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Resumen 

Si bien 97% de la población chilena cuenta con previsión en salud (principalmente seguros), el gasto 

“de bolsillo” o lo que no es cubierto por dichos esquemas es alto en comparación con el promedio de 

los países que integran la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (33,4 %). La pro-

tección financiera parece insuficiente: sólo un tercio de la población señala sentirse confiada o muy 

confiada de que podrá costear la atención que necesita si se enferma de gravedad y cada vez más 

personas señalan contar con seguros de salud voluntarios. La obligatoriedad de contratar un seguro 

de salud no parece ser suficiente para lograr protección adecuada.  

Si bien la realidad descrita ha motivado el desarrollo de propuestas de cambio, hasta ahora ninguna 

se ha concretado, a pesar de haber algún grado de acuerdo respecto de avanzar hacia un esquema 

de seguros sociales o competencia regulada en el corto plazo. De todas maneras, dichas proposici o-

nes adolecen de algunos problemas, como el no integrar los dos componentes del esquema de seg u-

ros actual, no permitir la libre afiliación para todos y la incorporación de copagos similares a los ac-

tuales.   

En este documento se propone integrar los dos componentes del esquema de seguros actual. Se 

plantea construir sobre lo existente (en cuanto a permitir múltiples aseguradoras, mant ener las fuen-

tes de financiamiento, entre otros), así como una implementación gradual, para otorgar sustentabili-

dad en el tiempo. Los objetivos son avanzar, por una parte, en la asequibilidad (capacidad de pago) 

de las personas, respetando sus preferencias (libertad de elección) y, por otra parte, en calidad y ef i-

ciencia, a través de mejor información, más transparencia y una regulación que evite comportamie n-

tos inadecuados y establezca igualdad de condiciones de participación.  

En el esquema propuesto cada persona elige su asegurador y plan de salud. El contenido de dicho 

plan es estandarizado, en relación con los servicios incluidos y el estándar mínimo de éstos. Toda 

institución aseguradora que acepte participar deberá ofrecer el plan de salud me ncionado y aceptar 

a todos los beneficiarios y tendrá libertad para determinar las primas (con límites). Para asegurar as e-

quibilidad, se plantea la asignación a cada persona de subsidios a ajustados por su riesgo de salud, 

que funcionarían como abono para pagar las primas. Los subsidios provendrían de un fondo de com-

pensación por riesgo financiado con contribuciones salariales e impuestos generales (estos últimos 

principalmente para sustituir los aportes de quienes no trabajan , como los menores, y de aquellos de 

bajos ingresos).  

Ello requiere de un marco regulatorio apropiado que evite comportamientos anticompetitivos y pro-

porcione herramientas que permitan la eficiencia y calidad, tanto para aseguradores y proveedores 

de salud, así como para usuarios: libre afiliación, información de calidad, transparencia, distribución 
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adecuada de riesgo financiero entre “pagadores” y “compradores”, libertad para contratar, superv i-

sión efectiva de calidad, entre otros. 

La propuesta se hace cargo entonces de los problemas de asequibilidad, de falta de acceso, de selec-

ción por riesgo, de crecimiento del gasto, entre otros. La posibilidad de elección combinada con su b-

sidios ajustados por riesgo y la estandarización del contenido del plan permite que incluso las pers o-

nas de alto riesgo puedan elegir su plan de salud, fomenta la competencia por calidad y precio, así 

como la reducción de costos y evita los incentivos a la selección de personas según su riesgo en s a-

lud.  

 

1. Introducción 

Chile destina 7,7% de su Producto Interno Bruto (PIB) a salud, cifra que se acerca al 

promedio de los países que integran la Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económicos (OCDE), de 9 y 8,6% dependiendo si se incluye o no a Estados Un idos (cuyo 

gasto es muy superior al resto: 16,9% del PIB). Sin embargo, la forma en que este gasto es 

distribuido difiere en relación con dichos países. En Chile la proporción que sale directa-

mente “del bolsillo” de las personas, es decir, no es pre-pagada (mediante un seguro u 

otro esquema) es 33,4% en comparación con un 19% en la OCDE (Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económicos 2017). La cifra chilena es alta incluso si se compara 

con países similares en cuanto a la proporción del PIB destinada a salud, como República 

Checa o Israel, cuyos gastos de bolsillo representaban 15 y 23% del PIB, respectivamente.  

