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Antecedentes 

• El presente estudio fue encargado por la Asociación de 

Isapres AG., a la consultora Bitrán y Asociados. 

• Objetivo del estudio: 

▫ Formular una propuesta para perfeccionar el sistema 

privado de salud, que sirva de base para la discusión 

de la Comisión de Expertos. 
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Resumen 

• La propuesta se hace cargo y avanza en la corrección de 
principales críticas al sistema de salud privado, como actor de la 
seguridad social del país.  

▫ Mayor equidad, al ofrecer un plan de beneficios común a todos, cuyo 
precio de comercialización no se diferencia por sexo y estado de salud. 

▫ Mayor solidaridad en el financiamiento, al incorporar un Fondo de 
Compensación de Riesgo por edad, sexo y estado de salud, que a su 
vez, permite asegurar movilidad. 

▫ Mayor transparencia y eficiencia, por aumento de la competencia en 
base a un Plan de Beneficios de Salud comparable y con una 
fundamentación de ajuste de precios. 

▫ Mayor eficiencia en la administración de costos de salud,  al incorporar 
el manejo de redes, disminuyendo la libre elección e introduciendo 
manejo de protocolos y la transferencia de riesgo a quien mejor los 
administra (seguro,  prestador, empleador). 

▫ Viabilidad de implementación, responsabilidad, y gradualidad, al 
entregar opción a los 3 millones de beneficiarios  a mantener su contrato 
vigente o moverse al nuevo esquema en el tiempo. 
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Desafíos que aborda la propuesta 

• Falta de transparencia en mercado de Isapres, con 

distintos planes de salud comercializados y de difícil 

comparación. 

• Limitada movilidad de algunos beneficiarios debido a 

sexo, edad o estado de salud. 

• Tabla de Factores para la fijación de primas.  

• Gasto creciente en salud. 

• Gasto creciente en SIL (Subsidio de Incapacidad 

Laboral). 

• Alzas de las primas, objeto de acciones legales y 

críticas. 

4 



Antecedentes: Nuevo Régimen Jurídico 
para el Sistema Privado de Salud 

  

 

 

Decreto No. 71 del Ministerio de Salud crea Comisión 

Asesora Presidencial para el “Estudio y Propuesta de 

un Nuevo Régimen Jurídico para El Sistema Privado de 

Salud”, para lo cual la Comisión fue mandatada. 
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Propuesta de reforma con cambios estructurales y 
plan de transición 

• Cambios estructurales 

1. Mejora transparencia en mercado de Isapres. 

2. Permite movilidad para los beneficiarios, quienes podrán escoger la 
mejor opción. 

3. Fundamenta técnicamente las eventuales variaciones de precios de 
cada Isapre. 

4. Asegura que actuales clientes que, así lo elijan, puedan continuar con 
sus contratos vigentes (se respeta propiedad privada). 

5. Administra con más eficiencia y especialización el Subsidio de 
Incapacidad Laboral (SIL).  

6. Promueve una mayor utilización de atenciones preventivas costo-
efectivas. 

7. Promueve contención del gasto en salud mejorando la eficiencia 
asignativa. 

• Plan de transición 

▫ Preserva derechos de actuales 3,3 millones de beneficiarios. 

▫ Incorpora progresivamente cambios. 
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Ejes de la propuesta 

Isapre A Isapre B Isapre N 

Se crea Fondo de Compensación de 
Riesgos inter-Isapres basado en 

variables relevantes, tales como edad, 
sexo y estado de salud para permitir 

solidaridad y movilidad 

FCR 

PBS 
Se crea Plan 
de Beneficios 

de Salud 

Libre competencia en 
precio del PBS pero 
igual para hombres y 
mujeres y con sólo 3 

precios en misma Isapre 

Beneficiarios 

Isapre Isapres sólo reciben 
porción (1-X) para salud 

Admin 

SIL 

Se mantiene 7% obligatorio para salud, 
pero se define porción X  

 

correspondiente a licencias médicas y se 
crea nueva institucionalidad para su 

administración; financiamiento bipartito 
trabajador-empleador 
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Planes 

comple-

mentarios Isapres siguen 
comercializando planes 

complementarios 

Se crea fondo para 
financiamiento de 
atenciones preventivas 

FP 



1. Mejorar transparencia 

Objetivo: Facilitar comparación de planes. 
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Planes simples y comparables 

