técnico, 
lo que permitió que cientos de jóvenes 
de la comuna accedan a una fuente la-
boral con ingresos seguros. Formamos 
además, un fondo con el cual becamos 
decenas de personas del hospital  para 
completar estudios en el área de educa-
ción superior de salud.

Por último quisiera agregar que duran-
te los años en que compartimos con un 
grupo de ISAPRES la visión de otorgar 
salud a trabajadores que anhelaban 
una mejor calidad de atención y que 
desgraciadamente desapareció al ter-
minar el beneficio del 2% adicional a la 
cotización de salud, el hospital organizo 
con el Hogar de Cristo, la primera uni-
dad que acogía pacientes terminales y 
abandonados. Pasaron por esa unidad 
más de 2000 pacientes a los cuales se 
les otorgo una atención digna y humana 
en sus últimos días de vida temporal.

Nos queda la convicción que, si se dan 
las condiciones adecuadas, es posible 
trabajar mancomunadamente prestado-
res y aseguradoras velando por  el bien 
común. Se abren espacios a la  innova-
ción de servicios asequibles y valiosos,  
se resuelven necesidades apremiantes 
de la población, con rentabilidad justa 
para todos los actores lo que permite 
el desarrollo humano y empresarial que 
beneficia a toda la comunidad.

La colaboración de las ISAPRES en 

el modelo de gestión del hospital 

parroquial, le permitió profundizar su 

visión de atención digna y oportuna 

a los más necesitados y su misión 

de otorgar atención de salud a los 

más pobres de san Bernardo. De esta 

manera, a una población de recursos 

escasos se beneficio  enormemen-

te gracias a la colaboración entre 

ISAPRES, empresas y prestadores que 

consolido una red de salud que no solo 

ofrecía prestaciones curativas, si no 

que alcanzo a iniciar acciones educa-

tivas de prevención antes de que se 

termine el beneficio. 
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EL SISTEMA DE SALUD COMO VINCULACIÓN 
PÚBLICO - PRIVADA

Fernando Lolas Stepke

Profesor Titular, Universidad de Chile. Miembro de Número, Academia Chilena de la Lengua, Académico Correspondiente, Real Academia 
Española. Académico Honorario, Academia Chilena de Medicina.

De salud, como de educación, 
como de felicidad, como de di-
nero, nunca se tiene suficiente. 

Con razón se dice que pobre no es el 
que tiene poco sino el que quiere más. 
Igualmente, enferma es aquella perso-
na aparentemente sana que ignora su 
condición. La cual, a medida que el pro-
greso técnico hace accesibles el cuerpo, 
el alma, las moléculas, será capaz de 
descubrir cada vez más serias anoma-
lías y limitaciones a su bienestar.

Poco se reflexiona en que la medicina 
(término usado aquí tanto para la pro-
fesión médica como para cualquier for-
ma organizada de prestar ayuda en el 
menoscabo y la discapacidad) es una 
práctica social que induce su propia 
demanda. Mientras más recursos técni-
cos estén disponibles, o más personas 
digan profesarla, más demanda existirá. 
Es la enseñanza de esa producción tea-
tral de Jules Romains, “Monsieur Kock o 
el triunfo de medicina”, que narra cómo, 

en un pequeño pueblo francés, la pre-
sencia del médico científico indujo final-
mente la enfermedad generalizada.

La paradoja de la medicina contempo-
ránea, post-clínica y técnica, es que ilus-
tra la vieja y escéptica expresión: “nada 
falla tanto como el éxito”. La tecnifica-
ción (y su consiguiente profesionaliza-
ción específica) han hecho de la medi-
cina científica una panacea de la cual 
se espera mayor belleza, mayor longe-
vidad, mejor inteligencia. No solamente 
un mínimo de bienestar o salud. Todas 
“falsas esperanzas”, según el famoso li-
bro de Daniel Callahan. La medicina del 
deseo no parece satisfacer.

Primero, por las barreras biológicas de 
la especie, aún no superadas y cuya 
superación dista mucho de ser un ideal 
razonable. La muerte seguirá siendo el 
sentido de la vida humanamente vivida. 

Segundo, por el hecho incontrovertible 
de que la dinámica del progreso tec-

nocrático se basa en excluir personas y 
así acicatear sus necesidades o deseos. 
Es parte constitutiva, no accidental, de 
las convicciones neoliberales imperan-
tes: siempre ha de haber necesidades 
insatisfechas para que se estimule el 
espíritu emprendedor y la competencia 
haga a la gente trabajar más y mejor. 
Obviamente, para beneficio de todos. 
Los presentes y los futuros habitantes 
del planeta.

El mismo éxito de las tecnocracias lle-
va a su desvalorización. Pues nunca 
habrá medicina técnicamente fundada 
que pueda satisfacer de una vez y para 
siempre las necesidades o los deseos 
de todos los que quisieran sus produc-
tos o servicios. Ya se sabe que hay lí-
mites biológicos. Y los límites sociales, 
por obvios a veces malentendidos, con-
sisten en que los bienes civilizatorios no 
serán nunca suficientes para aplacar las 
demandas siempre crecientes. La in-
equidad y la desigualdad en su acceso 
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constituyen ciertamente injusticias, pro-
blema moral y problema político. Pero la 
simple denuncia no será suficiente para 
complacer o satisfacer. Es necesario 
entender su dinámica. Compleja amal-
gama de factores económicos, políticos, 
técnicos, biológicos y morales. Para la 
cual, ciertamente, hay que buscar cul-
pables o conspiraciones, pues ese es el 
substrato psicológico inicial de resolver 
o afrontar problemas cuya solución no 
se deja al destino o sea evidente.

Estas consideraciones pueden parecer 
abstractas en un texto que tiene tanto 
lectores como usuarios orientados ha-
cia la práctica concreta. Pero nada hay 
más práctico que una buena dosis de 
teoría. Esto es, de contemplación en 
perspectiva amplia de aquello que nos 
ocupa o preocupa.

Nuestro país no existe en una in-
sularidad idílica que permitiera so-
luciones originales. Existe en una 
dinámica de globalización de ideas, 
conceptos, creencias y prejuicios. Ig-
norar esto permite que sea tan senci-
llo opinar y dar recetas sin considerar 
el contexto en el cual existen las prác-
ticas y las instituciones.

Desde hace ya tiempo que las organi-
zaciones internacionales reconocen en 
las interfaces público-privadas las for-
mas más eficientes para desarrollar ac-
ciones en educación y salud. Compete 

a uno de los componentes, el público o 
estatal, la dimensión regulatoria, la su-
pervisión, quizá la rectoría del sistema 
social del cuidado y protección de la 
salud. Pero el grado de diferenciación 
de la oferta de servicios, la adecuación 
a la demanda específica que las per-
sonas demandan, es probable que sea 
mejor afrontada por un sistema privado 
de instituciones. Esta dinámica globali-
dad-especificidad no siempre se con-
sidera en las discusiones. En principio, 
las motivaciones supuestas de uno y 
otro componente del sistema conjunto 
público-privado parecen diferir; se su-
pone altruismo desinteresado en uno y 
afán de lucro en el otro. Como comienzo 
del análisis, este es un buen supuesto. 
Pero un verdadero análisis reconoce 
que tales caracterizaciones son simplis-
tas y no conducen a plantear –y menos 
a resolver- problemas.

Por de pronto, lo público (o estatal, lo 
cual no quiere decir siempre identi-
ficación) no siempre está guiado por 
altruismos desinteresados. Lo estatal 
se condensa en dirigencias transitorias 
que conquistan el poder y lo ejercen 
según convicción y doctrina propias, a 
menudo utópicas, y que responden a 
veces a sus intereses más pedestres: 
abuso del poder político con fines per-
sonales, corrupción y aprovechamiento 
de la confianza. Y el deseo inherente a 
los grupos políticos de perpetuarse en 

Nuestro país no existe en una insula-

ridad idílica que permitiera solucio-

nes originales. Existe en una dinámica 

de globalización de ideas, conceptos, 

creencias y prejuicios. Ignorar esto 

permite que sea tan sencillo opinar y 

dar recetas sin considerar el contexto 

en el cual existen las prácticas y las 

instituciones.
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tener derechos supone también aceptar 
deberes, lo que no siempre es obvio. El 
anonimato permite en ocasiones trans-
gredir lo que es justo y demandar lo que 
no se debe.

De otra parte, es concebible pensar que 
personas en circunstancias privilegia-
das (por la lotería de la vida) deseen es-
pecificidad en sus servicios y estén dis-
puestas a pagar por ese beneficio. Una 
elemental noción de justicia distributiva 
permite suponer que si esto es así, po-
drían perfectamente subsidiar las de-
mandas de los menos favorecidos por 
la fortuna vital. Un sistema de solidari-
dad razonable es de egoísmo racional. 
Hace mucho que los filósofos sociales 
han descubierto que todo buen egoísta 
debe ser altruista. La supervivencia de 
los grupos sociales, y aún de la huma-
nidad entera, depende de este sencillo 
principio: ayudar a otros conviene al 
propio interés.

La salud privada en Chile tiene diversas 
facetas. La tradicional figura del médi-
co independiente se difumina cada vez 
más. Otros profesionales mantienen 
quizá mejor la idea de profesión libe-
ral. Las isapres presentan un sistema 
de seguros muy heterogéneo; ofrece  
enorme variedad de propuestas, lo que 
dificulta la transparencia y traspasa al 
usuario una decisión que casi nunca es 
racional pues debe anticipar un futuro 

La racionalidad económica que guía 

el emprendimiento privado puede 

fácilmente satanizarse. Se supone que 

el lucro es pernicioso, sin distinguir 

entre justa retribución por el empeño 

y abusiva ganancia. Esta última debe 

condenarse, pero los límites son cier-

tamente ambiguos.

situaciones de poder: origen de todo 
clientelismo y populismo nefasto.

La racionalidad económica que guía el 
emprendimiento privado puede fácil-
mente satanizarse. Se supone que el 
lucro es pernicioso, sin distinguir entre 
justa retribución por el empeño y abu-
siva ganancia. Esta última debe conde-
narse, pero los límites son ciertamente 
ambiguos. Lo que es aceptable  y lo que 
no lo es depende de una serie de facto-
res, entre ellos la escasez, la legitimidad 
de la demanda, el ser ésta esencial y bá-
sica o prescindible y lujosa, la existen-
cia de los bienes y servicios demanda-
dos, por solo dar ejemplos. A ello debe 
agregarse la dinámica de las empresas 
transnacionales, no siempre sensibles 
al contexto local o interesadas en res-
ponder a demandas espontáneas sino 
en crear aquellas que pueden resolver 
con sus productos.

El sistema de aseguramiento de la pro-
pia salud tiene facetas que son suscep-
tibles de un análisis ético. Por una parte, 
la ideología de los derechos humanos 
exige que cada persona reciba lo que 
su dignidad humana permite demandar 
como derecho. En realidad, la dignidad 
queda bien definida como el “derecho a 
tener derechos”. Este “mínimo decente” 
permite establecer una gradación y ob-
servar si una sociedad cumple o no con 
esta precondición de la vida social. El 
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desconocido, si bien no imprevisible. Es 
seguro que todos gastaremos más en 
salud a medida que envejezcamos. Y, si 
tenemos suerte, la morbilidad se “com-
primirá” en los últimos años, o poco 
antes de morir, dejándonos vida más 
o menos plena hasta el final y concen-
trando nuestro gasto y sufrimiento en la 
etapa final.

Las empresas de seguros sanitarios tra-
bajan con un bien público, la salud, pero 
lo comercializan en una dinámica de 
costo-beneficio, privada. Su inserción 
en el sistema de prestaciones incluye 
que las personas en Chile puedan des-
tinar su 7% obligatorio al seguro estatal 
o al seguro privado. Y en éste, a pagar 
sobre esa suma si desean diferencia-
ción y especificidad en las prestaciones. 
Hasta allí todo parece claro. Donde em-
pieza a haber problemas es en el tema 
de las preexistencias, en los períodos 
de carencia, en la limitación de las pres-
taciones en edades avanzadas. Lo cual 
parece contradecir cualquier ideario de 
solidaridad y se presta a la crítica. 

Tengo para mí que la diversificación 
del sistema, las interacciones públi-
co-privadas y ese inefable factor que 
llamamos calidad son todos factores 
que exigen, por una parte, una ade-
cuada comunicación entre todos los 
interesados. A veces, quizá educar a las 
personas para que sus demandas sean 

razonables y también para que asuman  
responsabilidad por el propio bienestar. 
El debate, la deliberación, el diálogo 
son indispensables. Antes de enjuiciar, 
es necesario conocer. Cabe esperar 
que los representantes de las personas 
sean representativos de los grupos y las 
posturas. Solamente de esa fusión entre 
representación y representatividad pue-
de lograrse una adecuada comprensión 
de esta interfaz público-privada que 
en Chile no está exenta de fricciones, 
malentendidos y propuestas. El gran 
problema no es solamente técnico- de 
medios- es un problema ético- de fines.

Las isapres presentan un sistema 

de seguros muy heterogéneo; ofrece 

enorme variedad de propuestas, lo 

que dificulta la transparencia y tras-

pasa al usuario una decisión que casi 

nunca es racional pues debe anticipar 

un futuro desconocido, si bien no 

imprevisible. Es seguro que todos 

gastaremos más en salud a medida 

que envejezcamos. 



38      Isapres 1981 · 2016                      35 años de desarrollo del sistema privado de salud de Chile
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Las Isapres surgieron en 1981, en 
un momento de nuestra historia 
en que se renovaban las antiguas 

estructuras de la previsión social. Poco 
antes, en 1979, se habían creado los 27 
servicios que reemplazarían al Servicio 
Nacional de Salud,  y sólo meses antes 
se había transformado el sistema de 
pensiones con la creación de las Ad-
ministradoras de Fondos de Pensiones, 
AFP, que se encargarían de administrar 
los ahorros del sistema de capitaliza-
ción individual. Cada persona asumiría 
su responsabilidad de prepararse para 
la vejez, mediante ahorros obligatorios. 
Análogamente, y siguiendo la norma  
chilena de que todos los trabajadores 
debían aportar el 7 por ciento de sus in-
gresos a salud, se abrió la posibilidad de 
que cada persona eligiera a qué institu-
ción haría entrega de su dinero a cam-
bio de la seguridad en sus atenciones. 

La creación del sistema de Isapres fue 
impulsada por dos fuerzas: por una 
parte, los trabajadores que ya tenían 
un sistema de seguros de salud que 
no querían caer en el sistema único 
que disponía la reforma previsional y, 
de otro lado, la opinión imperante de 

que la libertad individual debía ser el 
motor central de la organización social 
del país. La primera de estas fuerzas se 
pudo verificar en forma concreta en los 
trabajadores asociados a la Caja Ban-
caria, quienes solicitaron poder cotizar 
su 7 por ciento internamente en una or-
ganización que les diera seguridad en 
salud. El segundo impulso se reflejó en 
la prensa que recogía opiniones autori-
zadas e insistía editorialmente que debía 
existir un sistema análogo al de las AFP 
para hacer posible que las personas eli-
gieran dónde querían asegurarse. Para 
ello se basaban en lo que disponía la 
Constitución, que  ya había dejado abier-
to el camino al señalar en su artículo 19 
No. 9: “Cada persona tendrá el derecho 
a elegir el sistema de salud al que desee 
acogerse, sea éste estatal o privado”.  Di-
cho precepto no se ha cambiado en los 
cientos de modificaciones que ha expe-
rimentado la Carta Fundamental. 

Pero el sistema no sólo ofrecía la ven-
taja de ser consistente con la institu-
cionalidad basada en la libertad de las 
personas, sino que además ofrecía un 
régimen que creaba competencia entre 
distintos modos de organizarse y den-

tro de cada uno de ellos, entre diferen-
tes  modalidades y emprendimientos. 
Se abría así el sector salud a quienes 
quisieran arriesgarse a participar en él 
y se liberaba en alguna medida a los 
atiborrados servicios estatales de aten-
der a una parte de la población, cuya 
magnitud era objeto de especulaciones. 
Se decía en ese entonces que el 8 por 
ciento de la población sería el tope que 
podría alcanzar. 

Aunque las Isapres nacieron en una 
época de grave crisis económica nacio-
nal y  sin contar con datos estadísticos 
que les permitieran ajustar sus cálculos, 
crecieron a un ritmo razonable y ya a los 
cinco años tenían a su cargo la salud de 
cerca de un millón de personas. Es de-
cir, ya estaban algo por arriba del 8 por 
ciento de la población nacional de esa 
época. El número de Isapres en compe-
tencia también aumentó rápidamente y 
llegaron a ser 35 las que existían el año 
1996. Luego de la crisis asiática y otros 
cambios, vino una declinación, pero ya 
habían hecho surgir una medicina priva-
da organizada en Chile, con clínicas pro-
vistas de equipos médicos permanentes 
y laboratorios bien dotados. La inversión 
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privada en salud alcanzó de este modo 
cifras de verdadera importancia. 

Las regulaciones, las críticas y las que-
jas también estuvieron presentes desde 
el comienzo. Si bien las Isapres se com-
prometían por un año y sus beneficia-
rios por 30 días, los plazos se estima-
ron cortos y se alargaron favoreciendo 
la estabilidad de los contratos y, de 
paso, ayudando más a las Isapres que 
a sus beneficiarios, obstaculizando así 
la competencia. La izquierda política 
nunca aceptó que hubiera un sistema 
privado en la atención de salud, pero 
el interés que despertaba en el extran-
jero, así como el de las AFP, los ponía 
en una incómoda situación, en especial 
luego de que llegaran al gobierno. En 
Chile las acusaban de ser empresas de 
papel, que no habían construido ningu-
na clínica, no habían aportado ni una 
sola cama hospitalaria ni laboratorios 
ni nada. Pero pocos años más tarde co-
menzó la crítica por la razón contraria: 
cuando fue apareciendo la infraestruc-
tura los reguladores comenzaron a ha-
blar de integración vertical, que permitía 
que los médicos enviaran a los pacien-
tes a las mismas clínicas de las Isapres. 
Se cambió entonces la norma regula-
toria, pero a esas alturas los poderes 
públicos ya habían tardado 15 años en 
establecer una regulación, que pese a 
su larguísima discusión no fue aceptada 
por los tribunales y ha creado proble-
mas judiciales que se arrastran ya por 
otros diez años. 

Las críticas a las Isapres también te-
nían aspectos muy razonables. Ellas 
consiguieron cierta inflexibilidad en los 
contratos que hacía muy difícil para 
una persona retirarse o cambiarse de 

Isapre. El trato con sus clientes no fue 
amable y a menudo excusándose en las 
normas regulatorias trababan la aten-
ción. Como había dificultades para de-
safiliarse y se preocupaban de seleccio-
nar gente joven y sana, lograban que la 
mayoría de sus beneficiarios no tuviera 
grandes problemas, pero nunca fueron 
entidades verdaderamente apreciadas 
por quienes habían adherido a ellas. 
En parte, como es común en el campo 
de la salud, fueron desprestigiadas por 
acumulación de anécdotas más que por 
estadísticas confiables. 