Lo anterior, junto con el hecho de que 97% de la población cuenta con algún esquema 

de previsión en salud (principalmente seguros) implica que la protección financiera entr e-

gada es insuficiente. Ello se refleja en que sólo 34% (un tercio) de las personas dice sentir-

se confiada o muy confiada de que podrá pagar por la atención que necesita si se enferma 

de gravedad (Superintendencia de Salud 2016a). Es quizás también por esta razón que 

cada vez más personas señalan contar con seguros voluntarios, además de los dos seguros 

obligatorios de salud existentes (cuadro 1). Según la Encuesta de Caracterización Soci o-

económica (CASEN), en 11% de las familias al menos un miembro contaba con seguro adi-

cional en 2013, cifra que creció a 16% en 2015. 
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Cuadro 1: Niveles y tipos de seguros de salud en Chile 

 

Nivel 1 Seguros obligatorios* 

Seguro de salud para enfermedades comunes 

 Ejecutado por el Fondo Nacional de Salud (Fo-

nasa) y las Instituciones de Salud Previsional 

(Isapres).  

 Plan de salud: debe cubrir al menos las presta-

ciones garantizadas + otros servicios obligato-

rios (hospitalarios y ambulatorios). 

 Otorga baja cobertura o excluye cuidado de 

largo plazo, medicamentos ambulatorios, aten-

ción dental y sicológica. 

 Existen copagos. 

 Contribución obligatoria de los empleados y 

pensionados (7% del salario bruto). 

 Supervisado por la Superintendencia de Salud. 

 Contratos permanentes. 

 Asegurados: 13.226.811 en Fonasa y 3.363.022 

en Isapres (2015). 

Seguro social contra riesgos de accidentes 

del trabajo y enfermedades profesionales  

 Ejecutado por entidades públicas y priva-

das.  

 Cobertura del plan: servicios preventivos, 

todos los cuidados de salud relativos a ac-

cidentes y enfermedades del trabajo, sub-

sidios, indemnizaciones y pensiones. 

 No existen copagos. 

 Contribución obligatoria de los empleado-

res (varía entre 0,9 y 4,3% del salario bruto). 

 Supervisado por la Superintendencia de 

Seguridad Social. 

 Contratos permanentes. 

 Trabajadores asegurados: 5.647.982 (2015). 

Nivel 2 Seguros voluntarios  

 Ejecutados por compañías de seguros privadas y algunos prestadores de salud. 

 Cubren copagos del seguro obligatorio común, gastos catastróficos (con deducibles), atención 

en centros médicos cerrados, otros beneficios (por ejemplo, asociados a la salud dental). 

 Regulados igual que las compañías de seguros comunes. 

 Supervisado por Superintendencia de Valores y Seguros. 

 Contratos anuales. 

 Pólizas emitidas: 400.297 en 2015. 

 Pólizas vigentes: 933.712 en 2015. 

Nota: * Las Fuerzas Armadas y Fuerzas de Orden y Seguridad Pública cuentan con su propio esquema. 

Fuente: Elaboración propia. Datos del Fonasa, Superintendencia de Salud, Superintendencia de Valores y Seguros, encuesta 

de CASEN 2015 (http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl//) y Asociación de Aseguradores de Chile A. G. (2016). 
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La cobertura tiene al menos dos dimensiones: prestaciones incluidas o cubiertas y por-

centaje del precio de cada prestación que es financiado. En Chile el gasto de bolsillo se de s-

tina principalmente a medicamentos, servicios dentales, consultas de salud y servicios hos-

pitalarios (Castillo-Laborde y Villalobos 2013). Ello coincide con las dos dimensiones, es de-

cir, con los servicios que no son bien cubiertos por el seguro de salud para enfermedades 