Sin diferencias por sexo 

Con primas que generen mayor 

solidaridad y no perjudiquen a grupos 

específicos (ej.; familias con niños y 

jóvenes) 

Eficiencia por mayor competencia y 

más información 

Equidad por término de 

discriminación por género 

Equidad al permitir solidaridad en el 

financiamiento 

Que promueva el uso de GES y 

soluciones integrales 
Contención del gasto en salud 



1. Mejorar transparencia 

PBS 

Herramientas: 

Un plan común para todos Plan 
de Beneficios de Salud, PBS. 

Cada Isapre fija prima, sin 
diferencia por sexo y con 3 
tramos de edades. 

Cobertura: GES + MLE Fonasa 
+ Cobertura Catastrófica + Ley 
Urgencia + Examen de Medicina 
Preventiva (EMP). 

Mejorable con Planes 
Complementarios (PCs). 

PBS opera, preferentemente, en 
RED  
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GES 

MLE preferentemente 

en RED 

Ley Urgencia 

Cobertura Catastrófica 

Examen Medicina 
Preventiva (EMP) 

Plan de 

Beneficios 

de Salud 

(PBS) 



1. Mejorar transparencia  

Planes complementarios PC  

Herramientas: 

Planes complementarios 

con esquema de coberturas  

simplificados, con tabla de 

factores definidas por ley. 

Homologación de lista de 

prestaciones Isapres-

Prestadores y precios 

expresados en unidad 

común. 
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•Hospitalización y honorarios 

médico quirúrgicos 

•Consulta ambulatoria 

•Exámenes laboratorio e 

imágenes 

•Procedimientos 

•Otros 

Tabla simplificada de cobertura 

planes complementarios 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

Objetivo: Permitir que los actuales beneficiarios puedan cambiar de 

Isapre cuando lo deseen: 
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Todo grupo familiar asegurado 

puede cambiar de Isapre una vez al 

año, cualquiera sea estructura 

demográfica y patologías 

Equidad al permitir igual 

movilidad a todos los 

beneficiarios 

Eficiencia al permitir una 

mayor competencia entre las 

Isapres 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 
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Eficiencia al compensar financieramente 
a Isapres que asuman mayor riesgo Creación de Fondo de 

Compensación de Riesgos Inter-

Isapres (FCR) 

Herramientas: 

▫ Creación de Fondo de Compensación de Riesgos Inter-Isapres (FCR) 

▫ Beneficiarios de cualquier sexo y edad y con enfermedades pueden 

cambiarse de Isapre una vez al año, cuando el contrato cumple su 

anualidad. 

▫ Compensación es sólo para enfermedades crónicas. 

▫ Cambio para grupo familiar completo bajo mismo contrato de salud. 

▫ Isapre de destino seleccionada obligada a aceptar a todo beneficiario 

que quiera cambiar de Isapre y a otorgarles PBS. 

▫ Condiciones de salud existentes deben atenderse en red bajo PBS. 

Solidaridad porque personas e Isapres 
con menor riesgo subsidian a personas e 
Isapres con mayor riesgo 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 
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Isapre A 

Isapre B 

Isapre C 

Isapre D Isapre E 

FCR 

Se cambia 

beneficiario con 

edad X, sexo Y, 

enfermedad Z 

1. Compensación para 

edad X, género Y, 

enfermedad Z y otros. 

Fondo de Compensación 

de Riesgos (ejemplo): 

Todas las Isapres 

aportan al FCR  en 

proporción a 

cantidad de 

beneficiarios total y 

prima de aporte 

única 
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2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

Se propone 

este sistema 

1. Compensación por monto 

bonificado. 

 Sistema puede perpetuar 
ineficiencias porque compensa 
gasto incurrido. 

 Además, sujeto a posible fraude 
en la declaración del monto 
bonificado. 

 

 

2. Compensación basada en costo 

estándar. 

 Sistema promueve eficiencia 
porque compensa monto 
estándar calculado bajo 
supuestos de eficiencia en la 
provisión. 