El futuro que ahora enfrentan es incier-
to, pues el Estado de Chile no ha podido 
encontrar reglas claras que las regulen. 
Nadie duda de que el sistema de segu-
ros de salud debe ser cuidadosamente 
regulado, pero un aspecto clave de una 
buena regulación es que las reglas sean 
estables y permanentes. Ese rasgo cru-
cial no ha sido posible de alcanzar en el 
país, pues ni el Ejecutivo, ni el Congre-
so ni el Poder Judicial parecen acordar 
una forma de supervisar y controlar a 
estas entidades privadas. En parte los 
problemas provienen justamente de su 
éxito, pues es muy difícil encontrar un 
juez, un parlamentario o algún ministro 
que se haya mantenido al margen de 
las Isapres. Todos ellos están afiliados a 
ellas y más preocupados por este sub-
sistema que por aquel que por defecto 
cubre a la mayoría del país. Pero en esta 
característica reside también su fortaleza, 
pues quienes detentan el poder en Chile 
estarán interesados en mantener la exis-
tencia de estas instituciones previsionales 
que les brindan una atención calificada de 
buena o muy buena por la mayoría –el 73 
por ciento- de sus beneficiarios. 

El futuro que ahora enfrentan es 

incierto, pues el Estado de Chile no 

ha podido encontrar reglas claras 

que las regulen. Nadie duda de que el 

sistema de seguros de salud debe ser 

cuidadosamente regulado, pero un 

aspecto clave de una buena regula-

ción es que las reglas sean estables 

y permanentes. Ese rasgo crucial no 

ha sido posible de alcanzar en el país, 

pues ni el Ejecutivo, ni el Congreso 

ni el Poder Judicial parecen acordar 

una forma de supervisar y controlar a 

estas entidades privadas. 
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35 AÑOS DEL SISTEMA DE ISAPRES
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A 35 años de su creación, no hay 
dudas de que el sistema de Isa-
pres ha hecho una contribución 

valiosa  para mejorar el acceso a la sa-
lud de los chilenos–, logrando en con-
junto dar respuesta a las necesidades 
crecientes de salud de la población.

El sistema privado de salud, aportando 
gestión y eficiencia, ha logrado con-
tribuir a una mejor calidad de vida de 
la población, una mayor esperanza de 
vida, con posibilidades de acceso opor-
tuno y eficiente,  a profesionales de sa-
lud, tecnología e infraestructura de alta 
calidad y seguridad.

En este contexto, es innegable que las 
Isapres, como financiadores de las pres-
taciones de salud de los pacientes, han 
sido un pilar determinante para el siste-
ma, para que millones de chilenos acce-
dan a una atención de calidad y también 
para el desarrollo de los prestadores 
privados de salud.

Hoy, los prestadores privados aten-
demos a 8 millones de chilenos, entre 
ellos a más de 5 millones de pacientes 
de Fonasa, con los mejores profesiona-
les, en centros de alta tecnología, con 

rapidez y eficiencia, además de realizar 
casi la mitad de las atenciones de alta 
complejidad. Ello nos ha llevado a obte-
ner con orgullo, altos niveles de aproba-
ción entre nuestros usuarios.

Todo esto en un marco de amplia com-
petencia y libertad, en el que las perso-
nas pueden elegir dónde y con quién 
atenderse, elemento que debería per-
manecer incólume en el tiempo.

Gracias a la demanda de las personas, 
en 35 años, el sector ha crecido y se ha 
consolidado permitiendo poner a dis-
posición de la población una infraes-
tructura que, por ejemplo, en la última 
década se ha más que duplicado con 
una oferta de alto nivel que ha logrado 
acreditación a nivel mundial. Esto ha 
permitido, además, que hoy los presta-
dores privados seamos, el mayor em-
pleador del sector de la salud en Chile, 
para los profesionales médicos, otros 
profesionales clínicos, técnicos e inclu-
so administrativos que se desempeñan 
en esta área.

En ese sentido, el balance es positivo, 
aunque debemos reconocer que el 
camino no ha estado exento de errores 
y dificultades.

Es un hecho que en los últimos años 
hemos sido testigos de un cuestiona-
miento profundo a las Isapres. Sin em-
bargo, ello no ocurre por el rol que éstas 
prestan, sino porque nuestra sociedad 
ha evolucionado y la ciudanía requiere 
de la incorporación de algunos elemen-
tos básicos de la seguridad social al 
funcionamiento del sistema. Entre ellos 
está el desafio de buscar una solución a 
las restricciones originadas por las en-
fermedades preexistentes y el avanzar 
a un sistema de tarificación basado en 
una prima nivelada que evite la discri-
minación por sexo y edad.

Producto de la madurez del sistema, 
actualmente existe consenso en que los 
cambios son necesarios y deben hacer-
se y ha habido una enorme evolución 
y apertura por parte de las Isapres en 
cuanto a entender estos temas y abor-
darlos de manera constructiva. Debe-
mos ser certeros en afirmar que nunca 
debe vulnerarse ni afectarse la esencia 
del sistema Isapres, ya que éste, no 
obstante las críticas, ha aportado una 
solución real al acceso a la salud de sus 
beneficiarios, quienes aspiran a que el 
sistema se perfeccione, no que se elimi-
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ne. En esto queremos ser enfáticos por-
que conocemos de primera fuente lo que 
nuestros pacientes piensan al respecto.

Estamos seguros de que el sistema Isa-
pres y la autoridad serán capaces de 
encontrar soluciones a las deficiencias, 
pero siempre dentro del propio sec-
tor privado, y considerando suficientes 
grados de libertad de elección de las 
personas, valor que se constituye como 
pilar fundamental.

Creemos en la libre competencia y en 
que un número relevante de asegu-
radores y prestadores se esfuercen al 
máximo para ofrecer la mayor cantidad 
de alternativas, para que los pacientes 
elijan libremente la que más les con-
venga en términos de menor costo y 
mayor calidad, de acuerdo con sus pro-
pias convicciones.

No creemos en un único sistema ase-
gurador, peligrosamente muy de moda 
hoy día, ni solo en un sistema estatal 
único de salud. Creemos que las per-
sonas valoran extraordinariamente su 
libertad y capacidad de elegir, castigan-
do al prestador o asegurador que no 
satisface sus expectativas.

Debemos aprovechar la experiencia ad-
quirida para hacer en forma inteligente 
los cambios necesarios para consolidar 
un sistema privado de salud, sostenible 
en el tiempo, que constituya una sana 
competencia con el sistema estatal y que 
juntos se complementen en una verdade-
ra red de salud de utilización pública. 

En resumen, transcurridos 35 años des-
de la creación del sistema de Isapres, 
no obstante las críticas plausibles que 
conducen a la necesidad de implemen-
tar correcciones para avanzar hacia la 
mayor inclusión, libertad y solidaridad 
que la sociedad demanda, es también 
un hecho, que éstas han sido muy im-
portantes en la evolución positiva del 
sistema privado de atenciones de salud, 
que ha ayudado en gran medida tam-
bién a descomprimir el sistema presta-
dor público de salud, permitiendo que 
miles de chilenos encuentren una so-
lución adecuada a sus necesidades de 
atenciones de salud cuando asisten a  
prestadores privados, razón por la cual 
su existencia es determinante para se-
guir  aportando a mejorar la salud de 
todos los chilenos.

No creemos en un único sistema 

asegurador, peligrosamente muy de 

moda hoy día, ni solo en un sistema es-

tatal único de salud. Creemos que las 

personas valoran extraordinariamen-

te su libertad y capacidad de elegir, 

castigando al prestador o asegurador 

que no satisface sus expectativas.
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Este año 2016 se cumplen 35 años 
de la publicación del Decreto con 
Fuerza de Ley N° 3, el 19 de mayo 

1981, con la cual se crean las Institucio-
nes de Salud Previsional (ISAPRES) que 
posibilitan a los trabajadores depositar en 
ellas sus cotizaciones obligatorias, con el 
compromiso de las ISAPRES de hacerse 
cargo de su cobertura económica para la 
atención de la salud, en base a la contrata-
ción de un plan de salud, bajo reglas que 
permiten darle estabilidad en el tiempo y 
continuidad a esta relación entre asegu-
rado y aseguradora.

Hasta el año 1981 las personas dispo-
nían de muy pocas instituciones u or-
ganizaciones que financiaban solidaria-
mente sus prestaciones de salud, como 
fueron el SERMENA y luego el FONASA, 
los bienestares de grandes empresas 
como bancos o industrias, y muy excep-
cionalmente algún seguro internacional 
de salud. Existían pocas clínicas priva-
das u hospitales universitarios, la aten-
ción ambulatoria privada se hacía en las 
consultas de propiedad de los médicos 
y las hospitalizaciones en los pensiona-
dos de los hospitales públicos, espe-
cialmente para enfermos en regiones. 
Sin duda, los pacientes portadores de 

enfermedades muy complejas estaban 
mejor atendidos en los hospitales.

La creación de las ISAPRES permitió el 
desarrollo del sector prestador de salud 
privada desde los consultorios privados 
que agrupaban a unos pocos médicos, a 
la evolución de los centros médicos y la 
fundación de nuevas y más sólidas clíni-
cas privadas. Los afiliados a las ISAPRES 
y también los pertenecientes al FONASA 
fueron encontrando en los prestadores 
privados una opción eficiente y oportuna 
para resolver sus necesidades de aten-
ción médica, bajo el principio de la libre 
elección, elemento muy valorado y apre-
ciado por las personas. 

Hoy día en el sector prestador privado 
de salud se otorga más del 50% de las 
prestaciones ambulatorias del país y las 
clínicas privadas aportan el 18% de las 
camas de hospitalización que dispo-
ne el país. Las clínicas privadas se han 
constituidas en instituciones líderes en 
el país tanto en el desarrollo tecnológi-
co como en la capacidad de resolución 
de las más complejas enfermedades o 
condiciones patológicas, con una orga-
nización de médicos con actividad ins-
titucional, que busca la eficiencia en la 
atención, con calidad y seguridad.

En este proceso, la complementarie-
dad de las Instituciones de Salud Pre-
visional con los prestadores privados 
ha sido fundamental para permitir el 
gran desarrollo de la salud privada y su 
proyección a la salud pública como se 
observa en Chile. Este modelo es reco-
nocido internacionalmente como exito-
so y es valorado por los usuarios, con 
las críticas y observaciones propias de 
su evolución y las sensibilidades de los 
tiempos actuales. 

En este 35 aniversario es un deber reco-
nocer el importante rol que han cumpli-
do las Instituciones de Salud Previsional 
para alcanzar este gran avance de nues-
tra medicina, y debe existir inteligencia y 
sabiduría, junto a buena disposición, para 
resolver la contingencia actual.

El sistema de atención de salud privado, 
tanto asegurador como prestador, ha 
requerido y va a necesitar nuevos ajus-
tes en el contexto de las necesidades de 
las personas, los requerimientos de la 
sociedad y las nuevas regulaciones del 
estado. Sin duda se enfrentan grandes 
desafíos para los prestadores y asegu-
radores, quienes van a requerir de crea-
tividad, realismo y capacidad de adap-
tación a los cambios que se avecinan.
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ISAPRES 35 AÑOS: LEGITIMIDAD Y VIABILIDAD DEL SISTEMA
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Isapres y seguros complementarios de Salud.

En este aniversario, es ineludible 
referirse al escenario de inquie-
tud e incertidumbre que se ha 

abierto a partir de una creciente bre-
cha afiliados-Isapres con eventuales 
efectos sobre la legitimidad y viabilidad 
del sistema. La superación de esa bre-
cha requiere actuar sobre las causas y 
no sobre los efectos, el principal de los 
cuales es el cuestionamiento anual de 
las alzas de precio base mediante ac-
ciones de protección en todo el país. En 
2015, 133.503 cotizantes recurrieron de 
protección, lo que representa 9,41% de 
los afiliados para ese año . Nada indi-
ca que no sigan aumentando las pro-
tecciones, lo cual solamente preocupa 
a Isapres y tribunales, sin que existan 
manifestaciones similares de afiliados 
y autoridades sanitarias.

Este fenómeno tiene como causa última 
el unilateralismo y exclusión de los afi-
liados, en virtud de las enormes facul-
tades que la ley entregó a las Isapres y 
que ha llevado a un modelo de relación 
en que prima el formalismo y la incomu-
nicación, una relación basada en posi-
ciones y no en la búsqueda de solucio-
nes que impliquen ganancias mutuas, 

sino resultados suma cero, de modo tal 
que la única vía abierta ante los conflic-
tos, resulta ser la judicialización.

La judicialización se fue gestando gra-
dual e incrementalmente. Su supera-
ción requiere proactividad e imagina-
ción para la adopción de medidas que 
introduzcan consenso e inclusividad en 
un sistema caracterizado desde sus ini-
cios por la unilateralitad y la exclusión.

Dos factores históricos vinculados con 
el origen de las Isapres son esenciales 
para entender la gestación de la crisis 
actual. El primero es el origen de las 
Isapres en un contexto de ausencia de 
democracia en 1981. En efecto, ellas no 
fueron fruto de un acto legislativo de-
mocrático, de un consenso o decisión 
mayoritaria en un entorno de debate 
parlamentario. Las Isapres fueron fru-
to de una decisión unilateral, sin con-
trapeso. El segundo se vincula con la 
creación y fortalecimiento de un sector 
privado en la salud chilena, incorporán-
dose por primera vez la concepción del 
lucro en el área sanitaria.

Cabe recordar que, a pesar de la au-
sencia de pluralismo, el surgimiento de 

las Isapres provocó agudos cuestiona-
mientos públicos. Como respuesta se 
destacaron los aportes que las Isapres 
entregarían a la salud chilena, al poner 
al alcance de los pacientes los avances 
tecnológicos mundiales en medicina, 
tratamientos y medicamentos. 

Además de su origen no consensuado, 
jurídicamente las Isapres fueron dota-
das de poderosas facultades unilatera-
les, entre otras, la de reajustar anual-
mente el precio base de los planes de 
salud de los afiliados. Muy probable-
mente el afán de lucro o de obtención 
de una ganancia legítima, lógico en 
cualquier actividad económica, per se 
no habría sido fuente de desconfianza 
si es que las Isapres no hubieran sido 
dotadas legalmente de instrumentos 
unilaterales – reajustes anuales de pre-
cios base – que permiten aumentar sus 
ganancias. Entonces, no cabe duda que 
el unilateralismo nos ha llevado a la en-
crucijada actual de creciente cuestiona-
miento judicial. Reajustes siderales en la 
década de los 1990, de 30, 50 y hasta 
100%, fueron provocando un malestar 
generalizado, pero individual y pasivo, 
de los afiliados. 
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Al comienzo, no más de 10 o 20 per-
sonas anualmente cuestionaban las 
alzas mediante acciones de protección. 
Sin embargo, el malestar larvado creó 
el caldo de cultivo necesario para que 
muchos afiliados adhirieran a un dise-
ño novedoso de un entonces pequeño 
grupo de abogados, que comenzó a 
ofrecer el servicio de congelar el precio 
base mediante recursos de protección 
anuales, tramitados sin costo para los 
afiliados, con cargo a las costas en que 
fuere condenada la Isapre respectiva. La 
impugnación de los reajustes empezó 
fundamentándose en fallos de la Corte 
Suprema, que habían elaborado una 
completa doctrina de cuestionamiento, 
no de la facultad de reajuste, sino de su 
ejercicio abusivo y arbitrario. Al inicio de 
la masificación de los recursos de pro-
tección, años 2005 y 2006, nadie pudo 
siquiera predecir las dimensiones que 
ella adquiriría y el peligro que podría 
llegar a representar para la legitimidad 
y viabilidad del sistema. 

Fue en ese mismo contexto en que el 
Tribunal Constitucional sepultó el rea-
juste adicional al precio base, por facto-
res de riesgo vinculados a edad y sexo 
de los beneficiarios del plan de salud, 
postulando que la actividad de las Isa-
pres se enmarcaba dentro del campo 
de la seguridad social. Ante estos em-
bates, las Isapres han tenido una actitud 

poco proactiva, muy alejada de la ini-
ciativa demostrada, por ejemplo, frente 
a enfermedades catastróficas, con la 
creación de la CAEC en 2000, cobertura 
especial para esos eventos, vigente has-
ta estos días e implementada incluso 5 
años antes de las Garantías Explícitas 
en Salud (GES).

En el escenario actual, existen ciertas 
unanimidades que no deben ser desa-
tendidas. Por una parte, los tribunales 
no cuestionan el tema del lucro , sino 
que la facultad unilateral de reajuste 
anual que desequilibra la relación afi-
liado-Isapre. Por otra parte, existe con-
senso en cuanto a que la actividad de 
las Isapres integra la seguridad social 
y debe guiarse por sus principios, prin-
cipalmente universalidad y solidaridad, 
como lo han señalado diversas senten-
cias del Tribunal Constitucional y de la 
Corte Suprema. En este escenario, no 
resulta viable la mantención de la facul-
tad unilateral de reajuste anual, en los 
términos actuales, debiendo buscarse 
otro mecanimo para los reajustes de 
precio cuando resulten necesarios. 

Es evidente que si el unilateralismo y 
exclusión están en la base del estado 
actual, solamente éste podría ser su-
perado avanzando a una situación de 
consenso e inclusión. Ello requiere re-
nunciamientos y proactividad. En aras 
de recuperar la confianza de sus afilia-

dos, las Isapres deberían aceptar perder 
la unilateralidad en materia de reajus-
tes anuales y también en materia de 
las Garantías Explícitas en Salud (GES), 
terreno en que si bien los recursos de 
protección no han sido acogidos, cada 
3 años se acumulan sobre tres decenas 
de miles, los cuales podrían comenzar 
a abrir un nuevo flanco de cuestiona-
miento judicial. 