comunes obligatorio (cuadro 1), ya sea porque no están incorporados o porque la cobertura 

financiera es baja. En este último aspecto, los datos respecto de los planes de salud ofrec i-

dos por las Instituciones de Salud Previsional (Isapres) muestran que existe una brecha entre 

la cobertura financiera nominal de los planes de salud y la cobertura efectiva. En atención 

ambulatoria la cobertura nominal es de 78% y la efectiva de 68% (10 puntos porcentuales 

menos) y en atención hospitalaria la brecha crece a 16 puntos porcentuales (calculado en 

base a datos para 2013 de la Superintendencia de Salud). Ello ocurre porque la cobertura 

nominal (por ejemplo, 70% del precio de las consultas) tiene techo (precio máximo a fina n-

ciar por cada prestación) o porque hay sub servicios que no se cubren y que forman parte de 

una determinada prestación (por ejemplo, ciertos insumos utilizados en las cirugías no son 

cubiertos por el seguro). En el caso del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), los copagos pue-

den llegar a ser más del 50% del precio cuando la atención es recibida por prestadores pri-

vados, dada la baja cobertura ofrecida por este asegurador en dichos proveedores. 

Por lo tanto, la obligatoriedad de contratar un seguro de salud no parece ser suficiente 

para lograr protección adecuada. Hay razones para contar con una política de obligatorie-

dad, como la reducción de comportamientos oportunistas (uso del sistema de salud sin con-

tribuir en el financiamiento), que las personas son poco previsoras (miopes) y que los costos 

de transacción se reducen (Paolucci 2011). Pero con ello no se asegura que las personas ob-

tengan cobertura apropiada, puesto que la obligatoriedad no dice nada sobre la asequibil i-

dad. En efecto, un seguro de alta cobertura es caro y no todos pueden pagarlo. Por lo tanto, 

se requiere modificar el esquema de seguros actual, para alcanzar niveles de protección en 

salud razonables y asequibles. 

En este documento se analiza brevemente la organización de los seguros obligatorios de 

salud en Chile, excluyendo el “Seguro Social contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y En-

fermedades Profesionales”, que cubre una proporción de los gastos en salud asociada a ac-

cidentes y enfermedades laborales y es sólo para trabajadores (cuadro 1) . A continuación se 

presentan las principales conclusiones respecto a las falencias del esquema de previsión en 

salud actual (sección 2), así como las propuestas sobre la mesa (sección 3). En la sección 4 se 

 

                                                                                       

 Tampoco se analiza el esquema particular de las Fuerzas Armadas y de Orden.  
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presenta una propuesta integral respecto de un nuevo esquema de seguros de salud. Este se 

basaría en la competencia regulada de seguros de salud (Enthoven 1993), como ocurre en 

los Países Bajos, Bélgica, Alemania, Suiza, Israel, Colombia, entre otros. Esta propuesta se 

complementa con los trabajos previamente realizados por los autores (Velasco 2016, Pao-

lucci 2016, Henríquez et al. 2016). Para terminar se presenta un breve comentario final (se c-

ción V), seguido de las referencias y bibliografía consultada y un anexo. 

2.2 Fonasa e Isapres: marco de funcionamiento inadecuado 

 2.1 Breve descripción del funcionamiento del esquema obligatorio de seguro de 

salud 

En Chile todos los trabajadores (y pensionados ) deben contratar un seguro de salud para 

enfermedades comunes, destinando para ello 7% de sus salarios brutos (pensiones). As i-

mismo, todo plan de salud ofrecido por las Isapres y Fonasa debe cumplir con ciertas exi-

gencias mínimas respecto del contenido, establecidas por ley. La principal es ofrecer un 

grupo de prestaciones (diagnóstico y tratamiento) asociadas a 80 condiciones de salud, cuya 

entrega cuenta con garantías explícitas de salud (GES), en relación con el acceso (derecho a 

recibir la prestación), oportunidad (tiempos máximos de espera), protección financiera (c o-

pagos definidos y con topes) y calidad (prestadores deben estar acreditados o certificados) 

(cuadro 1). 