 No está sujeto a fraude en 
monto bonificado. 
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Prestador 

Beneficiario 

Pago de 

monto 

estándar 

• Edad 
• Sexo 
• Diagnóstico i 

• Criterio para compensación de  riesgo: Dos opciones 

 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 
Ejemplo de variables de compensación 
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Beneficiario 

60 años o 

más 

Con una o más enfermedades crónicas 

GES reembolsables 

Menor de 

60 años 

Sin enfermedades crónicas GES 

reembolsables (puede tener otras 

enfermedades) 

Con una o más enfermedades crónicas 

GES reembolsables 

Sin enfermedades crónicas GES 

reembolsables  (puede tener otras 

enfermedades) 

fS+60++ fENF 

fS+f60+ 

              fENF 

 Sin compensación 

 Compensación 

Hombre 

Mujer 

20 años o 

más 

Con una o más enfermedades crónicas 

GES reembolsables 

Menor de 

20 años 

Sin enfermedades crónicas GES 

reembolsables (puede tener otras 

enfermedades) 

Con una o más enfermedades crónicas 

GES reembolsables 

Sin enfermedades crónicas GES 

reembolsables  (puede tener otras 

enfermedades) 

fS+f20++fENF 

fS+f20+ 

              fENF 

 Sin compensación 

Compensación es al nivel 

individual: 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

# Problema de salud Tipo 

Precio 

tratamiento 

anual EVC 

Gasto por 

usuario 

Isapres ($) 

Sextiles de 

gasto por 

usuario 

51 Fibrosis quística Crónico 19,602,923 13,845,655 

1 
14 Cáncer infantiles Cáncer 33,394,996 12,432,162 

33 Hemofilia Crónico 54,758,364 12,399,972 

45 Leucemia en personas de 15 años y + Cáncer 12,595,080 11,646,499 

27 Cáncer gástrico Cáncer 7,663,666 8,054,531 

17 Linfoma Cáncer 44,543,885 7,251,991 

69 Hepatitis C Crónico 14,757,816 6,705,686 
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67 Esclerosis múltiple RR Crónico 9,450,980 6,209,306 

1 Insuficiencia renal crónica terminal Crónico 18,919,492 5,930,447 

18 VIH/SIDA Crónico 9,817,167 4,913,440 

25 Trastorno de generación del impulso Y conducción en personas de 15 años y + que requieren marcapaso Crónico 3,427,378 3,669,952 

8 Cáncer de mama Cáncer 16,015,899 3,072,207 

53 Consumo perjudicial y dependencia de alcohol Y drogas en < 20 años Crónico 2,199,572 2,856,499 

3 
68 Hepatitis B Crónico 2,800,906 2,811,466 

63 Artritis idiopática juvenil Crónico 2,211,604 2,798,664 

16 Cáncer de testículo en personas de 15 años y + Cáncer 7,816,849 2,588,593 

28 Cáncer de próstata en personas de 15 años y + Cáncer 3,740,682 2,478,399 

6 Diabetes mellitus tipo I Crónico 914,171 2,455,627 

38 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica de tratamiento ambulatorio Crónico 338,639 2,207,814 

4 
15 Esquizofrenia Crónico 3,201,429 1,956,696 

56 Hipoacusia bilateral en personas de 65 años y + que requieren uso de audífono Crónico 741,195 1,818,848 

3 Cáncer cervicouterino Cáncer 964,801 1,711,863 

64 Prevención enfermedad renal Crónico 243,715 1,596,047 

34 Depresión en personas de 20 años y + Crónico 924,305 1,535,998 

31 Retinopatía diabética Crónico 74,419 1,531,688 

5 
60 Epilepsia no refractaria 15 años y + Crónico 808,951 1,520,394 

62 Enfermedad de Parkinson Crónico 1,070,275 1,487,448 

22 Epilepsia no refractaria en personas desde 1 año y < 15 años Crónico 291,210 1,458,545 

29 Vicios de refracción personas de 65 años y + Crónico 63,268 1,398,804 

52 Artritis reumatoidea Crónico 1,081,499 1,397,080 

61 Asma bronquial 15 años y + Crónico 280,739 1,358,767 

6 
39 Asma bronquial en menores de 15 años Crónico 269,181 1,062,797 

7 Diabetes mellitus tipo ii Crónico 358,363 1,052,699 

21 Hipertensión arterial primaria O esencial en personas de 15 años y + Crónico 260,084 937,356 

41 Tratamiento medico en personas de 55 años Y mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada Crónico 276,837 864,439 
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Ejemplo: Cifras deben 

ser recalculadas con 

precio en red 
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2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

Fuente: Autores con Archivo Maestro de Prestaciones Isapres, 2012. 