En materia de reajustes, debería avan-
zarse a un sistema objetivo, técnico e 
independiente de las Isapres, que inclu-
so pudiera espaciar los reajustes desde 
la anualidad actual a un período mayor. 
No es posible pensar que ello pueda 
lograrse en el corto plazo con una re-
forma legal, que nada indica que se 
vaya a presentar al Parlamento y que, 
aún en caso de presentarse, podría im-
plicar una larga tramitación. ¿No sería 
posible esperar algo de la proactividad 
de las mismas Isapres? Ellas fueron ca-
paces en 2000 de diseñar un sistema 
de aseguramiento para gastos catas-
tróficos, la Cobertura Adicional para 
Enfermedades Catastróficas (CAEC), 
que, presentada a la Superintendencia 
de Isapres de entonces, fue autorizada 
y regulada por dicha entidad, incluso 
cinco años antes del surgimiento de las 
Garantías Explícitas en Salud (GES). El 
sistema catastrófico, sobre la base de 
la gestión de costos en prestadores ce-

La mejor demostración del interés de 

los afiliados en la mantención de las 

Isapres, la constituye la circunstancia 

que ellos no piden el fin del sistema 

como muchos afiliados a Administrado-

ras de Fondos de Pensiones, AFP, sino 

que su modificación para equilibrar sus 

asimetrías y desbalances, superando el 

unilateralismo y exclusión.
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rrados, ha permitido financiar costosas 
intervenciones terapéuticas de nume-
rosos beneficiarios.

Aprovechando esa proactividad, las Isa-
pres podrian avanzar a otras materias y 
proceder a eliminar las preexistencias 
y permitir amplia movilidad de sus afi-
liados, sobre la base de la implemen-
tación de un Fondo de Compensación 
de Riesgos, sistema estudiado por las 
mismas Isapres. No hay razón legal al-
guna que lo impida. Los derechos unila-
terales que la ley confiere a las Isapres, 
perfectamente pueden ser limitados por 
ellas, entrando al terreno de la autore-
gulación. Evidentemente la autoridad 
sanitaria no puede prohibirlo, como no 
lo hizo frente a la propuesta de cober-
tura catastrófica. Lo único que puede 
hacer la autoridad es regular cualquier 
diseño, con el objeto que no sea lesivo y 
desequilibante para los derechos de los 
afiliados y beneficiarios.

Este abandono del unilateralismo gra-
dualmente podría extenderse a otras 
materias mediante otras iniciativas de 
autoregulación. Ante la comunidad y 
afiliados, medidas de este tipo transmi-
tirían un vigoroso mensaje de búsqueda 
de consenso y colaboración, constitu-
yendo un aporte en el largo camino en 
pro de la superación de la brecha afilia-
dos-Isapre.

Afiliados e Isapres tienen intereses 
contrapuestos en ciertas áreas, como 
utilidades, por ejemplo, campo en el 
cual una visión miope y cortoplacista 
entendería que todo lo que se ahorre 
en coberturas para afiliados, implicaría 
mayores ganancias, sin entender que la 
pérdida de legitimidad y prestigio que 
ello conllevaría, podría impedir el ingre-
so de nuevos afiliados.

En definitiva, hay que privilegiar los in-
tereses compartidos, el principal de los 
cuales es la legitimidad y consecuente 
viabilidad del sistema. En efecto, a nin-
gún afiliado puede interesarle que su 
Isapre quiebre y desaparezca, no obs-
tante lo cual, la conducta de ambas par-
tes no parece en la práctica entender 
este postulado teórico. Desde ese punto 
de vista, es interés objetivo de los afi-
liados que la Isapre recaude al máximo 
y gaste lo mínimo, siempre que ello no 
perjudique las legítimas coberturas a las 
que aspira. No obstante ello, no se ha 
explorado suficientemente la aplicación 
de medidas, por afiliados junto con sus 
Isapres, de vigilancia de costos de pres-
tadores y de ahorro en las coberturas.

La mejor demostración del interés de 
los afiliados en la mantención de las 
Isapres, la constituye la circunstancia 
que ellos no piden el fin del sistema – 
como muchos afiliados a Administra-
doras de Fondos de Pensiones, AFP --, 
sino que su modificación para equilibrar 
sus asimetrías y desbalances, superan-
do el unilateralismo y exclusión.

No obstante lo anterior, debe precisarse 
que cualquier reforma legal del siste-
ma no puede desconocer los derechos 
adquiridos, amparados por el derecho 
constitucional de propiedad, de los ac-
tuales afiliados. En efecto, una eventual 
reforma, debe ofrecer la posibilidad de 
permanecer en los actuales planes de 
salud a los afiliados que estimen que 
son más ventajosos que cualquier dise-
ño que la reforma realice. Solamente los 
nuevos afiliados podrían ser orientados 
a contratar solamente el o los nuevos 
planes que cree la reforma. Así se ha 
hecho siempre que un nuevo sistema 
reemplaza a uno anterior que ha gene-
rado derechos adquiridos. Al crearse el 

nuevo sistema previsional de las AFP, 
por ejemplo, a los afiliados de las an-
tiguas Cajas de Previsión se les dio la 
opción de mantenerse en el sistema an-
tiguo o trasladarse al nuevo. Solamente 
para afiliados nuevos, el sistema nuevo 
era obligatorio.

Quizás la lección más grande que po-
dría extraerse de la judicialización es 
que ella ha sido consecuencia de un 
modelo de relación Isapre-afiliado, basa-
do en el unilateralismo y exclusión, en el 
cual no existe diálogo ni negociación. Más 
bien la relación se desarrolla simplemen-
te como un formal interambio epistolar, 
o sea cartas que van y vienen, con cero 
contacto personal, ni apertura a abrirse a 
soluciones conversadas y negociadas.

Un nuevo modelo de relación Isa-
pre-afiliado debe partir por entender el 
relacionamiento como un proceso de 
comunicación, en que las personas se 
contactan y negocian tratando de des-
cubrir intereses comunes y comparti-
dos, detrás de las posiciones muchas 
veces irreductibles. La negociación e 
incluso la mediación deberían ser polí-
ticas impulsadas con convicción por las 
mismas Isapres, superando la “comuni-
cación” de las cartas que van y vienen, 
que únicamente recogen posiciones, las 
más de las veces irreductibles y que son 
un aliciente para la judicialización de los 
conflictos.

Solamente la aplicación de un modelo 
de relacionamiento de este tipo permiti-
ría en el mediano y largo plazo superar 
la brecha de confianza afiliados-Isapres 
y descubrir y acentuar los intereses co-
munes que podrían permitir al sistema 
crecer, mejorar y desarrollarse en una 
navegación sin zozobras, satisfaciendo, 
de esa forma, tanto los intereses de los 
afiliados como de las Isapres. 
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La contribución de un sistema mixto

La historia de colaboración público-pri-
vada en el ámbito de la salud en Chile es 
de larga data. En efecto, fueron entida-
des privadas (religiosas y de beneficen-
cia) quienes ya en la época de la colonia 
fundaron los primeros hospitales y du-
rante varios siglos tuvieron a su cargo 
el cuidado de los enfermos. Asimismo, 
fueron trabajadores quienes fundaron 
los primeros seguros de salud, agru-
pándose en mutuales o sociedades de 
socorro, entidades que dieron el pun-
tapié inicial para la organización de un 
sistema estatal de salud. 

La apertura a la participación de entida-
des privadas en el aseguramiento de la 
salud en la década de los 80 trajo con-
secuencias positivas, aunque es impor-
tante reconocer que debido a errores de 
diseño, las ventajas de un sistema de 
salud basado a múltiples aseguradores 
no han sido aprovechadas a plenitud. La 
presencia de estas instituciones fomen-
tó el desarrollo de un sector privado de 
atención de salud que en su ausencia 
seguramente no habría tenido espacio 
para expandirse. Entre otros, introdujo 
importantes avances en materia de cui-

dado de la salud, infraestructura sanita-
ria (centros de salud y clínicas privadas) 
y tecnologías avanzadas para el trata-
miento de enfermedades y condiciones 
de salud. Asimismo, permitió a una par-
te de los chilenos ampliar sus posibili-
dades, al poder elegir, tanto su asegu-
rador, como su prestador de salud (en 
este último caso, también en el Fondo 
Nacional de Salud, Fonasa).

La opinión de los usuarios, observable 
mediante diversas encuestas, da cuen-
ta de la valoración que éstos tienen de 
los centros de salud y de su seguro de 
salud. En la última encuesta de la Su-
perintendencia de Salud (2016), los be-
neficiarios de isapres les asignan una 
nota de 5,4 y 5,1 respectivamente, cifras 
superiores a las de sus pares del Fonasa 
(4,5 y 4,7 respectivamente). Esta mayor 
valoración también se observa en las 
evaluaciones globales respecto de cada 
subsistema de salud (isapres y Fona-
sa), donde la percepción respecto de la 
calidad de la atención otorgada por las 
isapres es más alta que la del asegura-
dor estatal (Superintendencia de Salud 
2016). Sin embargo, esta apreciación 
global involucra el juicio de una diver-

sidad de dimensiones de la atención, 
cuyo análisis desagregado da cuenta 
de diferencias interesantes. Según los 
propios usuarios, las dimensiones con-
sideradas son: (i) trato del personal de la 
salud, (ii) tiempos de espera, (iii) acceso a 
centros de salud y especialistas, (iv) fun-
cionamiento en general de sistema, (v) 
calidad de la atención médica, (vi) costos, 
(vii) cobertura y convenios del seguro, (viii) 
entrega de información sobre beneficios 
del programa o plan, (ix) calidad de las 
dependencias e infraestructura, y (x) cos-
tos de los planes y programas de salud. 

En el Cuadro 1 se observan los aspectos 
señalados por los propios beneficiarios 
como ventajas y desventajas de cada 
seguro. Los usuarios de isapres men-
cionan como desventajas el alza en los 
precios de los planes y la baja cobertura 
de las preexistencias y, como ventajas, 
la cobertura, disponibilidad de especia-
listas y la posibilidad de elección. Por su 
parte, los usuarios del Fonasa señalan 
como desventajas la falta de especia-
listas y de opciones para elegir y, como 
ventajas, los bajos precios y gratuidad 
para quienes no pueden pagar (Super-
intendencia de Salud 2016).



35 años de desarrollo del sistema privado de salud de Chile                    2016 · 1981 Isapres      47 

CUADRO 1: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA SUBSISTEMA DE 
SALUD SEGÚN USUARIOS (5 PRIMERAS MENCIONES), AÑO 2015

SUBSISTEMA DE SALUD VENTAJAS DESVENTAJAS

Isapres

Amplia cobertura en consultas médicas Alza en los planes de salud

Mejor cobertura que Fonasa Baja cobertura enfermedades preexistentes

Posibilidad de elección de médicos y centros 
de salud Falta de cobertura en medicamentos

Bajo costo de los bonos Mala calidad de la red prestadora GES

Fonasa

Gratuidad para quienes no pueden pagar
El precio Plan Complementario considera el riesgo del 
beneficiario (prima GES no considera riesgo por sexo y 
edad).

Bajo costo consulta a médicos particulares Pueden dar lugar a rechazo de afiliación y/o a coberturas 
diferidas o parciales. 

Cercanía y acceso a centros de salud Cotización legal más cotización adicional voluntaria.

Bajo costo exámenes Mala atención del personal del Fonasa

En el tiempo se ha intentado corregir 
algunas de las falencias mencionadas 
como desventajas por los usuarios 
(Cuadro 1). Por ejemplo, en la reforma 
de mediados de la década del 2000, 
se reguló la fijación de precios de los 
planes (se estableció una banda de 
precios) y la tabla de factores que rige 
a las isapres. Asimismo, se introdujo la 
obligación, a todos los aseguradores, 
de ofrecer un paquete de beneficios re-
feridos al diagnóstico y tratamiento de 
un grupo de condiciones de salud (ac-
tualmente 80) que cuentan con Garan-
tías Explícitas en Salud (GES). Escobar 
& Bitrán (2014) mencionan que aunque 
no existen estudios sistemáticos del im-
pacto de esta última medida, hay algu-
na evidencia de mejora del acceso a la 
atención de ciertos problemas de salud, 
de alivio de la carga financiera de las 
personas (y sus familias) y de impacto 

sanitario. De todas maneras, el Cuadro 
1 da cuenta de que aún existen impor-
tantes desafíos. 

Al contrastar la opinión de los usuarios 
con otros datos, ya sea obtenidos de 
encuestas o de información administra-
tiva (Encuesta Casen, información sobre 
listas de espera, registros de la Superin-
tendencia de Salud), se encuentra que, 
efectivamente, hay diferencias en cuan-
to al acceso y uso de los servicios, así 
como en los precios, tiempos de espera, 
etc., que dependen del tipo de seguro, 
pero también del nivel de ingresos de 
los hogares y de otros factores como 
el lugar de residencia. Todos estos son 
aspectos que requieren ser abordados 
desde una perspectiva global, que no 
sólo considere reformas a las isapres, 
sino que también busque la integración 
de estas últimas con el Fonasa en un 
esquema más armónico que el actual, 

donde la realidad es que conviven dos 
subsistemas paralelos, cuyas lógicas 
de funcionamiento son muy diferentes 
(Butelman et al. 2014, Sánchez & Inos-
troza 2011, Velasco 2014).

Desafíos futuros 

La reforma de la década de los ochenta 
buscó terminar con las restricciones y 
discriminaciones que el modelo previo 
generaba, debido a la existencia de dos 
tipos de seguros, uno para trabajadores 
(Servicio Médico Nacional de Emplea-
dos) y otro para obreros (Servicio Na-
cional de Salud). En términos generales, 
según Miranda (1994) los fundamentos 
principales de dicha transformación 
fueron: mejorar la equidad en los bene-
ficios y aportes a la salud, focalizar los 
subsidios estatales en personas de ba-
jos ingresos, incrementar la libertad de 
elección, promover la eficiencia e incre-

Fuente: Superintendencia de Salud (2016)
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mentar la sensibilidad del sistema a las 
necesidades de la población. 

Esos objetivos no fueron alcanzados a 
plenitud, debido a ciertas carencias en el 
diseño y regulación inicial, así como a los 
cambios posteriores que fue sufriendo 
el sector. Por una parte, la convivencia 
de dos subsistemas cuyas lógicas son 
diferentes genera segmentación de las 
personas (los de mayor riesgo quedan 
en el Fonasa) y, dadas las características 
de cada uno, aparecen diferencias en el 
acceso y calidad de la atención recibida, 
aspectos que no son abordados ade-
cuadamente por la reglamentación. Por 
otra parte, el marco regulatorio no se 
hace cargo de los déficits de cada uno 
de los modelos que subyacen a ambos 
subsistemas. En el caso de las isapres, 
la literatura da cuenta de que los mer-
cados de seguros de salud tienen fallas 
(Barr 2004), tal como se evidencia en el 
caso chileno: (i) no cobertura de even-
tos ciertos o preexistencias y rechazo 
de ciertas personas debido a ellas; (ii) 
alzas constantes de las primas para cu-
brir costos crecientes en el tiempo (que 
en el Fonasa se abordan con mayores 
aportes estatales y con racionamiento 
mediante colas) y (iii) falta de transpa-
rencia y complejidad de análisis de la 
información (más de 10.000 planes de 
salud en comercialización, dificultad de 
comparación de sus coberturas).

Si lo que se busca es disminuir las dife-
rencias en el acceso y calidad de la aten-
ción en salud para todos los chilenos, 
se debe reconsiderar el marco norma-
tivo del actual sistema. Su modificación 
debe, por una parte, construir sobre lo 
que ya existe, puesto que, en general, 
en democracia los cambios gradua-
les son más sostenibles (en oposición 
a cambios drásticos), particularmente 

cuando hay ventajas reconocibles del 
esquema actual que con determina-
das modificaciones a éste pueden ser 
aprovechadas, y además, porque es 
importante considerar la cultura y opi-
nión de los usuarios, quienes valoran la 
posibilidad de elección . Por otra parte, 
es relevante abordar de manera integral 
los diferentes aspectos que requieren 
mejoras, en cuanto el déficit de uno de 
ellos podría hacer fracasar una reforma. 

Si bien pareciera haber un consenso en 
que se requiere comenzar a transformar 
a las isapres en seguros sociales de sa-
lud, existen dos grandes planteamientos 
respecto de la dirección de los cambios 
requeridos en el sistema de salud en 
el mediano a largo plazo: un esquema 
basado en un único asegurador y otro 
que considera múltiples seguros so-
ciales. En ambos casos se garantizaría 
la cobertura asociada a un único plan 
de salud y los precios dejarían de estar 
asociados al riesgo. 

Transitar hacia un seguro único requie-
re terminar con las isapres, lo cual es 
riesgoso y costoso dada la necesaria 
ampliación de las capacidades institu-
cionales y organizacionales que el ac-
tual asegurador estatal requeriría (asu-
miendo que no se crea uno diferente, 
lo cual sería aún más complejo), dado 
que tendría que hacerse cargo de todos 
los beneficiarios del país (aumentando 
sus beneficiarios en 25% aproximada-
mente). La evidencia actual respecto de 
listas de espera, déficit de especialistas 
y fragmentación de la atención médica 
indica que no estaría en condiciones de 
hacerlo. A ello se suman las desventajas 
asociadas a los sistemas de un único 
seguro —principalmente ineficiencias 
debidas a la burocracia y captura polí-
tica—. Lo anterior, sin considerar que se 
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terminaría con una alternativa —las isa-
pres—que los chilenos valoran, según 
se da cuenta en las encuestas. 

Considerando entonces los anteceden-
tes mencionados, parece más conve-
niente reorganizar todo el sistema en un 
esquema de múltiples seguros sociales, 
transformación que no está exenta de 
desafíos importantes al marco regula-
torio actual y al seguro estatal (Fonasa). 
En dichos modelos, típicamente, tanto 
empleados, como empleadores, y en al-
gunos casos el Estado, contribuyen para 
cubrir un paquete básico de beneficios 
de salud y los aportes son fijados para 
asegurar que aquellos de mayores in-
gresos contribuyan más que los de me-
nores ingresos y que los enfermos no 
paguen más que los sanos (Doetinchem 
et al. 2010). Asimismo, la elegibilidad y 
fijación de primas no se realizan en base 
a las prácticas comunes de los contratos 
privados y, en general, las primas son 
subsidiadas (Folland et al. 2014). 

El Centro de Estudios Públicos se en-
cuentra desarrollando una propuesta 
que pretende contribuir con esa mira-
da, que se basa principalmente en los 
siguientes aspectos: (i) una cantidad 
reducida de planes de salud, que de-
ben incluir un paquete de servicios 
predefinido, a ser ofrecido por quienes 
participen del arreglo; (ii) medidas que 
aseguren la cobertura universal (subsi-
dios para quienes no tienen recursos, 
obligatoriedad de contratar un plan, 
etc.); (iii) financiamiento adecuado para 
el plan (contribuciones, subsidios cru-
zados, impuestos generales, etc.); (iv) 
esquema de ajuste de riesgo para com-
pensar a las aseguradoras que reciban 
a las personas más costosas, basado 
en metodologías más sofisticadas que 
el actual y en el uso de la información 

sobre el estado de salud, con el objeto 
de evitar la exclusión o discriminación 
de dichas personas, garantizando la 
equidad; y (v) reglas que eviten com-
portamientos anticompetitivos y he-
rramientas que les permitan participar 
en condiciones adecuadas, tanto a los 
aseguradores como a los proveedores 
de salud: libre afiliación, información 
de calidad y transparencia, distribución 
adecuada de riesgo financiero entre 
“pagadores” y “compradores”, libertad 
para contratar e integrarse, supervisión 
efectiva de calidad, entre otros.