El esquema de seguros obligatorios de salud para enfermedades comunes o general tiene 

dos componentes (cuadro 2), uno liderado por el asegurador estatal, Fonasa, y otro integra-

do por aseguradoras privadas, Isapres. Las lógicas que subyacen a cada uno son diferentes y 

responden a la regulación actual.  

  

 

                                                                                       

 Los pensionados de bajos ingresos acceden a una reducción o exención de esta contribución (Ley 20.531 de 

2011). 
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Cuadro 2: Componentes del seguro de salud común 

 Componente estatal Componente privado 

Aseguradores 
 1 (Fonasa).  

 77,3% población. 

 13 (7 Isapres abiertas y 6 cerradas) 

 15,1% población. 

Financiamiento 

 Contribución salarial (7%) + subsi-

dio estatal. 

 Copagos según ingresos y tipo de 

prestador. 

 Contribución salarial (7%) + otra voluntaria 

(3% salarios). 

 Copagos según plan. 

Planes de salud 

 Igual en servicios cubiertos. 

 Diferente en copagos (crecen con 

ingresos) y en proveedores (2 mo-

dos: prestadores estatales o priva-

dos). 

 Diferente en servicios cubiertos, copagos y 

proveedores. 

Prima (precio) 

 Según ingreso, cubre a todo el 

grupo familiar. 

 Según contenido del plan, sexo y edad (regu-

lado) + prima plana para servicios con garan-

tías explícitas en salud (GES).  

 Seguro individual. 

 Fondo de compensación por riesgo entre 

Isapre para servicios GES (basado en edad y 

sexo). 

Proveedores 

 Estatales y privados. Pagos según 

presupuesto histórico y por servicio 

en hospitales y capitado en aten-

ción primaria. 

 Privados (excepciones). Mayoría pago por 

servicio. 

Afiliación 

 Libre.  Las Isapres pueden rechazar individuos se-

gún su estado de salud (o restringir cobertu-

ra). 

Fuente: Elaboración propia. Datos de la Encuesta de CASEN 2015. 
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Fonasa 

Fonasa ofrece un seguro solidario en cuanto a ingresos y riesgos, puesto que con la con-

tribución de 7% del salario se accede a un plan común para el cotizante y sus cargas (de-

pendientes). Fonasa no puede rechazar afiliados y recibe un subsidio estatal que financia 

casi dos tercios de sus gastos (64% en el presupuesto para 2017). La cal idad de la atención 

percibida (Superintendencia de Salud 2016a) y real, por ejemplo, tiempos de espera (Mini s-

terio de Salud 2017) es más baja que en el caso de los usuarios de Isapres. Sus beneficiarios 

pueden acceder a prestadores estatales y privados (cuadro 3), sin embargo, en este último 

caso los copagos son más altos (pueden llegar a ser más de la mitad del precio de la presta-

ción).  

Cuadro 3: Cobertura financiera en Fonasa según grupo de ingreso y tipo de prestadores y de 
prestaciones 

 

Grupo 
Descripción de los beneficiarios en cada 

grupo 

Cobertura financiera 

Modalidad 

institucional 

Modalidad de 

libre elección 

Prestaciones 

con GES 

A 

Beneficiarios carentes de recursos para coti-

zar en salud, o en condición de indigencia 

(no cotizantes). 

AA: 100%. 

AH: 100%. 
- 100% 

B 

Beneficiarios con ingresos menores a 

$264.000 al mes (cotizantes). Trabajadores 

del sector público de salud. 

AA: 100%. 

AH: 100%. 

AA: Máx. 60%. 

 

AH: Máx. 50%. 

75% en PAD. 

100% 

C 
Beneficiarios con ingresos de entre $264.000 

y $385.440 al mes (cotizantes). 

AA: 100% (MG) / 

90% (especialis-

tas). 

AH: 90% Tope en  

copagos. 

D 
Beneficiarios con ingresos de $385.440 y más 

al mes (cotizantes). 