Construcción de Tabla de Factores para permitir movilidad 

mediante compensación con FCR: 

S
ex

o
 

Edad 

Estado de salud 

Ninguna 

enfermedad 

crónica GES 

Enfermedad crónica GES 

Sextil 1 

(menos 

costosas) Sextil 2 Sextil 3 Sextil 4 Sextil 5 

Sextil 6 (más 

costosas) 

H
o

m
b

re
 0-19 261,131 

879,343 1,465,660 1,804,544 2,664,874 5,083,506 10,938,468 

20-39 230,752 

40-59 342,242 

60+ 838,581 

M
u

je
r 

0-19 260,570 

20-39 443,781 

40-59 464,979 

60+ 790,906 

Tabla de factores Isapres 

Un beneficiario hombre de más de 60 años, 

sin enfermedad GES compensable, gastó en 

promedio $838.581 en 2012 . 

Ese mismo beneficiario con enfermedad GES 

compensable en sextil 3 gastó en promedio 

$838.581+$1.804.544 = $2.643.125. 

No son objeto de compensación 

Fuente: Autores con Archivo Maestro de Prestaciones Isapres, 2012. 
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2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

Construcción de Tabla de Valores de Compensación para permitir 

movilidad mediante compensación con FCR: 

S
ex

o
 

Edad 

Estado de salud 

Ninguna 

enfermeda

d crónica 

GES 

Enfermedad crónica GES 

Sextil 1 

(menos 

costosas) Sextil 2 Sextil 3 Sextil 4 Sextil 5 

Sextil 6 (más 

costosas) 

H
o

m
b

re
 0-19 1.13 

+3.81 +6.35 +7.82 +11.55 +22.03 +47.40 

20-39 1.00 

40-59 1.48 

60+ 3.63 

M
u

je
r 

0-19 1.13 

20-39 1.92 

40-59 2.02 

60+ 3.43 

Tabla de Valores de Compensación Isapres (1.00 = $230.000) 

Fuente: Autores con Archivo Maestro de Prestaciones Isapres, 2012. 

No son objeto de compensación 



2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

• Opciones para destino del excedente. 
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Plan de 

Beneficios de 

Salud (PBS) 

Cobertura 

“excedente” 

Cobertura 

“complementaria” 

7-X% legal 

7-X% financia PBS y 

excedente; cotizante hace 

aporte voluntario 

A
p

o
rte

 

v
o

lu
n

ta
rio

 

Opciones para el 

destino del 

excedente (ej. 

Cuentas de 

ahorro para 

salud) 



Trabajador 

Jubilado 

(pensionado) 

Empleador 

Para afiliarse, debe 

contribuir 1% del salario 

Cubierto, exento 

de aporte  

Si 

Contribución 

de 6% del 

sueldo No 

Cuenta 

colectiva de 

seguridad 

social (SIA) 

Si No 

Proveedor de 

servicios de 

salud 

(2) Cuando 

CAS se agota, 

trabajador debe 

pagar deducible 

de su bolsillo 

hasta 5% del 

salario. 

(1) CAS 

paga 

gasto en 

salud 

hasta 

agotarse 

(3) SSS paga 

el resto de los 

gastos luego 

que CAS se 

agota y por 

encima de 5% 

de salario- 

Contribuciones a fondos 

Pagos a prestadores 

2. Permitir movilidad para los beneficiarios 

Ejemplo de uso de 
cuentas de ahorro: El 
caso de China (hay 
muchas otras opciones) 

• Las CAS se usan en Asia 
(Singapur, China). 

• Son de complejo diseño y 
operación. 