Es importante destacar que, en caso de 
avanzar a un sistema de seguros socia-
les, el seguro y los prestadores estatales 
deben adecuarse a la nueva realidad, en 
tanto participarán del sistema como una 
entidad aseguradora más. Es decir, las 
personas podrán escoger entre afiliar-
se al seguro estatal o a alguno privado 
(libre afiliación), por tanto, la calidad del 
servicio del primero deberá mejorar para 
poder “competir” con sus pares privados. 

Comentarios finales

El gran desafío que enfrentan hoy los 
sistemas de salud es responder de ma-
nera adecuada a las necesidades de 
todos sus habitantes. Según la Organi-
zación Mundial de la Salud el objetivo 
de la cobertura sanitaria universal es 
“asegurar que todas las personas reci-
ban los servicios sanitarios que necesi-
tan, sin tener que pasar penurias finan-
cieras para pagarlos” (http://www.who.
int/universal_health_coverage/es/); es 
decir, el foco está en las necesidades de 
las personas. Los sistemas de seguros 
sociales de salud consideran al bene-
ficiario como el motor del sistema, en 
cuanto cada persona elige su seguro de 
salud, potenciando que estos últimos 
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orienten sus servicios para responder a 
las necesidades de sus usuarios y no a 
otros intereses. Sin embargo, como se 
mencionara antes, un esquema de este 
tipo requiere, por una parte, un marco 
de acción adecuado, que aborde los 
problemas de los seguros de salud y, 
por otra parte, que la institucionalidad 
chilena se adecúe a estos cambios. 

La experiencia chilena en relación con 
reformas de este tipo es positiva, como 
se demuestra con la creación del pa-
quete de prestaciones garantizadas 
(GES), que implicó introducir algunos de 
los elementos de los seguros sociales al 
sistema. Asimismo, el país cuenta con 
una base sólida respecto de estándares 
y de acreditación, de trabajo con redes 
de prestadores, de diseño de protoco-
los y guías clínicas y de metodologías 
de compensación de riesgo. Todo este 
aprendizaje puede ser aplicado para 
un nuevo paso en pro de la mejora de 
nuestro actual sistema. 
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Capítulo III.
Estadísticas
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III. RADIOGRAFÍA DEL 
SISTEMA ISAPRE

A continuación se presenta la evolución de los principales parámetros estadísticos públicos para el 
sistema Isapre, los cuales se agruparon en Isapres participantes, cobertura poblacional, prestaciones, 
licencias médicas, resultados financieros, cuentas de excedentes y excesos y opinión de los usuarios. 
Esta información fue preparada por la Asociación de Isapre en base a los datos publicados por la Su-
perintendencia de Salud (SIS)38, los cuales en su mayoría se encuentran disponibles a partir de 1990.

III.1 ISAPRES PARTICIPANTES
El número de instituciones de salud previsional ha mostrado una disminución en las últimas décadas, 

lo que ha obedecido a fusiones y absorciones que se fueron dando con el correr de los años. En particular, 
durante el quinquenio 1990-1995 el número de Isapres se mantuvo en torno a las 35, alcanzando a 26 a fines 
de 1999. Esta tendencia a la baja continúo en la década del 2000, cayendo el número de Isapres desde 23 a 
13 en el 2009. Desde entonces el número de Isapres se ha mantenido en 13, de las cuales 7 son abiertas y 6 
cerradas1

38.

GRÁFICO N°1
EVOLUCIÓN DEL NÚMERO DE ISAPRES

Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

138 �En las Isapres abiertas la afiliación y planes de salud son de oferta pública. En la actualidad las Isapres abiertas son: Banmédica, 
Colmena Golden Cross, Consalud, Cruz Blanca, Masvida, Óptima (ex Ferrosalud, Vida Tres. Las Isapres cerradas, por su parte, otor-
gan prestaciones y beneficios a trabajadores de una determinada empresa e institución. En la actualidad las Isapres cerradas son: 
Chuquicamata, Cruz del Norte, Fundación, Fusat, Río Blanco y San Lorenzo.
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A futuro no debiesen esperarse aumentos en el número de entidades, al menos en lo que respecta a 
Isapres abiertas, puesto que el desarrollo del sistema alcanzó un grado de consolidación y de equilibrio 
competitivo, que dificulta la entrada al mercado de nuevos competidores. Por el contrario, si no se logra 
poner fin a la judicialización2

39 o si las condiciones económicas y políticas del país empeoran, la ten-
dencia podría ser hacia nuevas fusiones, en la búsqueda de economías de escala que permitan seguir 
reduciendo los costos administrativos y operacionales del sistema.

En tanto, al observar la participación de mercado de las Isapres en términos de beneficiarios (Cuadro 
N° 3), se concluye que ningún actor de la industria de Isapres abiertas ostenta una participación muy por 
sobre otro actor (Vida Tres pertenece al mismo holding que Isapre Banmédica), ubicándose en torno a 
20% la participación de las tres Isapres más grandes. 

CUADRO N°3
PARTICIPACIÓN DE MERCADO 2015 

ISAPRES BENEFICIARIOS PARTICIPACIÓN

Isapres Abiertas 3.314.427 97%

Consalud 666.359 20,1%

Banmédica 673.143 20,3%

Cruz Blanca 709.204 21,4%

Masvida 570.113 17,2%

Colmena Golden Cross 535.422 16,2%

Vida Tres 138.553 4,2%

Óptima 21.633 0,7%

Isapres Cerradas 96.060 3%

Total Sistema 3.410.487 100%

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base información SIS.		
Nota: Vida Tres pertenece al mismo holding que Isapre Banmédica.		

III.2 COBERTURA POBLACIONAL 
Si se analiza la cobertura poblacional del sistema (Gráfico N° 2), se observa que entre los años 1990 

y 1997, el sistema Isapre presentó un crecimiento sostenido. Luego, los efectos de la crisis asiática de 
1998 (desempleo) y el aumento del valor de los planes de salud para un porcentaje importante de traba-
jadores de ingresos más bajos (en 1999 se eliminó el subsidio del 2% del sueldo de los trabajadores de 
menores ingresos que se adscribieran a planes colectivos de las Isapres), llevaron a que una parte de 
los afiliados de las Isapres migraran del sistema.

Sin embargo, a partir del 2006 y en adelante (excepción años 2008 y 2009 que el crecimiento fue 
nulo debido a la crisis subprime), el sistema volvió a mostrar un crecimiento sostenido, incrementándose 
en promedio 4% anual durante los últimos 5 años. En concreto, en el año 2015 se registró el mayor nú-
mero de cotizantes (1.902.448) desde que se tiene registro, mientras las cargas (1.508.039) anotaron su 
mayor nivel desde el año 2002, con ello se registro un total de 3.410.487 beneficiarios de Isapre al cierre 
del 2015, lo que representa cerca del 19% de la población del país.

239 �Urge validar la adecuación de precios base ante los beneficiarios y tribunales. Para ello, las Isapres han propuesto la creación de 
un mecanismo de ajuste regulado y un panel de expertos que valide el ajuste que anualmente le corresponde por ley a cada Isapre 
realizar. 
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Se observa, que a partir del año 2009 el número de cotizantes supera al número de cargas, tenden-
cia que se acentúa cada año. Dado eso, el número de cargas por cotizante ha caído desde 1,44 en 1990 
a 0,8 en el 2015.

GRÁFICO N° 2
EVOLUCIÓN AFILIADOS A ISAPRES
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 Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

En relación al género, un 54% de los beneficiarios de Isapre son hombres y un 46% mujeres. Sin em-
bargo, en relación a los cotizantes, un 64% corresponde a hombres y apenas un 36% a mujeres, en línea 
con lo que se observa en la composición de la participación laboral. En los últimos 25 años las mujeres 
han ganado apenas 4% de participación como cotizantes.

Por otra parte, la población beneficiaria al sistema Isapre se concentra mayoritariamente en la Re-
gión Metropolitana (58%), lo que no ha cambiado con el paso del tiempo. Le sigue la V región (7,4%) y 
la VIII región (6,9%).

Desde el punto de vista de la condición previsional de los cotizantes, en el año 2015, un 85% corres-
pondía a trabajadores dependientes, un 3% a trabajadores independientes, un 6% a pensionados y un 
6% voluntario. Hay que señalar que al inicio, en el sistema Isapre, cotizaban básicamente trabajadores 
dependientes.

En cuanto a las rentas imponibles, hay que señalar que en el año 2000 los cotizantes dependientes 
que registraban rentas entre $0 y $ 300.000 eran el 28% de los cotizantes totales, cayendo su parti-
cipación a sólo el 3% en el 2015. Por el contrario, los cotizantes dependientes con rentas superiores a 
$700.000 hoy son el 71%, cuando en el 2000 eran el 24% (Ver Gráfico N° 3). Esto pone en evidencia la 
segmentación que ha sufrido este mercado desde su creación, lo que en parte fue consecuencia de la 
eliminación del subsidio del 2% a trabajadores de menores ingresos (en el año 1999) en conjunto con 
una evolución de la atención de salud hacia una medicina más especializada (mayores costos en salud).
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GRÁFICO N°3
COTIZANTES DEPENDIENTES POR RENTA IMPONIBLE EN SISTEMA ISAPRE
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Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

En cuanto al perfil etáreo de los afiliados al sistema se tiene que la población que registra un mayor 
crecimiento es el de mayores de 60 años, mientras que el crecimiento de los niños se ha ralentizado. En 
efecto, en los últimos 25 años la población de adultos mayores se ha triplicado, registrándose 283.873 
mayores de 60 años en el sistema Isapre al cierre del 2015. Lo anterior, da cuenta de que la cartera Isa-
pre envejece, en concordancia con el envejecimiento de la población total del país. 

En línea con la tendencia mundial de menores tasas de fecundidad y mayor esperanza de vida de la 
población, la tasa de menores de 20 años en relación a los mayores de 60 años ha caído pronunciada-
mente en el sistema Isapre. En efecto, a principios de los 90 esta relación era cercana a 12 jóvenes por 
cada mayor de 60 años, mientras que hoy esta relación es de 3,3 jóvenes por cada adulto mayor.

Con todo, el envejecimiento poblacional es un fenómeno que no es ajeno al sistema Isapre y que una 
vez que se inicia es difícil de revertirlo sistemáticamente, pues los factores que llevan al envejecimiento 
sólo seguirán profundizándose (la caída en las tasas de fertilidad, la caída sostenida en las tasas de mor-
talidad y la esperanza de vida). Lo anterior, queda de manifiesto en el Gráfico N° 4, donde se presenta 
una síntesis de la evolución de la composición de la cartera del sistema Isapre y en donde se observa 
que los menores de 20 años han pasado de ser el 39% de la cartera Isapre a 28% entre los años  1991 
y 2015, mientras los adultos mayores han pasado de ser el 3% de la cartera al 8%. Asimismo, las cifras 
constatan que las Isapres concentran un mayor número de beneficiarios menores de 60 años (92% en 
el 2015), lo cual es natural, dada la normativa que rige al sistema de Isapres, que permite un financia-
miento exclusivo mediante recursos propios del cotizante y en donde este jubila a los 65 años en el caso 
de los hombres y 60 años en el caso de las mujeres, por lo que su permanencia en el sistema de Isapre 
dependerá del monto de su jubilación y ahorros (y no de subsidios).
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GRÁFICO N°4
EVOLUCIÓN COMPOSICIÓN DE LA CARTERA SISTEMA ISAPRE
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Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

No obstante, en los últimos años el porcentaje de la cartera que pertenece al grupo etario de 60 y más 
años ha aumentado, pasando desde una participación de la cartera total del 3,3% (83,6 mil beneficia-
rios) en 1991 a 8,3% (283 mil beneficiarios) en el 2015. Cuadro N° 4.

CUADRO N°4
EVOLUCIÓN BENEFICIARIOS SISTEMA ISAPRE POR TRAMO ETARIO

BENEFICIARIOS ISAPRES

Menor 60 % Cartera Mayor 60 % Cartera Total

1991 2.482.493 96,7% 83.651 3,3% 2.566.144

1995 3.642.685 96,8% 120.964 3,2% 3.763.649

2000 2.492.211 95,4% 142.631 4,6% 3.084.842

2005 2.499.053 94,0% 160.285 6,0% 2.659.338

2010 2.618.217 92,7% 207.401 7,3% 2.835.618

2015 3.126.127 91,7% 283.837 8,3% 3.410.000

Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a datos Superintendencia de Salud.

La población Isapre de adultos mayores (8%) se encuentra algo por debajo el perfil poblacional 
del país (15% de adultos mayores de la población total), lo que como se indicó es producto de que el 
financiamiento en el sistema Isapre es mediante recursos propios y la prima depende del perfil de ries-
go (sexo y edad) del usuario, por lo que una vez que se jubila la permanencia en el sistema dependerá 
de si con la pensión y ahorros el afiliado podrá seguir financiando su salud. Las cifras en todo caso 
demuestran, que contrariamente a lo que se cree, una vez que los cotizantes de Isapre jubilan, de ellos, 
una parte importante decide quedarse en el sistema, pese a que les signifique una prima mayor; esto 
puesto que reconocen que en el sector privado contarán con una atención oportuna y de calidad, en 
la etapa de vida que más lo necesitarán. La permanencia de los adultos mayores en el sistema Isapre 
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también se vio acentuada con la resolución del año 2010 del Tribunal Constitucional que congeló el ajus-
te por factor de riesgo de la prima del plan base, es decir, a partir del 2010 la prima del plan base no se 
incrementa en la medida que envejecemos sólo presenta diferencias de acuerdo al género del afiliado.

Si bien, la no discriminación por edad es positiva para la población que envejece, esto significa 
que las Isapres (sus afiliados) enfrentarán costos crecientes que serán cada vez mayores, porque como 
se señaló el número de adultos mayores seguirá en aumento y el gasto de ellos es significativamente 
mayor que el del resto de la cartera (el 8% de la cartera de adultos mayores gasta el 20% del monto fac-
turado en prestaciones médicas), por lo que las Isapres deberán tener que encontrar la forma de hacer 
frente a estos mayores costos provenientes de una cartera que envejece.

En síntesis, se puede decir que la población beneficiaria de Isapre es una población joven, pero la 
participación de los adultos mayores ha venido creciendo rápidamente en los últimos años. Se concen-
tra mayoritariamente en la región Metropolitana y existe equilibrio entre ambos sexos, posee rentas 
medias-altas y está compuesta mayoritariamente por cotizantes dependientes, siendo el número de 
cotizante mayor al de cargas. 

III.3 PRESTACIONES MÉDICAS 
Las prestaciones médicas otorgadas por las Isapres han experimentado, desde los inicios del sis-

tema, un crecimiento sostenido, lo que se explica no sólo por el crecimiento de los beneficiarios, sino 
que, también por una mayor demanda de éstos y una mejora en la cobertura y calidad de los planes 
ofrecidos por las Isapres. En el año 2015 el número de prestaciones otorgadas por el sistema alcanzó 
más de 83 millones, de las cuales casi 31 millones correspondieron a exámenes de diagnóstico y cerca 
de 15 millones a consultas médicas. Con todo, en el año 2015 el sistema financió en promedio 25 pres-
taciones por beneficiario.

La frecuencia anual de uso se ha elevado sostenidamente, pues en 1990 se financiaban 9 prestacio-
nes por beneficiario, las que se elevaron a 14 en el año 2000, a 19 en el año 2010 y a 25 en el año 2015. 
Con ello, la tendencia muestra que en promedio año a año los beneficiarios utilizan una prestación más.

En tanto, de las 25 prestaciones utilizadas por beneficiario en el 2015, 9 correspondieron a exámenes 
de diagnóstico, 5 a procedimientos de apoyo clínico y terapéutico, 5 a prestaciones adicionales (aproxi-
madamente 3 en GES) y 4 a atenciones médicas.

En relación a la distribución de las prestaciones por grupo etario, en el año 2015 los beneficiarios 
menores de 60 años utilizaron en promedio 21 prestaciones, mientras que los mayores de 60 años 60 
prestaciones, lo que da como promedio las 25 prestaciones por beneficiario mencionadas anteriormen-
te. En cuanto al género, las mujeres utilizaron 29 prestaciones en promedio en el año 2015, mientras que 
los hombres 21.
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CUADRO N°5

PRESTACIONES OTORGADAS EN EL SISTEMA ISAPRE

N° Prestaciones
(en miles)

1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° Atenciones 
médicas

6.891 11.982 13.228 10.584 11.922 12.678 13.465 14.428 14.772 14.782

N° Exámenes de 
diagnóstico

6.306 12.978 17.144 15.436 20.653 23.855 25.566 27.901 29.408 30.931

N° Procedimientos 
apoyo clínico/tera-
péuticos

3.153 6.562 8.962 7.549 12.157 13.715 14.444 16.004 17.244 18.139

N° Intervenciones 
quirúrgicas

157 298 368 269 355 425 446 432 445 441

N° Otras prestaciones 2.133 4.697 3.760 1.142 1.785 1.936 1.986 2.253 2.296 2.321

N°  Prestaciones 
adicionales

- - - 4.432 6.416 8.798 10.526 12.187 13.874 15.724

Sin clasificar - - - 1.658 0 0 0 0 4 1.305

Total Prestaciones 18.640 36.518 43.462 41.070 53.289 61.406 66.434 73.206 78.043 83.643

Beneficiarios 2.108.308 3.763.649 3.092.195 2.660.338 2.825.618 2.925.973 3.064.719 3.206.312 3.308.927 3.410.487

N° Prestaciones por 
cada  beneficiarios

1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° Atenciones 
médicas

3,3 3,2 4,3 4,0 4,2 4,3 4,4 4,5 4,5 4,3

N° Exámenes de 
diagnóstico

3,0 3,4 5,5 5,8 7,3 8,2 8,3 8,7 8,9 9,1

N° Procedimientos 
apoyo clínico/tera-
péuticos

1,5 1,7 2,9 2,8 4,3 4,7 4,7 5,0 5,2 5,3

N° Intervenciones 
quirúrgicas

0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

N° Otras prestaciones 1,0 1,2 1,2 0,4 0,6 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7

N°  Prestaciones 
adicionales

- - - 1,7 2,3 3,0 3,4 3,8 4,2 4,6

Sin clasificar - - - 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4

Total Prestaciones 8,8 9,7 14,1 15,4 18,9 21,0 21,7 22,8 23,6 24,5

Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

III.4 LICENCIAS MÉDICAS CURATIVAS Y SUBSIDIO POR INCAPACIDAD 

LABORAL (SIL)

El sistema de seguridad social en Chile considera distintos subsidios para el empleado que se en-
cuentra imposibilitado de trabajar, conocidos como Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL). Dependien-
do del tipo de licencia médica el financiamiento del SIL es distinto y su pago es realizado por diferentes 
instituciones. En este contexto, en Chile existen tres tipos de SIL: (i) el que proviene de licencia médicas 
por enfermedades curativas y reposo maternal suplementario3

40, (ii) el SIL por descanso maternal (pre y 
post natal) y enfermedad grave de hijo menor a 1 año4

41; y (iii) el SIL derivado de accidentes del trabajo y 
enfermedades profesionales5

42.