AA: 100% (MG) / 

80% (especialis-

tas). 

AH: 80%. 

Fuente: Elaboración propia en base a información oficial de los sitios web de la Superintendencia de Salud y de Fonasa.  

Nota: AA = atención ambulatoria, AH = atención hospitalaria. MG = médico general. PAD= Pagos asociados a diagnóstico 

(pagos fijos para determinadas prestaciones empaquetadas). Sólo los servicios dentales tienen una cobertura financiera dife-

rente (menos) en atención ambulatoria y hospitalaria. 
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Isapres  

Por su parte, las Isapres ofrecen seguros individuales y pueden rechazar a las personas sena 

y las aseguradoras son indefinidos, es decir, la renovación es garantizada. La prima final de 

cada plan de salud corresponde a la suma de: (i) la prima del plan complementario, que res-

ponde al contenido del plan (cobertura financiera, prestadores, entre otros) y a la edad y sexo 

de la persona que lo compra (más caro para mujeres, personas mayores) y (ii) una prima igual 

para todos (prima plana o comunitaria) por las prestaciones con GES (que se otorgan en una 

red cerrada de prestadores). En estos seguros, el 7% de contribución salarial obligatorio se usa 

como abono y se suplementa con contribuciones voluntarias que, en promedio representan 

un 3% de los salarios. Los copagos dependen del plan y del tipo de prestador.  

Existe un componente solidario respecto del riesgo entre Isapres (abiertas) asociado a las 

prestaciones con GES. Este funciona mediante un fondo de compensación por riesgo virtual 

que se financia mediante un aporte fijo por persona que entregan las Isapres (asociada a los 

gastos esperados de otorgar las prestaciones con GES) y luego reparte de vuelta un monto por 

persona a cada Isapre pero ajustado al riesgo de cada uno (gasto esperado por personas se-

gún sus características: sexo y edad). Con ello se busca compensar a las Isapres por la imposi-

ción legal de cobrar primas planas (iguales para todos) por las prestaciones GES, puesto que 

ello incentiva la selección por riesgo por parte de las aseguradoras (rechazo de beneficiarios 

de mayor riesgo en salud) (cuadro 4). 

Cuadro 4: Efectos de la fijación de primas comunitarias 

Algunos países optan por fijar primas comunitarias para evitar los problemas asociados a los mercados de segu-

ros en salud (ejemplo asequibilidad) y otros lo utilizan como un fin en sí mismo (que todos paguen lo mismo). 

La literatura señala que existen mejores opciones para abordar los problemas de equidad o acceso (ver cuadro 

11), puesto que la fijación de primas planas, por una parte, crea ganancias (y pérdidas) predecibles para las asegu-

radoras, según el tipo de beneficiario, incentivando la preferencia por aquellos de menor riesgo y menores costos 

–mejor estado de salud, jóvenes, hombres (Rice y Smith 2001, Newhouse, 1982, Paolucci 2011). Es decir, se incen-

tive la selección por riesgo con sus negativas consecuencias (Cuadro 5). 

Por otra parte, pueden fomentar la selección adversa (Pauly 1986). Ello ocurre porque aquellos con peor estado 

de salud están más dispuestos a pagar mayores primas para acceder a mejor cobertura, pero al tener planes con 

igual contenido y primas para todos, no se logra un buen match (pareo) entre las preferencias de los afiliados y las 

características del plan, generando ineficiencia (McGuire et al. 2014, Paolucci 2011).  

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Si bien la calidad percibida por parte de los beneficiarios es mayor en las Isapres, existe 

insatisfacción por los altos precios e insuficiente cobertura para las personas con preexis-

tencias (Superintendencia de Salud 2016a). 

2.2 Problemas del esquema de seguro obligatorio común 

A continuación se describen los principales problemas del esquema actual de seguros en 

Chile (resumen en cuadro 7).  

 

Menor acceso y elección para personas de bajos ingresos, enfermos, adultos 

mayores y mujeres.  