• Son individuales, por lo que no 
contemplan pozo de riesgo, 
excepto en cuenta colectiva 
de seguridad social. 

• Esquema de la figura es de 
China urbana. 

• Problema: enfermos y 
mayores usan rápidamente 
recursos de su CAS y luego 
deben pagar hasta 5%, antes 
de recurrir a cuenta colectiva. 
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Contribución 

de 4% del 

sueldo 

Contribución 

de 6% del 

sueldo 

Contribución 

de 4% del 

salario 

Contribución 

de 10% del 

salario 

Empleado 

menor de 45 

años? 

Cuentas de ahorro para 

salud (CAS) 

Fuente: Bitrán, R. (2005). Health Insurance Issues in East Asia, Banco Mundial. 

Elaborado con información de Liu, G., Cai, R., Zhao, Z et al. 1999. Urban Health  

Care Reform Initiative in China: Findings from its Pilot Experiment in Zhengjiang 

City (1) International Journal of Economic Development. 



3. Fundamentación técnica de las alzas de 

precios de las Isapres 

• El crecimiento del gasto en salud es un fenómeno 

mundial. 
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Países de la OECD y Chile: gasto total en salud como proporción 
del PIB, 2002 y 2012 (porcentaje) 

2002
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3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres 

Objetivo: Promover la 

competencia y contener el 

crecimiento del gasto en 

salud: 

• Crecimiento del gasto en salud es un 

problema universal, en el mundo y en 

Chile, tanto en Fonasa como en 

Isapres. 

• En la última década, el gasto real por 

beneficiario, en atenciones de salud y 

SIL, ha aumentado en Fonasa e 

Isapres. 

• Pero el aumento ha sido mayor en 

Fonasa. 

• En Fonasa y en las Isapres, el 

aumento se debe a mayor consumo 

de atenciones y mayores precios de 

las atenciones. 
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3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres 

Herramientas:  

 Fundamentar frente a instancia regulatoria (ej., empresas eléctricas y 

sanitarias) alzas de primas y tener certeza jurídica en aplicación de 

criterios y escrutinio de alzas en tribunales de justicia: 

 Cada Isapre deberá producir un informe, con una metodología establecida 
por ley, que justifique sus alzas de primas del PBS y del Plan 
Complementario con: 

 La estructura demográfica y epidemiológica de su cartera. 

 La cantidad de atenciones médicas consumidas por sus beneficiarios. 

 Los precios de dichas atenciones. 

 Estudios de Verificación de Costos GES + índices de precios y del consumo del INE o 
de SdS servirán de referencia pública para que las Isapres justifiquen sus ajustes de 
prima. 
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Mayor fundamentación técnica en alzas 

en primas 

Eficiencia por mayor competencia y más 
información y por término de juicios a Isapres, 
que aumentan costo del aseguramiento 

Equidad al evitar posibles aumentos no 
competitivos en primas y facilitar aumentar 
acceso al aseguramiento 



3. Fundamentación técnica de las alzas de 

precios de las Isapres 
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Gasto año t Gasto año t+1 

Aumento del gasto por 

efecto cantidad 

Aumento del gasto por 

efecto precio 

Aumento del gasto por 

interacción entre 

efectos cantidad y  

precio 



3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres 

Herramientas:  

 Hacer transparentes alzas de primas (separadamente en Santiago y regiones): 
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Año t Año t+1 

Año t+1 con prestadores 

“relacionados” 

Año t+1 sin prestadores 

“relacionados” 

Tipo de atención 

Cantidad 
anual 

consumida 
por cada 

100 benefi-
ciarios 

Precio 
promedio 

pagado por 
cada 

atención ($) 

Cantidad 
anual 

consumida 
por cada 

100 benefi-
ciarios 

Precio 
promedio 

pagado por 
cada 

atención ($) 
Efecto 

cantidad 
Efecto 
precio 

Efecto 
cantidad 

Efecto 
precio 

Qt Pt Qt+1 Pt+1 Qt+1xPt QtxPt+1 

 

Qt+1xPt QtxPt+1 

Hospitalización 

Honorarios médico 

quirúrgicos 

Consulta ambulatoria 

medicina general 

Consulta ambulatoria 

medicina especialidad 

Exámenes laboratorio 

Exámenes 

imagenología 

Etc. 