340 Patologías del embarazo y prórrogas del pre y post natal.

441 Financiadas con cargo al Fondo Único de Prestaciones Familiares y Subsidio de Cesantía, constituido por aportes fiscales.

542 �Este subsidio es financiado con cargo a la cotización obligatoria establecida en la Ley N° 16.744, el cual es de cargo del empleador 
y es gestionado por las Mutuales de Seguridad.
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El SIL proveniente de enfermedades curativas y reposo maternal suplementario, es gestionado y 
financiado por los sistemas de previsión de salud público y privado, es decir, por Fonasa y las Isapres, 
dependiendo de donde el trabajador se encuentre afiliado. Hay que señalar, que según definiciones 
de la OIT, Chile cuenta con uno de los sistemas más generosos de protección frente a la incapacidad 
laboral, con una tasa de reemplazo salarial del 100% del tope imponible y no cuenta con restricciones 
respecto a la duración de las licencias médicas. Sólo cuenta con un deducible de 3 días si la duración de 
la licencia es menor a 11 días. 

En el año 2015, los subsidios por incapacidad laboral (SIL) representaron el 25% del gasto sobre la 
cotización legal de las Isapres, observándose en los últimos años un importante aumento de esta razón, 
puesto que desde la creación del sistema hasta el año 2005 se había mantenido en torno a 20%. Esta 
situación ha implicado una carga financiera que cada vez se hace más significativa para las Isapres. En 
el Cuadro N° 6, se sintetizan las principales estadísticas en cuanto a licencias médicas y pago SIL de 
cargo de las Isapres. 

CUADRO N°6
LICENCIAS MÉDICAS Y SIL DE CARGO DE LAS ISAPRES

2001 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° de Licencias Rechazadas 52.408 84.149 155.214 150.746 148.965 154.966 175.166 203.429

N° de Licencias Pagadas 908.180 867.515 1.155.784 1.168.320 1.265.494 1.385.015 1.565.075 1.696.620

N° de días de Subsidios 
Pagados

6.890.577 5.901.939 8.932.797 8.831.870 9.922.444 10.819.899 12.033.526 12.310.568

Costo Total SIL (MM$ de2015) 178.825 177.716 282.180 281.177 317.986 380.483 416.108 420.102

Costo SIL por Cotizante Año 
($ 2015)

150.195 161.306 221.775 214.844 228.894 256.320 267.608 259.093

Licencias Pagadas por Cotizan-
te Activo

0,76 0,79 0,91 0,89 0,91 0,93 1,01 1,05

N° de días de SIL por Cotizante 
Activo (TIL,Q)

5,8 5,4 7,0 6,7 7,1 7,3 7,7 7,6

Costo SIL por día pagado (P) 25.952 30.111 31.589 31.837 32.047 35.165 34.579 34.125

Cotizantes Activos 1.190.618 1.101.729 1.272.373 1.308.749 1.389.231 1.484.404 1.554.914 1.621.432

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base a Información SIS.
Cotizante Activo: Población cotizante compuesta por trabajadores dependientes e independientes sujetos a pago de licencia médica.	
							     

En el año 2015, en el sistema Isapres se pagaron algo más de 1,6 millones de licencias médicas, du-
plicándose respecto a 10 años atrás. En tanto, si consideramos que los cotizantes que son sujetos al pago 
de licencias médicas (cotizante activo) son cercanos a 1,6 millones, se desprende que en promedio cada 
cotizante activo hace uso de una licencia al año, tendencia que se ha elevado de manera importante con 
el correr de los años. En el Gráfico N° 5 se amplía la información respecto al número de licencias mé-
dicas pagadas por las Isapres en los últimos 15 años, así como también se presenta la tasa de licencias 
médicas por cotizante activos del sistema para igual período.
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Por su parte, las algo más de 1,6 millones de licencias médicas pagadas en el año 2015, implicaron 
un gasto de algo por sobre $ 420 mil millones. En términos reales, el costo SIL se ha más que duplicado 
en la última década, incrementándose 136% real entre el 2005 y 2015 (9% promedio anual). En el Gráfico 
N° 6 se presenta el gasto en SIL de cargo de las Isapres de los últimos 15 años en moneda del año 2015.

GRÁFICO N°5
LICENCIAS MÉDICAS PAGADAS DE CARGO ISAPRES Y LICENCIAS MÉDICAS POR COTIZANTE 
ACTIVO 
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Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

GRÁFICO N°6
GASTO EN SIL DE CARGO ISAPRES
(Millones de Pesos de Diciembre 2015)
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Entre las causas del aumento en el gasto en SIL se encuentra primordialmente el mayor uso de 
licencias médicas (efecto cantidad), pero también ha influido – aunque en menor proporción - el incre-
mento de los salarios y topes imponibles (efecto precio). Para analizar lo anterior, se debe examinar el 
gasto SIL por cotizante activo, el cual es la multiplicación del costo promedio por días de subsidio pagado 
(efecto precio)643 por el número de días de subsidios pagados por cotizante (efecto cantidad o tasa de 
incapacidad laboral, TIL)7

44. 
Al analizar el gasto en SIL por cotizante (Cuadro N° 7), se observa que entre los años 2005 y 2015 

éste aumento 61% en términos reales (5% promedio anual), impulsado en mayor medida por un incre-
mento en la tasa de incapacidad laboral (efecto cantidad), la que se elevó 42% real (4% promedio anual), 
mientras que el gasto por día pagado de subsidio (efecto precio) creció 13% real (1% promedio anual). En 
concreto, la tasa TIL ha pasado de un promedio de 5,4 días de licencia pagados por cotizante en el 2005 
a 7,6 en el 2015, es decir, se ha incrementado en 2,2 días en promedio. Por su parte, el mayor incremento 
en el monto pagado por día SIL (efecto precio), obedece a un mejoramiento de los salarios y/o aumento 
de los topes imponibles, por lo que era de esperarse este efecto fuese positivo, pues la renta imponible 
de los cotizantes de Isapre se ha incrementado en promedio 3% anual real en los últimos 10 años, mien-
tras el tope imponible ha pasado de 60 UF a 74,3 UF.

CUADRO N°7

GASTO SIL POR COTIZANTE DE CARGO DE LAS ISAPRES

2005 2012 2013 2014 2015
CRECIMIENTO

2005-2015 Prom. Anual

Costo Total SIL 
(MM$ de2015)

 $ 177.716  $ 317.986  $ 380.483  $ 416.108  $ 420.102 136% 9%

Costo SIL por 
Cotizante Año ($ 
2015)

 $ 161.306  $ 228.894  $ 256.320  $ 267.608  $ 259.093 61% 5%

N° de días de 
SIL por Cotizan-
te Activo (TIL,Q)

5,4 7,1 7,3 7,7 7,6 42% 4%

Costo SIL por 
día pagado (P)

 $ 30.111  $ 32.047  $ 35.165  $ 34.579  $ 34.125 13% 1%

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base a Información SIS.

Con todo, el incremento del gasto SIL explicado por el aumento de cotizantes o de sus rentas, es 
inevitable. Sin embargo, es preocupante el aumento observado en el número de días pagados en SIL 
por cotizante (efecto cantidad), pues puede estar indicándonos que la población o está más enferma (o 
se diagnostican más enfermedades) o estamos frente a la presencia de posibles abusos que no están 
siendo detectados por las contralorías de las Isapres.

Respecto a la salud de la población, las variables epidemiológicas no han cambiado sustancialmente 
en nuestro país, al menos en las últimas dos décadas, es más, muchos indicadores de salud incluso han 
mejorado, por lo que es difícil atribuir este pronunciado aumento de las licencias médicas a razones 
de salud. Lo que sí es cierto, es que cada día se cuenta con mejores tecnologías y un mayor acceso a 
salud, lo que podría estar permitiendo un mayor número de diagnósticos y ello conduciendo a un mayor 
número de licencias médicas. 

643 Efecto Precio = Costo SIL ($) / Días Pagado SIL.

744 Efecto Cantidad = Días SIL Pagados / Cotizante Activo.
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Por otra parte, en el Cuadro N° 7 se observa que en los últimos 10 años el número de licencias 
médicas rechazadas se ha más que duplicado (9% promedio anual), rechazándose cerca de 120 mil 
licencias médicas en los últimos 10 años (un poco más de 28 mil entre 2014 y 2015). En este contexto, 
no es posible atribuir tan fácilmente la mayor utilización de licencias médicas a controles institucionales 
más laxos, aunque si hay que tener en cuenta que la comprobación objetiva de algunas patologías es 
más difícil, como lo son los diagnósticos de la salud mental o las enfermedades osteomuscular. Coin-
cidentemente, en dichas patologías es justamente donde se observa una mayor tasa de utilización de 
licencias médicas, las que en conjunto concentran el 35% de las licencias médicas.

En este escenario, es muy plausible que detrás de la explosión observada de licencias médicas, 
exista un componente de mal uso de ellas. En particular, creemos que el seguro SIL presenta proble-
mas en su diseño -tasa de reemplazo salarial del 100% y sin restricción en cuanto a la duración de las 
licencias- que incentivan el uso de este beneficio para fines distintos al reposo por enfermedad. En este 
contexto, se podrían realizar cambios en el diseño de las licencias médicas para desincentivar malos 
usos de este beneficio. Por ejemplo, los tres días de deducible deberían ser válidos para licencias de 
cualquier duración, evitando con ello la extensión innecesaria de días de licencias médicas.

Asimismo, la cobertura de 100% del ingreso es demasiado generosa, lo que incentiva el mal uso de 
licencias o el uso innecesario de ellas. El reducir el porcentaje de ingresos que se retribuirán al traba-
jador ha demostrado en otros países ser un buen incentivo para hacer uso de las licencias médicas en 
los casos que corresponden a reposo por enfermedades. En este contexto, se propone que en caso de 
enfermedades demostrables y que requieran de largos tratamientos (cáncer, infartos, etc) al cotizante 
se le retribuya en un 100% su renta, y en el resto de los casos la retribución sea menor y con un tope 
de días.

Por otra parte, debería haber un cambio en la institucionalidad de las licencias médicas, en el senti-
do, que las licencias tanto de Fonasa e Isapre (curativas) como de las mutuales de seguridad (laborales) 
sean administradas por un solo asegurador especializado. Con ello andando, además se podría avan-
zar en la idea de que el financiamiento del subsidio sea compartido por los cotizantes y el empleador, 
con lo cual se desincentivaría el fomento del ausentismo laboral por parte del empleador.

Por último, además de mejorar la fiscalización, se deberían aumentar considerablemente las penas 
por emitir licencias médicas fraudulentas, tanto para el cotizante como para el médico que la emitió. 
Además, en la medida que desincentivemos el uso fraudulento de licencias, también se reducirá las 
tasas de rechazos de las mismas.

En síntesis, el diseño institucional del subsidio por incapacidad laboral, pareciera haber generado 
incentivos perversos para el uso de este beneficio para fines distintos al reposo por enfermedad. Esto 
se ha traducido, en un crecimiento explosivo del gasto en SIL en los últimos años –lo que afecta tanto 
a Fonasa como a Isapres-, impulsado en mayor medida por un aumento en el número de días SIL pa-
gado por cotizante, pero también por un incremento en los salarios y topes imponibles; lo que se ha 
traducido en una carga financiera que cada vez es mayor para el sistema. 

III.5 RESULTADOS FINANCIEROS 
Los gastos de las Isapres están compuestos por los costos operacionales (técnicos) y por los gastos 

de administración y venta (GAV). Los costos técnicos corresponden a aquellos incurridos por concepto 
de reembolso de prestaciones médicas y licencias médicas (pago de SIL), es decir, son gastos inheren-
tes a temas de salud de los afiliados. Por su parte, los GAV corresponden a los gastos necesarios para 
operar las Isapres y prestar servicios de atención a sus beneficiarios y la venta de planes. En el sistema 
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Isapre, el financiamiento de estos gastos proviene en un 100% de la cotización – legal y adicional voluntaria - de 
sus afiliados, lo que constituye el ingreso operacional de las Isapres.

En el Cuadro N° 8 se presenta la evolución del estado de resultados del sistema Isapre como porcentaje de los 
ingresos operacionales. De dicho cuadro se desprende que durante los últimos 25 años la siniestralidad8

45 se ha 
elevado en 13 puntos porcentuales, mientras que los GAV como porcentaje de los ingresos se han reducido en 9 
puntos porcentuales. En particular, se tiene que para el año 20015 de las cotizaciones percibidas por las Isapres, 
un 88% se destinó a financiar los gastos operacionales (siniestralidad) o beneficios de sus usuarios, mientras que 
un 12% a financiar los GAV. Hay que mencionar, que de los gastos operacionales del 2015, la siniestralidad de 
las prestaciones médicas (70% de los ingresos) fue sustancialmente mayor que la del gasto en licencias médicas 
(18% de los ingresos), aunque ambos gastos se han incrementado de manera importante en el tiempo.

Hay que destacar que el sistema de aseguramiento privado de salud de Chile, es uno de los que un mayor 
porcentaje de los ingresos (provenientes de los cotizantes) es devuelto a los afiliados a través de prestaciones 
médicas y beneficios de salud (88%), lo que se refleja en los niveles alcanzados por la siniestralidad. 

CUADRO N°8
ESTADO DE RESULTADO SISTEMA ISAPRE
(% INGRESOS OPERACIONALES) 

RUBROS 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Ingreso Operacional 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Costo de Operación 74,8% 76,4% 81,4% 78,6% 84,7% 87,7%

Prestaciones de Salud 58,1% 61,5% 65,6% 64,6% 69,1% 69,6%

Licencias Médicas 16,7% 14,9% 15,8% 14,0% 15,6% 18,1%

Margen de Explotación 25,2% 23,6% 18,6% 21,4% 15,3% 12,3%

GAV 21,1% 20,0% 17,7% 14,5% 12,6% 12,2%

Resultado Operacional 4,1% 3,6% 0,9% 6,8% 2,7% 0,1%

Resultado No Operacional 4,3% 2,2% 1,2% 0,2% 1,6% 2,1%

Impuesto a la Renta 0,7% 1,0% 0,2% 1,2% 0,7% 0,5%

Resultado del Ejercicio 7,7% 4,8% 1,8% 5,8% 3,6% 1,6%

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base a FEFIs presentadas por las Isapres a la SIS.

El crecimiento experimentado por los costos operacionales se puede observar en el Gráfico N° 7, los que 
se han sextuplicado en términos reales entre 1990 y 2015, pasando de $ 336 mil millones en 1990 a $ 1.986 mil 
millones en el año 2015 (en moneda de 2015). Del costo operacional de 2015, un 79% correspondió a gasto en 
prestaciones médicas y el 21% restante a pago SIL derivado de licencias médicas, ganando en los últimos años 
una participación mayor el gasto en SIL.

Lo anterior, ha ido de la mano con una mayor velocidad observada en el crecimiento del pago SIL en los úl-
timos años, el cual sólo en la última década se ha duplicado, creciendo en promedio 9% real anual, mientras las 
prestaciones médicas han crecido en promedio 7% real anual en igual periodo.

Ahora bien, en los años que van corridos, el número de beneficiarios también ha variado, por lo que para 
aislar este efecto es necesario mostrar la evolución del costo técnico por beneficiario. El Gráfico N° 8 muestra los 
cambios anuales en el número de beneficiarios del sistema Isapre, los que en términos netos se han incremen-
tado en 1.302.179 entre 1990 y 2015.

845  Costos operacionales como porcentaje de los ingresos operacionales.
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GRÁFICO N° 7
COSTOS OPERACIONALES SISTEMA ISAPRE
(Miles de Millones de Pesos de Diciembre de 2015) 
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 Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

GRÁFICO N° 8
VARIACIONES ANUALES EN EL NÚMERO DE BENEFICIARIOS DEL SISTEMA ISAPRE
(Número de Personas) 
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 Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

Habiendo corregido por el número de beneficiarios, se tiene que los costos técnicos anuales por 
beneficiario, se han cuadruplicado en términos reales entre 1990 y 2015, pasando de $ 159 mil por be-
neficiario en 1990 a $ 582 mil por beneficiario en 2015 (5% promedio real anual), período en que como 
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se señaló los beneficiarios se elevaron en algo más de 1,3 millones (2% promedio anual). Por su parte, 
entre 1990 y 2015 el gasto anual en prestaciones por beneficiario se ha incrementado desde $124 mil a 
$ 462 mil (5% promedio real anual) y el pago en SIL desde $ 36 mil a $120 mil (5% promedio real anual).

Acotando el análisis per cápita a los últimos 10 años (2005-2015), se tiene que los costos técnicos 
anuales por beneficiario se han incrementado un 59% anual real (5% promedio anual). En particular, 
el gasto anual en prestaciones médicas por beneficiario se ha elevado 54% real anual (4% promedio 
anual), mientras el pago en SIL por beneficiario lo ha hecho en 84% (6% promedio anual). Esta informa-
ción corrobora, como el gasto en SIL, en este caso por beneficiario, viene creciendo por sobre el gasto 
en prestaciones médicas en los últimos años.

GRÁFICO N° 9
COSTOS OPERACIONALES ANUALES POR BENEFICIARIO SISTEMA ISAPRE
(Miles de Pesos de 2015) 
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 Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

En relación a los gastos de administración y venta (GAV), en su análisis hay que tener en cuenta que 
su origen está relacionado con las actividades concernientes con el otorgamiento de beneficios (como la 
operación de los locales de atención, los servicios telefónicos, el procesamiento de órdenes de atención 
y gestión de licencias médicas, entre otros), por lo que su evolución dependerá del desarrollo que a su 
vez tengan el número de beneficiarios y las atenciones y licencias médicas. Al respecto, vimos que en 
los últimos 25 años (1990-2015) el número de beneficiarios se ha incrementado en 1,3 millones, mientras 
el número de prestaciones por beneficiario se ha incrementado de 9 a 25 y la tasa de uso de licencias 
médicas por cotizante se ha elevado de 0,6 a 1,05. Ello se ha traducido, en que los GAV del sistema se 
han triplicado en términos reales en los últimos 25 años, pasando de $ 95 mil millones en 1990 a $ 277 
mil millones en 2015 (en moneda de 2015). En términos per cápita, los GAV por beneficiario han pasado 
de $ 45 mil a $ 81 mil (en moneda de 2015) entre 1990 y 2015, elevándose en promedio 2% real anual 
(Gráfico N° 9). Se observa que el crecimiento real de los GAV en promedio ha sido menor que el de los 



35 años de desarrollo del sistema privado de salud de Chile                    2016 · 1981 Isapres      69 

costos técnicos y como se vio las Isapres hoy son más eficientes en el manejo de sus GAV, pues el GAV 
como porcentaje de los ingresos consistentemente se ha reducido (Cuadro N° 10).