En términos generales, este esquema dual con lógicas de funcionamiento diferentes ha 

generado menor acceso y movilidad de ciertos grupos de personas y segmentación de ellas 

en los diferentes componentes del esquema de seguros de salud. Los beneficiarios de mayor 

riesgo –con preexistencias, de mayor edad y mujeres–, así como la población de menores 

recursos, tienen menos acceso a las Isapres y quienes contraen una preexistencia estando en 

una Isapre no pueden cambiarse a otra, dado la alta posibilidad de rechazo. Ello responde 

principalmente a dos razones. En primer lugar, a la autoselección de las personas en el Fona-

sa o en las Isapres según les sea más conveniente (Sapelli 2004, Pardo y Schott 2013). Fona-

sa, al tener una afiliación abierta y ofrecer el mismo plan por el 7%, atrae en mayor medida a 

las personas de mayor riesgo (adultos mayores y mujeres en edad fértil) y de menores ingre-

sos. En segundo lugar, a la selección por riesgo, o la preferencia por parte de las asegurad o-

ras de personas de perfiles de riesgo más bajo, mediante el rechazo de los enfermos cróni-

cos o aquellos con preexistencias (selección directa), y el uso de estrategias para atraer a los 

menos riesgosos (selección indirecta). En esta última categoría pareciera estar el desarrollo 

de diferentes productos (planes de salud) adhoc a ciertos grupos (cuadro 5), que ha derivado 

en que actualmente se transan casi 7.000 en el mercado  (es probable que también respon-

da en parte a la obligación de cotizar por el 7%). A esto contribuye también la renovación 

garantizada de contratos que, entre otros, genera: reducción de la competencia y cautividad 

de aquellos de alto riesgo, disminución de los incentivos a la eficiencia de los aseguradores 

 

                                                                                       

 Es importante mencionar la dificultad que existen para diferenciar aquellos casos en que esta estrategia 

responde a una búsqueda por mayor eficiencia y mejores respuestas a las necesidades de los consumidores 

respecto de aquellos en que se usa como estrategia de selección por riesgo (van de Ven et al. 2017).  
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en relación con dichas personas, incentivos a la selección de riesgos, no promueve reduc-

ción de los riesgos en salud (Cutler y Zeckhauser 2000, Paolucci 2011). 

Cuadro 5: Selección adversa y selección de riesgo 

Los mercados de seguros de salud por sí solos no logran los objetivos buscados por los sistemas de salud acceso, 

calidad, universalidad, asequibilidad (Folland et al. 2013, Velasco 2014). Uno de los problemas principales es la 

asimetría de información. Cuando ocurre entre beneficiarios y aseguradores, se genera un comportamiento lla-

mado “selección adversa”. Este último se refiere a que cuando las personas pueden esconder información respec-

to de su estado de salud, se impide a las aseguradoras distinguir el nivel de riesgo de los futuros beneficiarios y, 

por lo tanto, establecer primas acordes con sus riesgos de salud (Barr 2003). Las aseguradoras entonces utilizan la 

información disponible para seleccionar a aquellos con menor riesgo (para reducir los costos y, por tanto, aumen-

tar los beneficios), lo que la literatura llama selección de riesgo.  

Existen diversos métodos para seleccionar beneficiarios: declaración de salud, exclusión de algunos tratamientos 

o medicamentos del seguro, altos copagos, contratos selectivos con proveedores, uso de seguros médicos su-

plementarios, atención de baja calidad a personas de alto riesgo, publicidad selectiva, planes ajustados a la medi-

da de ciertos grupos (van de Ven y Ellis 2000, McGuire et al. 2014, Paolucci 2011). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El establecimiento de primas comunitarias para las prestaciones GES agrava este proble-

ma (cuadro 4) y, como se explicita más adelante, el mecanismo de compensación por riesgo 

no ha logrado contrarrestar los incentivos a la selección por riesgo. 

 

Información a los consumidores es escasa y compleja.  