P2Q2 = P1Q1 + P1dQ + Q1dP + dPdQ 

3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres 

• Descomposición de los efectos precio y frecuencia en gasto de 
Isapres 

▫ Gasto período 1  =  P1Q1 

▫ Gasto período 2  =  P2 Q2 

▫ Cambio en precios  = dP  =  P2-P1 

▫ Cambio en cantidades  =  dQ =  Q2-Q1 

P2Q2 = (P1+dP)(Q1+dQ)  
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Gasto período 1 
Aumento del gasto por 

efecto cantidad 

Aumento del gasto por 

efecto precio 

Aumento del gasto por 

interacción entre 

efectos cantidad y  

precio 



3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres 
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• Influencia de los precios y las frecuencias en el aumento 

del gasto de las Isapres. 
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Descomposición de la variación del gasto real por beneficiario 
en Isapres, 2006-2009 (MM$ de dic. 2012) 
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3. Fundamentación técnica de las alzas de 
precios de las Isapres| 
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• Influencia de los precios y las frecuencias en el aumento 

del gasto de las Isapres. 
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Descomposición de la variación del gasto real por beneficiario 
en Isapres, 2009-2012 (MM$ de dic. 2012) 
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4. Asegurar que clientes actuales que lo deseen 
puedan continuar con sus contratos vigentes 

29 

Objetivo: permitir que las personas mantengan sus 

contratos actuales en las condiciones acordadas con su 

Isapre. 

Herramienta: 

 Propuesta considera que beneficiarios actuales de  Isapres 

pueden quedarse en sus planes si lo desean, tal como ocurre 

hoy.  

 La nueva oferta de la Isapres expresada en el PBS + Plan 

Complementario, estará disponible para aquellos que quieran 

cambiarse de Isapre y los nuevos entrantes al Sistema. 



5. Administrar con más eficiencia y especialización el 

Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) 

Objetivo: Contener el elevado crecimiento del gasto en SIL en 

Isapres (y también en Fonasa) y compartir financiamiento entre 

empleador y trabajador. 
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Menor crecimiento del gasto en SIL 

Eficiencia porque se reduce el gasto 

indebido 

Equidad porque licencias son 

otorgadas más justamente, 

reduciendo el fraude 



5. Administrar con más eficiencia y especialización el 

Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) 

Herramientas 

Transferir la responsabilidad de la administración de 

las licencias médicas a una entidad especializada 

diferente a las Isapres. 

Crear la institucionalidad que permita un manejo 

transparente y eficiente de las licencias médicas, 

tanto para el Fonasa como para las Isapres. 

Opción: Trabajador y empleador cofinancian licencias 

preservando cotización total para salud en un 7%. 
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5. Administrar con más eficiencia y especialización el 

Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) 

• Suecia ha realizado 

a lo menos 13 

cambios en sus 

leyes/reglas sobre 

esta materia. 

• Han ido 

modificando 

incentivos para 

limitar el abuso. 

• Los resultados han 

permitido ahorrar 

cuantiosos 

recursos. 
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Experiencia de Suecia con subsidios de incapacidad laboral 

Andrein, Daniela. "Sickness-related absenteeism and economic incentives in sweden: A history of 

reforms." CESifo DICE Report 3/2003. 



6. Promover mayor consumo de atenciones 
preventivas costo-efectivas 

Objetivo: Fomentar consumo de atenciones preventivas con índices 

favorables de costo efectividad, de modo de mejorar el estado de salud 

y contener gasto futuro en salud. 
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Mayor consumo de atenciones 

preventivas 

Eficiencia por mejor estado de salud 

para igual o menor gasto 

Equidad porque menor gasto en 

salud permite menores aumentos en 

primas y más acceso al 

aseguramiento. 



6. Promover mayor consumo de atenciones 
preventivas costo-efectivas 

Herramienta: Creación de 

Fondo para la Prevención de la 

Salud (FPS) 

 Valorizar inversiones en acciones de 

Examen de Medicina Preventiva (EMP) en 

Isapres con arancel único para Isapres. 

 Creación de FPS y cálculo de cantidad de 

dinero que manejará anualmente. 