GRÁFICO N° 10
GAV TOTALES Y POR BENEFICIARIO SISTEMA ISAPRE
(Miles Millones de Pesos de 2015 y Miles de Pesos de 2015)
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 Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a información SIS

En tanto, en los últimos 10 años (2005-2015), los GAV crecieron 54% real (4% promedio real anual), 
incremento que estuvo fuertemente influido por un mayor gasto en personal (representa más del 50% 
del GAV), específicamente por un alza en la dotación de personal, lo que a su vez fue consecuencia de 
la necesidad de tener que atender más beneficiarios y una mayor demanda por servicios de salud de 
los mismos. Sin embargo, desde el año 2007 las Isapres han debido enfrentar un incremento en los GAV 
inexistente hasta antes de esa fecha y que si bien no proviene directamente de la operación del sistema, 
deriva de acciones legales interpuestas por parte de los cotizantes. Esto es el gasto legal proveniente de 
los recursos de protección interpuestos por los cotizantes para frenar las adecuaciones de precios de 
los planes de salud. En concreto, este gasto legal desde el año 2007 se incrementa a tasas crecientes y 
en el año 2015 representó el 8% del GAV.

Respecto a los recursos de protección, a partir del año 2007 y con mayor énfasis desde el 2011, 
los Tribunales de Justicia comenzaron a aceptar recursos de protección interpuestos por los cotizantes 
del sistema Isapre, con el fin de frenar las alzas anuales de los precios base de sus planes. Los jueces 
han resuelto en su mayoría a favor de los beneficiarios9

46, lo que no sólo ha detenido el alza sino que 

946  �Las razones invocadas por los Tribunales (Cortes de Apelaciones y Corte Suprema) para acoger dichos recursos de protección se 
refieren principalmente a que, reconociendo la facultad legal que tienen las Isapres para aplicar estas alzas anualmente, dicha facul-
tad se ejerce en forma arbitraria considerando que es una alza unilateral, y que no se basa en parámetros objetivos y comprobables, 
informados a cada afiliado en la carta de adecuación del precio del plan. Sin embargo, los fallos no reconocen que el mecanismo de 
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además ha condenado a las Isapres a pagar las costas judiciales, creando un mercado de pleitos judi-
ciales de alta rentabilidad para un grupo de abogados. Con ello los recursos de protección han crecido 
exponencialmente. Esta situación ha generado una merma en los recursos financieros que las Isapres 
requieren para cumplir con los beneficios pactados, tanto por la imposibilidad de reajustar los precios 
de sus planes de acuerdo al crecimiento en los costos de salud (congelación precio base), como por el 
pago de costas de los abogados. 

En el año 2015, los recursos de protección alcanzaron 133.503, lo que implicó un costo sólo por con-
cepto de costas cercano a los 21.500 millones de pesos, a lo que hay que sumar los costos por concepto 
de menores ingresos producto del congelamiento de la tarifa. A septiembre del 2016, ya habían ingresa-
do algo más de 158 mil recursos de protección, ya que en este año a la adecuación de precios base se 
sumó el ajuste de la tarifa GES, lo que elevó la cantidad de presentación de causas. Con ello, se estima 
que en el año 2016 los recursos de protección podrían bordear los 186 mil y el pago de costas podría 
alcanzar por sobre los $ 30 mil millones.

La intromisión de tribunales en el ajuste de precios de las Isapres complica cada día más el normal 
funcionamiento de las Isapres, a lo que se suma una nueva arista, que es la resolución del Servicio de 
Impuestos Internos (SII) que obliga a las Isapres a pagar impuestos por las costas de los juicios referidos 
a los recursos de protección, los que hasta la fecha eran tratados como gastos de operaciones, pero que 
el SII los comenzará a considerar como gasto rechazado. Esta resolución obligará a las Isapres a pagar 
retroactivamente el pago de impuestos por este concepto desde el año tributario 2013, lo que implica 
cerca de 40 mil millones de pesos.

GRÁFICO N° 11
RECURSOS DE PROTECCIÓN Y COSTAS POR ADECUACIÓN PLANES ISAPRE
(Número de RR.PP y Millones de Pesos de cada Año)
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 Fuente: Elaborado en base a Informe Altura Management

adecuación contenido en la ley dificulta a las Isapres justificar en forma individual el alza y prohíbe hacer discriminaciones positivas 
entre cotizantes. 
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Con todo, el futuro financiero del sistema Isapre se ve cada día más comprometido e incluso se 
podría llegar a la inviabilidad si no se pone atajo luego a la judicialización. En este contexto, una modifi-
cación en la legislación vigente permitiría superar esta situación, de modo tal que los tribunales acepten 
los ajustes de los precios utilizando consideraciones establecidas por ley, puesto que el crecimiento de 
los costos en salud, es un fenómeno mundial10

47 del que el sistema privado de salud no está libre.

En suma, en los últimos años la judicialización junto con la mayor entrega de beneficios, han llevado 
a una caída del resultado operacional del sistema Isapre y con ello la utilidad del sistema, la que alcanzó 
los $ 37.249 millones en el 2015 (Cuadro N° 9). La utilidad promedio registrada por beneficiario al mes 
entre 1990 y 2015 fue de $ 1.130 (moneda de 2015), valor que alcanzó los $ 910 por beneficiario al mes 
en el año 2015. Lo anterior, también ha llevado a una disminución de la rentabilidad sobre los ingresos 
(Cuadro N° 9), la cual en el 2015 fue de 1,6% para el sistema Isapre.

CUADRO N° 9
ESTADO DE RESULTADO SISTEMA ISAPRE
(MILLONES DE PESOS DE 2015) 

RUBROS 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ingreso Operacional  $ 1.640.975  $ 1.767.445  $ 1.895.863  $ 2.025.932  $ 2.138.113  $ 2.264.610 

Costo de Operación  $ 1.389.346  $ 1.491.524  $ 1.609.670  $ 1.780.803  $ 1.857.389  $ 1.986.427 

Prestaciones de Salud  $ 1.133.354  $ 1.228.832  $ 1.320.915  $ 1.448.447  $ 1.486.526  $ 1.576.454 

Licencias Médicas  $ 255.992  $ 262.692  $ 288.756  $ 332.356  $ 370.863  $ 409.973 

Margen de Explotación  $ 251.629  $ 275.921  $ 286.193  $ 245.130  $ 280.724  $ 278.183 

GAV  $ 206.740  $ 212.054  $ 214.233  $ 236.314  $ 252.060  $ 277.033 

Resultado Operacional  $ 44.889  $ 63.866  $ 71.960  $ 8.816  $ 28.663  $ 1.151 

Resultado No Operacional  $ 25.899  $ 33.483  $ 44.580  $ 42.307  $ 52.712  $ 48.403 

Impuesto a la Renta  $ 11.771  $ 19.689  $ 24.965  $ 9.181  $ 18.843  $ 12.304 

Resultado del Ejercicio  $ 59.018  $ 77.660  $ 91.575  $ 41.941  $ 62.532  $ 37.249

Fuente: Elaboración Isapres de Chile en base a FEFIs presentadas por las Isapres a la SIS.					   
	

III.6 CUENTAS DE EXCEDENTES Y EXCESOS 

III.6.1 Excedentes de Cotización

Los excedentes de cotización corresponde a los sobrepagos que se producen cuando la cotización paga-
da (7% del sueldo imponible) es superior al valor del plan contratado (precio del plan más prima GES). 

Estos excedentes son abonados a una cuenta individual de excedentes y pueden ser utilizados por el 
afiliado para: (i) comprar productos exclusivos del área de la salud; (ii) cubrir el pago de medicamentos; 
(iii) mejorar y agregar beneficios complementarios de su plan de salud; (iv) comprar bonos; (v) copagar 
prestaciones médicas; (vi) cubrir cotizaciones en caso de cesantía; (vii) financiar prestaciones de salud 

10 47� �Diversos estudios muestran que al menos durante las últimas tres décadas el gasto en salud en el mundo ha crecido por sobre la 
expansión de las economías y la inflación, además de constituir una parte cada vez mayor del PIB. En el caso de Chile, el gasto en 
salud como porcentaje del PIB alcanza un 7,8% incrementándose en los últimos 10 años en 1,3 puntos porcentuales. En todo caso, 
si bien el gasto en salud ha aumentado en Chile, aún se encuentra por debajo el promedio de la OCDE (9% del PIB). Lo anterior da 
indicios de que al gasto en salud en Chile le queda espacio aún para expandirse. De hecho, desde el año 2009 el gasto en salud 
en Chile ha aumentado más rápido que cualquier otro país de la OCDE, según un estudio de este mismo organismo. En particular, 
en Chile hemos visto como año a año se incrementan las prestaciones demandadas por las personas, así como el uso de licencias 
médicas, a lo que hay que sumar el envejecimiento (y mayor esperanza de vida) que afecta a nuestra población y los avances en 
tecnologías médicas, todo lo cual seguirá presionando el costo en salud.
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no cubiertas por el contrato; (viii) cubrir cotizaciones adicionales voluntarias y (ix) financiar un plan de 
salud cuando desee pensionarse, lo cual comprende el tiempo entre la solicitud de jubilación y el mo-
mento en que se hace efectiva.

La participación de las cuentas de excedentes entre los cotizantes viene en aumento desde antes del 
cambio legal de 2009 que estableció la irrenunciabilidad de estos fondos al momento de establecer un 
nuevo contrato. En el año 2015 existían 1.116.979 cotizantes con cuentas de excedentes, un 9,1% más que 
en diciembre de 2014, correspondiendo al 58,7% de los cotizantes del sistema. El total de estas cuentas 
de excedentes acumulaban $ 89.311 millones a diciembre de 2015, lo que equivale a un monto promedio 
de $ 79.958 por cada cuenta de excedente.

Cuadro N° 10

CUENTA DE EXCEDENTES SISTEMA ISAPRE

TOTAL SISTEMA 
ISAPRE 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Cuenta de Excedentes 171.227 191.120 231.948 277.553 402.279 554.651 683.450 804.238 923.724 1.024.168 1.116.979

Participación de Cuen-
tas en Cotizantes Totales

13,8% 14,9% 17,1% 20,1% 28,8% 38,3% 44,8% 49,4% 53,3% 56,4% 58,7%

Recursos 
(millones $ 2015)

$14.712 $17.578 $19.859  $22.426 $25.117 $37.108 $49.169 $65.494  $ 78.715 $87.224 $89.311 

Recursos por cuenta 
($ 2015)

$85.922 $91.974 $85.619 $80.800 $62.437 $66.902 $71.942 $81.436 $85.214 $85.166 $79.958 

Fuente: Superintendencia de Salud. Ficha Económica y Financiera de Isapres y Archivo Maesto de Beneficiarios

III.6.2 Excesos de Cotización

El exceso de cotización es el monto de sobrecotización que se produce cuando la cotización pagada 
es superior al mayor valor entre la cotización total pactada y la cotización legal del 7% con tope legal 
imponible. Este monto de dinero se origina al obtener remuneraciones extraordinarias (bonos, gratifica-
ciones) o rentas de dos o más empleadores. En otras palabras, los excesos de cotización en las Isapres 
se producen cuando el pago de la cotización del mes supera el monto mayor entre el tope imponible 
vigente o el precio del plan de salud pactado.

Estos excesos se devuelven a los afiliados por medio de un cheque nominativo, vale vista, efectivo o 
por depósito en la cuenta corriente del afiliado. 

A julio de 2016 existían algo más de 23 mil millones de pesos acumulados en las Isapres por concep-
to de exceso de cotización de los afiliados, los que serán devueltos a 954.403 personas, siendo el monto 
de devolución promedio de $ 24.180.
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GRÁFICO N° 12
MONTOS DE EXCESOS ACUMULADOS EN ISAPRE
(millones de pesos de cada mes/año)
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III.7 OPINIÓN DE LOS USUARIOS 
La empresa de investigación de mercado y opinión pública, Cadem, lleva tres años realizando un 

estudio de Percepción del Sistema Isapre (2014-2016). En la encuesta realizada en el año 2016, 7 de cada 
10 afiliados de Isapre encuestados consideraban que la calidad del sistema era buena o muy buena y 
estaban satisfechos con el servicio general que prestan las Isapres. Dentro de la evaluación de satisfac-
ción, la calidad de la atención es la principal variable de satisfacción de los usuarios, mientras el precio 
de los planes sigue siendo la principal variable de insatisfacción. En todo caso, los afiliados perciben que 
como pertenecen a una Isapre pueden acceder a prestadores de salud de calidad y consideran que es 
importante estar en una Isapre porque si les pasa algo acceden a una atención oportuna y de calidad, lo 
que más que compensa lo que pagan por su plan.
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Capítulo IV.
Memoria gráfica
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LA SEGUNDA, 12.08.1981

LA SEGUNDA, 22.02.1982
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1981, El Mercurio

LAS ÚLTIMAS NOTICIAS, 29.08.1981
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EL MERCURIO, 23.02.1985

EL MERCURIO, 20.12.1981

EL M E R C U R I O — D o m i n g o 20 d « D l d « m b r e d « 1981

S a l u d d « F r t i :

"Curso, en
General,
Favorable"
• A s í l o señaló b o le t ín

m é d i c o d e a n o c h e
"L'n curso f t i xviierul lavoi'j-

lile, caracterizado por pucus caiii
l)ius ciinico.s, ha se^uidu el esl.i
do de .salud del ex Presidente de
la Kepublica. Kduardo Frei, des-
pué.s de la última operación a (|uc
fue sometido".

Asi lo señaló un informe mó
dico emitido poco después de las
22 horas de anoche por el equipo
de facultativos que e;ical)e/.a el
doctor Patricio Silva (larin, el cual
agrejió t,ue no se darán nuevo.^
boletines, a menos que .se produz
can cambios .sustanciales.

La información entregada ano
che fue la siguiente: "A partir df
IR última intervención quirúrgica,
la evolución del e.stado grave df
1). Eduardo Frci h a seguido i n
curso e n general favorable, carac
terizado por i)ocos cambios clini-
cos".

"En razón de ello, se emitir.)
un nuevo holetin médico cuando
haya modificaciones significativa.-
en su es tado" .

E N S O L O C U A T R O M E S E SD E O P E R A C I O N

ISAPRES: 100 Mil Beneficiarios
• Inst i tuc iones d e s a l u d prov is iona l h a b í a n c e l e b r a d o hasta n o v i e m b r e 3 4 . 5 8 0 contratos, l o

q u e d a e l t o t a l seña lado
• G o b i e r n o c a n c e l ó a u t o r i z a c i ó n a l a I S A P R E d e l L l o y d y sus af i l iados r e t o r n a r o n automát i ­

c a m e n t e a l e x S E R M E N A
• Dec larac iones d e l d i r e c t o r d e l F o n d o N a c i o n a l d e Sa lu d , J u a n M a n u e l O r t i z

1. Arroyo
METALURGICOS.— Kl prestdente del gremio de los trabajadores metalúrgi-
eos, Manuel Coritreras, anunció que pedirá al Presidente de la República la dic-
tavioH de inia leí/ que proteja a los trabajadores y sancione a los empresarios
que utentcn contra ellos. Añadió que tiiinhién solicitará qve los cargos de mi
nistros sean servidos exclusivamente por mili tares, "porque tienen mayor con

ciencia .social que los civiles"

A S I L O P E D I R A N M E T A L U R G I C O S A S . E . :

S e in ic ió a y e r

Asamblea de
Trabajadores del
Cuero y Calzado

Una asamblea nacional ordinaria ini
ciaron ayer dirigentes sindicales del
Cuerpo V Calzado —de Valparaíso a
Puerto  Montt—, a fin de analizar los be-
neficio.s oue deberán recibir los traba
jadores al término de este a ñ o .

La reunión, q u e será clausurada hoy.
se realiza e n la sede d e la Federación
Obrera Nacional del Cuero v Calzado,
rONACC, situada e n la cuadra 14 d e ca
lle Arturo Pra t , en la capital.

.\ngcl Cepeda Becerra, secretarlo ge
neral del organismo, dijo que dentro
del tema se inclu.xen aguinaldos, feriados
colectivos, regalías, vacaciones y todos
lo.s beneficios de fin d e año.

En la .segunda etapa de la asamblea
los d'riaenle.s sindicales se referirán a la
.situación producida con la acusación de
'os empresarios del cuero y calzado an-
le la Fiscalía Nacional Economía, ((U«
(letenninó una multa de 1 millón 2()'i mil
reso.s para la organización gremial por
inácticas monopóllcas.

Cepeda Becerra informó al respecto
((lie el gremio a i^ ló d e tal resolución
ante la Corte .Suprema y que están aho
ra a la espera de un fallo definitivo
sobre el caso.

"Todos
Deben

los Ministros
Ser Militares

M a n u e l C o n t r e r a s , p r e s i d e n t e d e l g r e m i o , d i j o q u e los u n i ­
f o r m a d o s " t i e n e n m a y o r conciencia social q u e los c iv i l e s "

El presidente de la Confederación de
Trabajadores Metalúrgicos, Manuel Con
treras, anurtció que el gremio pedirá al
Presidente de la Hepública y a los in
legrantes de la .lunta de (íobierno la
dictación de una ley de defensa par.i
los trabajadores chilenos. El dirigen'e
formuló el anuncio e n confeiencia d e '
prensa, donde expuso los problemas que
enfrentan los oiierario.s de Celulosa Cons
titución, que cumplieron 18 días de hu<'!-
ga, y de la industria de plásticos "Sán
chez" CamplKíll", quienes fueron despe
didos masivamente por los empleadores.

.Manuel Coniferas, luego de resaltar
la .situación de los t rabajadores de la*
dos empresas, dijo que pedirían también
al Presidente de la República que los
cargos de Ministros sean servicios e.\-
clusivamente por militares, "porque ellos
tienen mayor con<'lencia social que lo»
civiles".