Para los consumidores hoy es difícil entender el contenido y más aún comparar entre los 

casi 7.000 diferentes planes de salud que se transan en el mercado. Tampoco cuentan con 

información sobre el desempeño de los aseguradores (salvo por la referida a reclamos) . Am-

bas situaciones limitan la competencia por calidad y precio, al restringir una toma de deci-

sión informada por parte de los beneficiarios. Esta asimetría de información también se da a 

nivel de prestadores (doctores, hospitales) y pacientes, donde tampoco existe información 

clara sobre los resultados o calidad comprobada de los diferentes prestadores, sino que sólo 

existen certificaciones previas, en particular para poder otorgar prestaciones con GES, pero 

que son poco conocidas por los usuarios. 
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Incremento de los costos de salud y falta de estrategias de control. 

En Chile se aprecia un incremento de los costos de la salud, explicado por un aumento 

del uso del sistema de salud (Henríquez y Velasco 2015a y 2015b), alzas en los precios, inef i-

ciencias (Santelices et al. 2013) y baja presencia de mecanismos de control de costos . Como 

es sabido, los seguros generan un comportamiento llamado riesgo moral, esto es, cada per-

sona consume más prestaciones de salud (o previene menos) que lo óptimo, porque hay un 

tercero (seguro) que paga la mayor parte del costo (cuadro 6). La obligación de destinar un 

7% a un plan de salud genera que algunas personas queden sobre aseguradas, lo que agra-

va el riesgo moral, dado que incentiva aún más el consumo en salud (Baeza y Copetta 1999). 

Junto con ello, existe incipiente evidencia (Ibáñez 2016) de que los seguros complementa-

rios en Chile también estarían incentivando este tipo de comportamiento, al cubrir los c o-

pagos.  

En relación con las estrategias de control de costos por parte de los aseguradores, las más 

usadas son el copago y los deducibles en los gastos asociados a eventos catastróficos. En 

este último caso, esta herramienta es menos efectiva en desincentivar el uso, puesto que 

dichos eventos son menos predecibles y, por tanto, no están en manos de las personas. Más 

bien el deducible cumple un rol de protección financiera. Uno de los problemas de los co-

pagos –que a su vez dependen del plan, prestador, topes y aranceles definidos por cada 

aseguradora, entre otros– es que la protección financiera termina siendo incierta y muy di-

versa. Ello permite entonces la existencia de un mercado de seguros voluntarios comple-

mentarios que cubren estos déficits y, terminan socavando el objetivo de desincentivar el 

uso de los servicios de salud por parte de la población y el riesgo moral (cuadro 6), como se 

señalara previamente. Un ejemplo concreto son los seguros escolares, que se traducen en 

que cualquier atención de urgencia es gratis para los niños y sus familiares, fomentando el 

uso de estos servicios.  

  

 

                                                                                       

 Existe alguna evidencia anecdótica de adopción incipiente por parte de algunas aseguradoras de estrategias 

de este tipo, pero no pareciera ser algo generalizado. 
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Cuadro 6: Riesgo moral en los seguros de salud y herramientas para desincentivarlo 

El riesgo moral se refiere al cambio en el comportamiento de las personas cuando se cuenta con un seguro de 

salud. Al existir un tercero que paga (asegurador), el asegurado no enfrenta el precio real de las prestaciones. Ello 

se traduce en que, en relación con la situación sin seguro de salud, (i) los beneficiarios de los seguros consumen 

más prestaciones de salud, (ii) las personas realizan menos acciones preventivas o de cuidado de su salud y (iii) los 

doctores no tienen incentivo a controlar el gasto, sobre todo cuando su pago es por cada acto médico (fee for 

service), puesto que mientras más consultas (u otros procedimientos pagados de igual manera) realice, más recur-

sos recibe. Todo ello lleva a un mayor consumo y gasto en salud, generando una pérdida para la sociedad (Barr 

2003).  

El riesgo moral aumenta cuando las personas están sobre aseguradas (tienen un seguro más amplio que el reque-

rido según su riesgo de salud). Ello ocurre, por ejemplo, cuando existe la obligación de aportar una determinada 

cantidad de recursos por un plan de salud estándar, que generalmente es más amplio que el óptimo en el caso de 

aquellos de menor riesgo de salud –mejor estado de salud (Paolucci 2011). 