 FPS financiado por todas las Isapres en 

proporción a su cantidad de beneficiarios. 

 Anualmente, FPS rembolsa a cada Isapre 

su gasto efectivo en prevención; (sujeto a 

auditoría). 

 Además, FPS puede incluir recursos para 

compensar directamente al beneficiario por 

comportamientos preventivos y hábitos 

saludables (cesación de tabaquismo, 

perdida de peso, etc.) 
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Listado único 
de precios 

de 
prestaciones 
preventivas 

Isapre A 

Isapre B 

Isapre C 

Isapre D Isapre E 

Aporte Rembolso 

FPS 

$M 

Inversión 

en salud 

preventiva 



7. Promover contención del gasto en salud 
mejorando la eficiencia asignativa 

Herramienta: Creación de Comisión Técnica 

para la evaluación de tecnologías sanitarias 

▫ Equivalente a National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) del Reino Unido (ej.: resultados 

sanitarios de hospitales y clínicas). 

▫ Selección de nuevas intervenciones preventivas y 

curativas que sean: 

 Costo-efectivas. 

 Seguras para el paciente. 

▫ Comisión Técnica también responsable de la selección 

de nuevas intervenciones en Plan de beneficios de 

Salud. 
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Transición 
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Tiempo 

Beneficiarios “antiguos” 

Beneficiarios “nuevos” 

o que se cambian de 

Isapre 

Personas que ingresan 

por primera vez a sistema 

Isapre o que se cambian 

de Isapre. 

Personas 

que 

mantienen 

cobertura 

existente 

en el 

momento 

de iniciar 

reforma. 



Conclusiones 

• Es posible superar los principales problemas del sistema privado de salud. 

• Hacerlo mejorará de manera importante la equidad y la eficiencia y 

contribuirá a contener el aumento del gasto en salud. 

• La propuesta, como base de discusión, aborda criticas recurrentes hacia el 

sistema de salud privado, como actor de la seguridad social del país: 

▫ Mayor equidad, con precio sin diferencia por sexo y estado de salud. 

▫ Mayor solidaridad en el financiamiento, con fondo de compensación. 

▫ Mayor transparencia y eficiencia, más competencia en base a un PBS 

único y planes complementarios comparables. 

▫ Mayor eficiencia de costos de salud por la vía del manejo de redes y la 

revisión de tecnologías sanitarias. 

▫ Mayor uso de medicina preventiva a través de incentivos correctos. 

• Un cambio legal será necesario para plasmar la propuesta en una Nueva 

Ley de Isapres. 
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Conclusiones 

• Este trabajo recoge algunos elementos de 
propuestas anteriores, aunque con diferencias 
fundamentales: 

▫ Transición a sistema nuevo es gradual, mientras que 
anterior propuesta “PGS” imponía gran cambio 
instantáneo. 

▫ Propuesta metodológica concreta para la 
compensación de riesgo incorporando estado de 
salud. 

▫ Proceso de formación de precios de Isapres se 
transparenta. 

▫ También se transparentan y simplifican planes de las 
Isapres. 

▫ Incorpora fondo para la promoción de la prevención. 
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Subsidios inter-generacional en política de precios 
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P1 

P3 

P2 

P1 

P3 

P2 

Costo 

Precio 

Menor subsidio inter-generacional 

Mayor subsidio inter-generacional 

$ 

$ 

Edad 

Edad 



Derecho a la salud 
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• Significa que gobiernos deben crear condiciones que permitan a todas las 
personas vivir lo más saludablemente posible.  

• Incluyen la disponibilidad garantizada de servicios de salud, condiciones de 
trabajo saludables y seguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos. 

• El derecho a la salud no debe entenderse como el derecho a estar sano. 

1. Disponibilidad 
Número suficiente de 

establecimientos bienes y 
servicios  

 
2. Accesibilidad 

No discriminación, 
accesibilidad física, 
económica y de 
información 

 

3.   Aceptabilidad 
Respetuosos de la ética 

médica y culturalmente 
adecuados 

 

4.   Calidad 
Apropiados desde el punto 

de vista científico y médico 

 

Cuatro Elementos Esenciales 