.\nuncirt, además, la realización de
un homenaie del gre.nio a los trabaja
dores lie Polonia y el envío de un ca
ble al Presidente de Estados Unidos, Ro-
iiald Reagan, pidiéndole ""le interven
ga mililannenle en el pal -íocialista

Manuel Contreras indicó que el gre
mio metalúrgico .solicitará una enlrevi-i-
ta con el Presidente Pinochet para pe
dirle la dictación de la citada ley que
proteja a lo« trabajadores.

"Esa ley —dijo Contreras— debe con
sultar penas de presidio para los em

presario» que
bajadores;

a tenten contra los ira-
designación de adminis

tradores provisionale» e n aquellas em
presas (lue presenten irregularidades y
establecer el congelamiento de las coa-
auislas laborales ha.sta ose momento"

HUELGA

Rodolfo Ibáñez Contreras, presidente
del sindicato de t raba jadores de la In
dustria de Celulosa Arauco, pre.sente en
la reunión, manifestó q u e el gremio
cumplió 18 días de huelga, ante la in
transigencia de la empresa para acce
der a las peticiones laborales e n la ne
gociación colectiva.

"Nosotros pedimos u n rea jus te del 6
por ciento sobre el IPC, t r e s gratifica
ciones anuales de tres ingresos mínimos
cada una y un bono de reemplazo para
puestos de categoría superior por tiem
po determinado. Sin embargo, la em
presa no ofrece más que un reajuste
•seme.stral del IPC, reduciéndonos una
.serie de beneficios ya adquiridos", ex
plicó el dirigente.

Por su parte, Era.lio Mella, dirigen-
le d e los irabs.iadores de la industria
de plá.stkos ".Sánchez Campbell", indi
có que en las últimas horas del vier
nes la empresa decidió despedir a lo.i
70 trabajadores de la Industria, luego
que horas antes hubiera anunciado que
rebajaría los sueldos e n u n 40 por cien
to para evitar los despidos masivos.

Ln total de 34.5ttU contratos han sus
crito hasta el ntumento las diferentes
Instituciones de Salud Previsionai, ISA-
PKES, que ya están operando, con lo
que, tomando en cuenta el grupo fami
liar de los afiliados, se liega a una ci-

de aproximadamente 100 mil perso
nas adscritas al sistema privado d e sa
lud.

El Director Nacional del Fondo Na
cional de Salud, Juan Manuel Ortiz, pre
cisó Que con ello se es tá logrando el
cumplimiento de las metas m^s optimis-
te.' proyectadas para e s t e año, ya que
se estima que en e l mes de diciembre
en curso se llegará a los 40 mil con
tratos.

Señaló que en noviembre pasado se
firmaron 5.913 contratos en las seis
iS.^PRES que ya es tán funcionando
—BHC Vida, Cruz Blanca, Colmena. Sec
ción de Previsión del Banco Central,
Caja Bancada de pensiones y Prome-
p£rt— y que la desafinación producida
desde que comenzó a operar e l sistema
.ilcanza a los 2.076 trabajadores, d e los
cuales 1.220 lo hicieron por propia vo
luntad V 8.56 fueron desafinados auto
máticamente por e l FNS y retornados
al ex SERMENA luego d e que se cadu
cara el registro d e la ISAPRE del Lloyd.

LLOYD
Con respecto a e.sa entidad, precisó

que la caducidad del registro se pro
du jo a fines de noviembre debido a que
esh ISAPRE dejó d e cumplir con e l re
quisito referente al capital exigido, por
lo que e n e.stos momentos el FNS esta
realizando los trámites pertinentes pa
ra e jecutar la par te de la garantt ia
'.;ue sea necesaria para cumplir con to-
daf- la.s obligaciones que el Lloyd con
t r a j o con sus afiliados, t r a s lo cual, den
t ro de 90 días, se procederá a liquidar
el remanente .

"Este hecho —puntualizó Juan Ma
nuel Ortiz— sirvió para comprobar e l
buen diseño del sistema, .va que ningún
beneficiario quedó desprotegido en mo
mento alguno y a par t i r del l .o de di
ciembre todos ellos fue ron retornados
automáticamente al FNS para quedarse
en él o inscribir.se e n ot ra ISAPRE".

"Se probó, asimismo, que la garan
tía que se exige a las instituciones so-,
brea.segura e l cumplimiento d e los com
promisos contraidos, hecho que otorga
total respaldo a los usuarios", dijo.

NUEVAS ISAPRES
Por otra parte, señaló que ya se en

cuentra aprobado el registro d e la ISA
PRE Santa María, dependiente d e la So
ciedad Humana Limitada y que e-stá con
formada por la Clínica Santa María y
Banchile.

Igualmente se encuentra en estudio
la solicitud para regis t rar la ISAPRE
San Lorenzo, que otorgará las prestacio
nes de salud a los t rabajadores de la
división Salvador, d e CODBLCO. Añadió

que las otras divisiones de la Corpora
ción del Cobre han solicitado los antece
dentes necesarios a obje to de determi
nar e n u n futuro próximo si adoptan
igual decisión.

COMPUTARIZACiON
El director del FNS precisó, además,

que en los últimos 15 días y a se es ta
sintiendo e l efecto de las medidas admi
nistrativas adoptadas p o r la entidad e n
lo que respecta a las ca jas de venta d e
órdenes d e atención da medicina curati
va, e n t r e las cuales se cuenta el refor
zamiento del personal d e los locales d e
Moneda, Providencia y Alameda, es te
último tra.sladado hasta u n j galeria co
mercial ubicada e n la esquina de calle
Maipú.

' Este hecho —anotó— ha derivado
en una evidente descongestión de las
oficinas, prestándose u n a atención mu-
cho más  rápida y expedita a los usuarios,
(lue en Santiago deben s e r aproximada
mente un millón y que en e l pais as
cienden a 2.800.000".

"Igualmente, está proyectada la com-
putarización de todo lo relativo a pro
gramas d e atención médica, trámite q u e
se realiza actualmente e n el local de Mo
neda V que demora aproximadamente u n
día. Con e l nuevo sistema, a implemen-
tar.se a mediados de 1982, la atención
será mucho más expedita, ya cfue la va
lorización de esos programas será inme
diata", señaló.

.Agregó que "tenemos clara conciencia
de la importancia que tiene e l lograr
la mejor atención posible al usuario, por

lo que estamos estudiando nuevas medi
das destinadas al mejoramiento d« tod*
el sistema"

O . Mofltoyi
Juan Manuel Ortiz Lizarralde, Direc

tor del Fondo Nacional de Salud

Peligra Reimplantación
Del Brazo d e u n M e n o r

Mañana lunes se adoptará una deci
sión que podría ser la definitiva e n
cuanto al retiro del brazo izquierdo del
menor Marcelo Muñoz Herrera, el cual,

luego de se r amputado por u n a sega
dora, le f u e reimpiantado en una deli
cada intervención quirúrgica realizada
en el Hospital Roberto del Rio, esta
blecimiento en el cual permanece.

En el día de ayer, según informa
ron fuen tes médicas, le fue practicado
un nuevo examen bajo anestesia gene
ral, duran te el cual .se pudo establecer
que, si bien la herida del brazo se man
tiene limpia, otra que presentaba e n
una de sus piernas muestra u n proce
so infeccioso, lo -cual podría deriva»- e n
una infección generalizada.

Este hecho, dependiendo d e la evo
lución que presente el reimpiante hasta

mañana lunes, podría obligar al ret i ro
definitivo del brazo reimpiantado, pre
viéndose asi un riesgo mayor que pu
diera sufr i r el niño.

Marcelo .Muño/ sufr ió la amputación
de su brazo izquierdo e l sábado 12 e n
u n accidente registrado en un predio
agrícola del sector norte de Santiago.

,En idénticas condiciones quedó lsma<>l
Flores Zúñiga, cuyo brazo reimpianta
do debió ser retirado el jueves por pre
sentar un proceso infeccioso.

Ambos reimplanles fueron realiz.idos
por un equipo médi-o del Hospital Ro
berto del Río, pe.se a lo desfavorable
de las heridas y como una única posi
bilidad de aminorar en parte los efec
tos que el accidente tuvo en las peque
ñas vicimas.

. •..«.•• •, ,,''V
'i.';'
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íT ARRIENDO TEMPORADA 1981-1982
HOSTERIA HOTEL

Villa TnuvUIe de Las Cruces 
¡TOTALMENTE REFACCIONADA!

350 metros cuadrados distribuidos en a ) Restaurante, fuente d e soda con instala
ciones completas, b ) Tres locales multiuso, cada uno con servicios higiénicos y bo
degas.

EN EXHIBICION HOY SABADO 19 Y MAÑANA DOMINGO 20 TODO EL DIA.
Se recibirán ofertas por locales separadamente o por el conjunto, con un mínimo
global d e S 800.000 por la temporada 15 /12 /81 al 15 /3 /82 .

IMPORTANTE INSTITUCION PUBLICA REQUIERE:
JEFE DEPARTAMENTO

ADMINISTRATIVO Y FINANZAS
El cargo exige mane jo en políticas d e personal, administración financiera y
presupuestaria.
Requisitos: —Contador auditor o profesional equivalente, d e preferencia con ex«

periencia en la Administración Pública.
—Edad superior a 30 años.
—Lo establecido en el DFL 90 de 1980 y DFL 338 de 1960.

Renta: Aproximadamente $ 70.000 líquido.
Remitir antecedentes completos, con foto reciente y niümerod e carnet a

CASILLA 13-D, haciendo referencia a '
JEFE-AD-18, antes del 3 1 de diciembre.

L. Zuñíga
VILI.ANCICOS.— Gran cantidad de piibíico esctichó anoche la interpretación
(1c villancicos de Navidad en ln Plaza de Armas, a cargo del coro "Amén", que
también hizo lo ¡iropto. previamente, en las esquinas de Ahumada y Huérfa
nos. Esta actuación ;/ otras que se realizaron en el curso del día en distintos
sectores de la capital corresponden al anhelo de la Municipalidad de Santiago

de devolver a esta festividad su sentido cristiano y espiritual

INTECYS INICIA CURSOS DE:
•DIGITACION

(Duración: dos,meses; inicio 4 de enero)

•SISTEMAS DE ADMINISTRACION
DE BASE DE DATOS

P A R A PROFESIONALES
(Durac ión : 9 sesiones de 3 hrs. c / u , in ic io 2 1 de Dic iembre d e 1981)

•Profesores del más al t9 nivel.
•Cursos reconocidos por SENCE solo para descuentos t r ibu ta r ios p o r las empresas

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE COYHAIQUE
NECESITA CONTRATAR

Los siguientes profeslonates, para desempeflarse «n los Consultorios urbanos dependientes
de su Dirección de Salud:

U n m é d i c o c i r u j a n o :
44 horas semanales, para atención de Medicina General adultos, asignación dezona, consult>
ríos y otros establecidos en la Ley 15.076.

U n o d o n t ó l o g o :
44 horas semanales, para odontología general y rural, con asignación dazona, consultorios y
Otros de la Ley 15.076.
Interesados remitir antecedentes a "Dirección da Salud,lita. Municipalidadde Coihaique", Ca>
silla 440, Coihaique, lazo máximo da recepción el 23 de diciembre del año en curso.

'UCIANA BASCUÑAN OROZCO
ALCALDE

LA DEHESA
5 CASAS DE LUJO

Estilo Colonial desde2 4 7 hasta3 0 0 construidos
Terrenos desde 1 . 0 8 2 hasta 1 3 6 1 M ^ .

6 D O R M I T O R I O S :
2 de servicio, 3 dormitorios niños, 1 dormitorio niatrimonial lujt), sulta con
chimenea, baño exclusivo y sala de vestir.

4 BANOSde lujo cerámica Italiana,
Pilares de roble en bases de piedra tipo colonial.
Envigados a la vista en roble.

Aleros con canesd e roble.
Cdlefacción central.
Ttjds antigua Espdiíola.

P R E C I O D E S D E U S $ 350 .000 . -

LOS CACTUS 1530

INTECYS
ACADEMIA SUPERIOR DE ESTUDIOS
INSTITUTO PROFESIONAL
• í nfUK df) p«H N" (Ip Hrti' C)<-tuh'̂ ' <jr 19H1

.1. M n '» il' ( (lijr.M i'in

Informaciones y matriculai:

PROVIDENCIA 1993 " Piso
(A pasos cJe lá Meito Estación Baquedanol

FONO 591671 SANTIAGO

VENDE
4 P A R C E L A SE N

L O C A Ñ A S C O N M U Y
B U E N A C A S A

Parcelas N.os 2 1 , 22 ,23 y2 4 del ex
Fundo Sta. Sofía de Lo Cañas

—4 Has. plantadas ton 2.2bO almen
dros en producción.

—Casa habitación de 2bb mts. ' .
—Casa cuidador.
—Pozo profundo de regulación y acu

mulación de agua de 93 mts. ' .
—Piscina en construcción.

Precio: S 9.000.000.

P A R C E L AE N P U D A H U E L
Paréala N.o2 2 d e la Colonia J. A. Píos

(por Camino "El Noviciado")

—30 Hás. de riego del rio Mapocho
(planas).

—Casa de 8 5 mts. ' .
—Bodega de 100 mts. ' .
—Luz eléctrica y agua potable de í»-

zo.
—Apto subdivisión. A 20 minutos

centro de Santiago
Precio: S b.000.000

m: Huérfanos 1055 of 304

ADMINISTRADORA
DE FONDOS DE PENSIONES

REQUIERE
ANALISTA DE SISTEMAS

REQUISITOS:
• Ti tu lo universitario, de preferencia Ingeniero Civil

Industrial, Ingeniero en Computación o Ingeniero
Comercial.

• Experiencia mínima de dos años en :
Desarrollo y Mantención de S.I.A.
Programación Interactiva.
Programación COBOL.

• Condiciones d e personalidad adecuadas para integrarse a
trabajos e n equipo.

• Preferible con conocimientos en e l área financiera.
• Edad maxíma; 30 años.

SE OFRECE:
• M u y buena remuneración d e acuerdo a experiencia y

habil idades.
• Grandes perspectivas de desarrollo profesional en grato

ambiente de traba|o.
• Incorporarse a sociedad vinculada a importante Grupo

Empresario.
Se ruega a los interesados remitir curriculum vitae y fo to 
reciente, antes de l 28 de diciembre, a:

AFP - 24 Casilla 13-D SANTIAGO
(Se garantiza absoluta reserva)

BMW 1978-320
Interior deportivo 31.OCX) kms campanaTratar su dueño

Llamardtsd«9a 13 hrs.

( A L E M A N I A )

R E A L M E N T E S I L E N C I O S AC O N Y S I N V E N T I L A C I O N A L E X T E R I O R

DISTRIBUIDORA

G A R A N T I A Y S E R V I C I O

HORARIO CONTINUADO
LUNES A SABADO 

9 . 3 0 a2 0 Hrs.

VicuRa Mackanna 1 194
Fono; 50232

Providtncia 2676
Fono: 2255350

Vilacura 6764 - Módulo F
Loe. 1 - FONO: 2 2 0 5 5 4 9

4
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Cuatro ISAPRES Inician sus
JActividades el Próximo Lunes

• Primeras entidades ofrecerán diversos planes a los cotizantes afiliados a AFP
I

• Están capacitadas para recibir la cotización del 4 % de Salud a través de contratos individua*

les y voluntarios
Diversos plan«s destinados a c^'brir

una amplia gania d e posibilidades e n
cuanto a prestaciones, costo de las mis
mas V nivel de ingreí>o de los posibles
cotizantes, contampian e n su operación
las cuatro Instituciones de Salud Previ-
sional cuyo fuijcionamiento fue autori
zado per el Fondo Nacional de Salud.

Estas cuatro primeras ISAPRES son
las pertenecientes a la Caja Ranearla
de Pensiones, el Consorcio Nacional d e
Seguros, el Consorcio de Seguros Vida
BHC V el Consorcio de Seguros Gene
rales BHC.

Estas entidades, más las que el FNS
registre a faturo. están capacitadas pa
ra recibir la cotización del 4*̂ d e salud
de los afillndos a Administradoras d e
Fondoj de Pensiones, suscribiendo con
ellos contratos individuales voluntarios
por ambas pa ' t e s y comprometiéndose
a proporcionarles las prestaciones de
medicina curativa v preventiva y de re
gímenes de siibsidio por incaitacidad la
boral, con un mínimo establecido por
te que actualmente esos trabajadores
obtienen del sistema estatal.

En ellas se destacó que, aun cnando
pueden íomenzar<de inmediste a suscri
bir esos contratos, tndavia existen trámi
tes que realizar, en t r e los que se cuen
tan la •btención de los nuevos formula
rios, el precisar detalles respecto de los
costos fle cada plan y, en el caso de las
compatias de seguros, obtener d e par te
de la Superintendencia respectiva la au-
torizac/ión para ese producto

DESDE EL L U N E S
ÍJl doc 'or Héctor Concha, ejecutivo

máximo d e la ISAPRE "Cra i Blanca",
del Cons rolo Nacional de Seguru».
precisó que esa entidad operará desde
ei lunes, fundamentalmente en e l ámbi
to del financiamiento de la» prestado-
net. de salud, ofreciendo en t r e s planes
distintos porcentajes de bonificación
que van del 55 al 8ü por ciento del va-.
lor de las diferentes atenciones.

Eatos pí ínes son el "Sermena Prefe
rencia!", e l "Especial" y el "Interna-i
cional", en el marco de los cuales, de
acuerdo al inüreso imponible d e cada
uno de los Interesados y al número de
cargas familiares de loa mismos, se
ofrecen lU posibilidades Jist intas que
permitirán a los cotizantes calzar en
a'puna de ellas "como lo nodria hacer
un anillo e n un dedo", indicó.

Es asi como, por ejempi", u n traba
jador que tiene un Ingreso d e 20 m'l
pesos y dos cargas, podría o p t a r con
#u cotización de 4®'r a una bonificación
d» 55% de las prestaciones e n el plan
Sermena ' Preferenrial, en t a n t o que
otro con 15 mil pesos deberla, pa 'a
conseguir lo mismo, aportar s u cotiza
ción más una cantidad de 220 pesos
mensuales.

En cuanto a la diferencia q u e exis
te entre cada uno de los planes, IndlcA
que en el "Sermena Preferenoial", el
trabajador tiene derecho a obtener to-
da.s las orestaciones que otorga el sis
tema estatal, pero con una bonificación
mayor que se pactarla e n el momento
mismo del c n t r a t o .

Por su parte, el "Plan Especial" con
sidera la atención de los cotizantes
por parte d e médicos que no atienden

AHDAMIOS METALICOS
CATRES NUEVOS

, I VENDO
/En tubosd e l 1/2" « valor} 3.200

+ IVA, juego
FONO 722103, SAN PABLO 1179

TORRE GRUA
VENDO O ARRIENDO
Nueva, funcionando, largo pluma 25 me
tros. peso punta 800 Kgs. Crédito.

FONOS: 722103712757
SAN PABLO 1179 y

PATRICIO
ÍÍEITZE

AHORACONSU NUEVO
CREDITC>DIRECTO,SINAVAL i
CON TASA EN DOLARES DE ]

1 ; 9 5 %
PARATODOSSUS

MODELOS DATSUN.
CREDITOS A LARGO PLAZO
RECIBIMOSSU VEHICULO

EN PARTE DE PAGO
DATSUNCHILE

HPATRICIO
REITZE

Bilbao2139 • Fonos 251972 -236767 744508
La Portada deVitacura 2881 Fono 487475
Isidora Goyenechea 2888 Fono 485559

por el FNS v cuya consulta t i ene un
valor de 700 peso*, existiendo además
convenios con centros hospitalarios pri
vados que le otorgarán una atención
preferente, incluso en procedimientos
no incluidos en el FNS.

En tercer térrrJno, e l "Plan In te r
nacional" financia consultas f ranca
mente mayores, incluao e n el extranje
ro, y una atención sustancialmente su
perior en lo que respecta, por ejemplo,
en 1J calidad de las h»l>itaciones por
hospitalización.

luJicó que la operatoria podrá ser
le órdenes de atención a u e

se entregarán en las sedes d e '.as
l.SAPRBS o bien devolviendo posterior
mente la parte bonificada de la con
sulta.

a través

" D nuevo Reglamento de Prácti
ca Privada en hospitales estataiea
un procedimiento de control admi-
niatrativo que e n nada altera los be
neficios que x-tualmente perrilien
los usuarios del sistema y, por el
contrario, pretende s u p e r v i n e la
atención eficiente y oportuna d e los
lieneficiarios y controlar los ingreaus
que deben percibir eao« estableci
mientos por e l uso de la infraej>truc-
tu ra estatal".

Así lo adrnr.ó el Ministro d e Sa
lud, Contraalmirante Hernán Rivera
Calderón, duran te reuniones técni
ca s e informativas que sostuvo en
su visita de dos días a la Octava
Reglón del paÍA. e n las cuales dio a
conocer una aer ie de medidua adop
tadas e n el pre.^enie semestre y des
tinadas a implementar la politii-a del
Sistema Nacional de .^rvicioa de Sa
lud.

Respecto de la práctica privada
intrahoNpitalaria, precisé que el nue
vo reglamento pretende corregir las
anomalías que presentaba la antigua
reglamentación, carente de un cuer
po normativo preciso v proteger en
mejor forma a lo.> usuarios del Sis
tema d e Salud, "los cuales no su
f r e n ninguna modi.icac ón en su.s de
rechos para obtener los beneficios
que les corresponden".

PRIVATIZACION
Por otra liarte, el .Secretario de

Eí iado precisó q u e "no e s política
del Gobierno la privatización d e la
salud, y nunca a nivel oficial se ha
insinuado siquiera".

Explicó que e l Gobierno está
creando meranismoa efectivos para

DIJO MINISTRO DEL INTERIOR

S/\lí: Nuevo Reglamento
No Altera Beneficios

incentivar el área privada de Salud
para que, consecuentemente con el
principio de subsidiariedad, comple
mente a l ae>tor estatal, conformando
u n sistema mixto.

"El Estado —prosiguió— seguirá
manteniendo su .sistema Nacional d e
Servicios de Salud y seguirá entre
gando loa beneficios que les correa-
pnnden a lo.s usuarios del mismo, ya
que es au obligación irrenunciable el
velar por la salud de ios chilenos"

En torno al traspaso de estable

cimientos primario* a laa munldp i -
lidades, el Ministro Rivera Calderóa
•enaló que hasta el 31 d e diciembre
d e 1981 se transferirá aproximada
mente un 35 por ciento da esoa et-
table<'imientos —unos 410— en for
ma de plan piloto. "Una vez evalua
dos los resultados —expresó— se to
marán las fu turas decisiones sobre
esta materia", destacando ademáa e l
que los Servicios de Salud manten
drán el control técnico de eaos con
sultorios.

L O C A L COMERCIAL
( 1 0 8 m ^ )

Con acceso por calle San Antonio y galería comercial d e
intenso tráfico peatonal, véndese.
Se reciben ofertas por e s a i t o sobre USS 600.000 equiva
lente moneda nacional, incluido derecho de llaves Mayo
res informes y ofertas a:

LEONAR LTDA.
LUIS THAYER OJEDA 157 OF. 304

VENTA DE BUENAS OFICINAS
CASA ESQUINA APTAS PARA

DISTRIBUIDORA, IMPORTADORA
COMERCIO, ETC.

Venden directamente sus dueños oficinas y bodegas ubicadas e n céntrico
sector comercial (Av. Matta Santa Elena).

Constan de anteiardin, Le r piso: Recepción y 3 oficinas privadas de buen
tamaño todo alfombrado, sala de baño, dos bodegas con salida a calle la­
teral, baño servicio, cocina, patio interior. 2.o piso: dos oficinas privadas,
terraza.

Alternativa de venta, incluyendo o no 2 troncales teléfonos comerciales.

Terreno: Aprox. 330 m ' , construido aprox.2 8 0 m ' .

Condiciones de pago; A convehir.

Para visitar y tratar solicitar entrevista a Sr. Gustavo Cruz a los

FONOS 55503 Y 567903
Lunes a viernes, horas de oficina

AHORA

VENDE, SIN COMISION:

Í Í P i o i n i n c o
Promotora d t Inversiones Inmobiliarias y Construcciones Ltda.

OFICINA DE VENTAS: SERRANO 20

Enddmedía de la \lda
Una selección de temas
apasionantes,
como la vida misma:
El cuerpo vivo.
El niño y su mundo.
La mente humana.
Los enemigos del hombre.

Medicina del hombre. La vida en común.
Una respuesta a cada interrogante
y una revelación para cada misterio.
Más de 3.000 ilustraciones a todo color.
Espectaculares fotografías jamás publicadas.
Notable diseño. Excepcional presentación.
Estupendo y cómodo formato
de 2 M X 30 cms.
Una obra magnifica, escrita con lengui^e
ágUJnteligcnte y sencillo.

Una ookoddn para disbutar toda la vida.
1 2 t o m o s .

BRUiUElU

todas las semanas
un tomo diferente
a soto $390.~
YCOMOPRESENmON
LOSTOHOSlVSjCNTOS
A l PRECIO DE UNO:

oumeo

ARRIENDO
FABRICA DE TEJIDOS

COMPLETA
Con circulares, rectas y costura corrv

- Dieta. Excelente galpón y oficinas.
{¡2 I Funcionando. Con caliera de clientes.

Llamar mañana domingo y el lunes,
9-13 horas.

FONO: 748585

ARRIENDO OnClNAS
EDIFICIO SANTIAGO CENTRO

5 oficinas contiguas con un» sup«rtici« dt
220m ' útiles; cada unad i 44m ' con toii^ttas

I y 2 equ'pos d« aire acondicionado. Alfombra-
I do. sin ocupar.

RICARDO HERRERA V
Y CIA. LTDA.

De 3 y 5 puertas
kS 291.0001

íK miBAO4144-ALAMEDA2858-iffi KENNEW 9253
W// , Amplios Créditos

[RUNCisco cnnopinciA.
A v . R. C u m m i n q 4 6 Stqo .

EL MERCURIO, 23.09.1986

EL MERCURIO, 13.06.1981
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EL MERCURIO, 19.09.1986
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EL MERCURIO, 05.05.1986
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EL MERCURIO, 07.02.1986
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EL MERCURIO, 11.02.1982



90      Isapres 1981 · 2016                      35 años de desarrollo del sistema privado de salud de Chile

, EL MERCURIO — Marte» 16 d « Jimio d« 1981

Logró afiliación de un centenar de personas:

Atendió Púbiko Primera
De ¡as Cuatro ISAPRCS
II* Las restantes 3 esperaban abrir sus puertas o los interesados
í ll en el cu '̂so de la presente semana, o en los primeros días de

lo semana venidera
•Máí de un centen.ir d e periWias »e

^filiaron e n el día de ayer a la prime-
np .de la« instituciones d e Salud Prevl-
«K«ial (ISAPRES , que "n t ró en funclo-
iV<iniento, e n tanto nue la* tres restan-
ti!^ que fue ron aprobadas para funcio-
m r p«r el Fondo .Nacimial de Salud in-
f#i»naron que aun •<* encuentran en pro-
af4o de implementarión d e sus e»que-
QUílt administrativos y de sus infrae*-
t íu f tu raa medicas.

-Voceros d e la ISAPRE que ayer
t b r i ó las puertaa al publico dieron cuen
ta d e una coticiirrencia importante d e
personas a s u s oficinas, "pese a que ha-
Diamog hecho escasa publicidad y a di-
ttcultades q u e se presentaron d u r a n t e
t M a U mañana para subir a nuestro lo-
c«l' i 9 o piso), debido a un corle de luz
qu# inutilizó los a&censores".

La ISAPRB en referencia tenia of re -
ciniiento de diversos programas d e ta
lud, desde uno, <uyo costo no e s más qu«
•1 4% legal riue los trabajadores coti
zan e n las Administradorai de Fondos
de Pensiones a oíros que s« otorgan

PODER LEGISLATIVO:

délano
undurraga
y da. ltda.

PAHRA(JU( POS fOP TRAOlCION
Bond«ra 84 Of IOS - Tal 64377
F«p<niti6n 1354 - Fono 90700

mediante el pago d e «Isunoi recargo» o
aportes adicionalea.

Como y a «e ha informado anterior
mente, las Inat tucJones de Salud Prevl-
sional íon entidades autorizadas para
otorgar pre.<itaciones de m«'diclna cura
tiva y preventiva a los t rabajadores afi
liados a las AFP, prestaciones que se
hacen extensivas al grupo familiar del
beneficiario. Igualmente otorgan subsi-
dins por incapacidad laboral.

PRESTACION DE SALUD MINIMA
Consultado el Delegado d e Gobierno

ante el Fondo .Nacional de Salud, coro
nel Mctor Molina, sobre las proyeccio
nes que calie esperar del funcionamien
to d e las ISAPRES, manife.«ó que cons
tituyen otra alternativa oara los traba
jadores en materia d e salud, y que ope
ra rán bajo el imperativo legal de otor
gar una prestación mínima a lo menos
equivalente a la que otorga el Estado
a través riel Fondo Nacional de Salud

Agregó que al Fondo corresponde el
control de las nueva» instilucionei, pe
ro agrc jó q u e la forma en q u e operen
V los diversos programas d e prestacio
nes que ofrezcan «on determinados 11-
jremente por las referidas ent idades .

El coronel Molina calificó el ingre.so
de las ISAPRES a loa «islemaa d e sa-

Se Constituyó Comisión
Premio "Andrés Bello"
• Quedó integrada por los decanos de las Facultades de Dere*

cho, Filosofía y Educación de algunos planteles superiores
del país -

Este galardón se otorgará i h t única
se hace en homenaje *1 bicente

L. ZúfiíM
L a primera de lait ¡SAPRES autorizadas inició nyer nterición a l públ ico, regís-
travdo una concur renc ia que ejecutivos de la ctitidnd estimaron como "buena".
En la foto, interesados concurrentes a dicha inst i tución de salud previsional

lud como "una experiencia nueva, que,
a nuestro juicio, dará resultados muy po
sitivos para los afiliados".

Añadió que e r un marco de libertad
operativa "cada ISAPRE deberá compe
t i r lealmente. ofreciendo a quienes de
sean afiliar.'ie volunlariamente a ellas, las
mayores posibilidades de obtener bue
nos servicios, sabiendo de partida que
n o puede otorgar pre.«taciones inferiores
a las que el Fondo ha estado proporcio-
nanrin hasta el momen'.o".

Señaló que. e n este momento, cua
t r o IS.APRí^S fueron autorizadas p a r j
funcionar mediante las Resoluciones 885
al 888. del 11 d e junio último, en tanto

a'ue otras, dos se encuentran en estu-
io y varias sollci'udes mas e n carpe

ta.

Dtto que nars aprobar las solicitudes
de Inerf^o al sistema el Fondo conside
ra l»s ooT'lc 'ones de solvencia v earan-
•ia q u e ofrecen las organizaciones as
pirantes s convertirse en instlturiones
previsionales de .Salud. Añadió que,
¡"ualmentP. .«e los exi^e el depósito d e
una "BTRTitia n o inferior a ROO V'F .al
mompn'o de repistrarse, como aval d e
«u debido cumnlimiento de las normas
que r tren el funcionamiento del siste
ma

La Comisión que tendrá a au cargo día-
cernir el premio "Andrés Bello", acor ,
dado por el Consejo de Rectore» de U s
universidades chilenas. fue designada
ayer a mediodía.

Ella (luedó constituida í>or lo«, deca
nos de Derecho, Sergio Gaete, d e la Uni
versidad Católica de Chile; M ano Cerda,
de la Universidad de Concepción- Ale
jandro Guzmán, de la Universidad Cató
lica d e Valparaíso, y Luz Bulnes. en re-
pre.sentación de Hugo Rosende, de la
Universidad d e Chile.

P o r su parte, los decanot de Educa
ción y Filosofía que la i n t e ^ a n son:
Manuel Ramírez, de la Universidad Cató
lica de Valparaíso; Rafael Hernández, d e
la Universidad Católica de Chile; Ante-
nio Fernandez, de la Universidad de Con
cepción y Francisco Aguilera, én repre
sentación de Joaquín Barceló, d e la Unl-
versidad de Chile.

En repre.sentación del Consejo de Rec
to res la constituirán, además, el direc
tor del departamento académico, Hugo
Araneda, y e l secretario general. José
Luis Cea.

La mencionada comisión tendrá a s u
cargo discernir el premio para la o b r a
mas destacada e n el iieriodo i977-1981
en Derecho Romano, Derecho Civil, De
recho Internacional Público, Filología,
Gramática y Periodismo.

vez y -
nario del nacimiento de Andrés Pello,
que .se conmemora eate año en nuestro
país. '

Para ello se creó tamibén una
constitución encargada de e.sfa celebra
ción. integrada por los Ministerios de Re
laciones Exteriores y de Eduoaclón. y la
Universidad de Chile.

MODELO
INTERNACIONAL

Importadas
10 colores!!
Base cromada

$876
Base cincada

$810
Î TAVANO HNO»

GALVEZ1430
TELS. 50923 • 53145

Jefe de RR. PP. ^
De Secretaría
De la Junta
• Pedro Baraona ocupará el

cargo, creado para mayor
difusión del trabajo legisla
tivo

El capitán de fragata (r) Pedro Ba-
raona Lopetegui a.sumirá como jefe d«
Relaciones Públicas de la .Secretaria d®
la J u n t a de Gobierno, ."¡e informó extra-
oflcialmente.

Tal cargo f*ie creado para asesorar
en materia d e difusión y pren.sa al se
cretario de la Junta de Gobierno, coro
nel Rolando Vargas.

Baraona se de.sempeña como Jefe d e
Relaciones Públicas del Ministerio d e
Bducación. Anteriormente desempeñó
igual cargo e n la Comandancia en J e f e
de la Armada Nacional.

ü nombramiento de u n Je fe de Re
laciones Públicas, en el Departamento
re.ípectivo d e la Jun ta de Gobierno, es
tá considerado en el reglamento del or
ganismo. Sometido e n estos días a con
sideración de l Poder Legislativo inclu
ya la creación, asimismo, de otros de
partamentos orientados a la difusión
del t rabajo d e confección d e leyes. De
esta forma .se permitirá la denominada
"transparencia Vgl.slativa" para conoci
miento de la cludadnia.

Loa otros departamentos a.sesorea
del .Secretario de la Junta .serán: ta-
quíjrrafos, administrativo y secretarias.
Todos funcionarán en el piso 18 de la
tor re Diego Portales, edificio que es tá
destinado e n más d e la mitad al Poder
I>eglslatlvo.

Ghisolfo Asumió
En óabinete
De la Armada
• También ejerce, desde ayer,

- cargo de asesor de la Prime
ra ¿omisión Legislativa

EJ contralmirante F'ancisco Ghis-lfo
Arava a.sumió a.ver los c a r j o s de J e f e
d a Gabinete d e la Armada Nacional e n
la Jun ta de Gobierno y d e Asesar d e
U t Primera Comisión Legislativa.

Ghisolfo, que se de.sempeñaba como
sub je fe del Rstado Mavor d e la Arma
da Nacional, f u e pre.sentado a los com
ponentes d e la Comisión Legislativa
por el miembro de la Junta de Crobier-
no, Comandante en Je fe de Ja Armada
y presidente de la misma, almirante
Joaé Toribio Merino Castro.

, El acto s e realizó en el piso 20 o
d«Í edificio Diego Portales.

.Durante la pre.servtación oficial el al-
ml j an te Merino señaló que el conlral-
nfirante Ghisolfo s e ha de.s fcado p o r
una brillante carrera naval destacando
qüf el Estado Ma.vor ha debido sacrifi
car parte importante de su trabajo in
telectual para llenar tamblMi el cargo
qué dejó el distingu.do contralmirante
Jorge Hess, recientemente fallecido

Precisó q u e .se trasladó a! contralmi
rante Ghisolfo al Gabiiiete d e la Arma-
d a l y a la Primera Comisión Legislativa
para no interrumpir el eficiente traba
j o que se ha estado generando e n e l
edificio Diego Portilles.

El cargo de Je fe de Gabinete es tá
relacionado con la par te política y no
inatitucional.

' SUBJEFE DB ESTADO MAYOR
El capitán de navio Rigoberto Cruz

Jolin.son asumió en la mañana de a.ver
el puesto de subjefe del E.stado Mayor
General de la Armada. Anter iormente
se desem^ieñó como je fe de operaciones
del Estado Mayor institucional.

Reemplazó en el puesto al contral
mirante Francisco Ghisolfo Araya, quien
fu# nombrado por el Alto Mando como

de gabinete de la Armada, con se
de e n el edificio Diego Portales.

ACERO
a) FIERRO REDONDO

PLANO ANGULO
CUADRADO

b) PLANCHAS GALVANIZADAS
LAMINADAS EN FRIO
LAMINADAS EN CALIENTE
PLANCHA GRUESA

c) TUBOS NEGROS
GALVANIZADOS
COBRE
YODER
MANNESMANN

d) ALAMBRES CLAVOS '
PALAS CUCHILLAS

o) CEMENTO POLPAICO
f) ESCOPETAS SUPERPUESTAS

BERETTA

HAGAMOS
UN BUEN NEGOCIO

« • i f S

l ' f i

NOSOTROS PONEMOS
EL DINERO

/

13 Banco de Créditoe Inversiones
EL MUNDO EN su MANO

V J
«

EL MERCURIO, 16.06.1981
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