Existen varias herramientas para contrarrestar este comportamiento. Por una parte están aque-llas basadas en 

incentivos, como las que buscan compartir el costo entre asegurador y asegurado, así como entre pagador (ase-

gurador, gobierno) y prestador. En el primer grupo están el aumento de la prima para aquellos que más usan el 

seguro, los deducibles (asegurador paga los primeros gastos asociados a salud hasta un tope) y copagos (el bene-

ficiario paga un porcentaje de la prestación). En el segundo grupo están el uso de prestadores preferentes y mé-

todos de pagos a proveedores que no incentiven el sobre consumo, como los pagos prospectivos (pagos per 

cápita para atención integral de pacientes, pagos por Grupos Relacionados de Diagnóstico en hospitales). Final-

mente, también existen estrategias de incentivo a los usuarios y prestadores, como premios al uso de prestacio-

nes preventivas y al control de enfermedades. Por otra parte, están las medidas regulatorias, que pueden imponer 

límites a los precios y al gasto total en los sistemas basados en financiamiento público (Barr 2003). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Estas alzas en los costos son traspasadas a las primas en las Isapres, quienes están lega l-

mente autorizadas para subirlas cada año. No obstante, desde mediados de la década 2000-

2010 la justicia ha acogido y fallado a favor de los usuarios que demandan a sus Isapres ante 

los incrementos de primas anuales, acciones legales que han crecido cada año. Asimismo, el 

Tribunal Constitucional eliminó en 2010 las modificaciones de las primas conforme la perso-

na aumenta su edad (se abolió la Tabla de Factores). Todo ello ha generado incertidumbre e 

inestabilidad en el mercado. En el caso de Fonasa, los mayores costos se traducen en una 

importante deuda hospitalaria (más de 200 mil millones de pesos en mayo de 2017), en listas 

de espera que también han alcanzado cifras muy relevantes en los últimos años –casi 2 mi-

llones de personas en junio de 2017– (Ministerio de Salud 2017) y en un creciente aporte 

estatal, cuya proporción en relación con el presupuesto de Fonasa pasó de 38% en 1990 a 
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64% en 2017 (si se toma el presupuesto ejecutado en 2016 esta cifra fue de 65%). Dado que 

Fonasa no cuenta con buena información respecto de los gastos asociados a cada persona, 

se desconoce a quiénes beneficia este subsidio. 

 

Mecanismo de compensación por riesgo de bajo impacto. 

Finalmente, como se plantea en el trabajo realizado por Henríquez et al. (2016), el mecanismo 

de compensación por riesgo entre Isapres no ha logrado cumplir su objetivo: disminuir los in-

centivos de las aseguradoras para seleccionar por riesgo a sus beneficiarios y, por tanto, mejorar 

la eficiencia, calidad, asequibilidad y movilidad en salud. La compensación por riesgo busca en-

tregar más recursos a las aseguradoras que cuentan con personas de mayor riesgo y, por tanto, 

de mayor gasto. Así, para dichas entidades sería indiferente qué tipo de personas afiliar. Sin em-

bargo, la evaluación de los autores muestra que el modelo actual predice menos de 1% de los 

gastos esperados de cada persona, por lo que, las transferencias de recursos basadas en dichos 

cálculos no están realmente compensando por los costos de salud. Dado que las Isapres pueden 

seleccionar directamente vía declaración de salud y primas de los planes, entre otros, y dado el 

bajo desempeño del fondo de compensación actual, es esperable que los incentivos a seleccio-

nar no hayan disminuido con la aplicación de esta compensación, perjudicando la movilidad. 

Más aún, dado que la prima para los servicios con GES es igual para todos (prima plana), dichos 

incentivos podrían haber aumentado (cuadro 4).  

Entre las causas del bajo desempeño del mecanismo actual de compensación por riesgo 

están: (i) que el modelo no incorpora la variable más relevante para predecir el gasto: el es-

tado de salud, (ii) que el método es pobre (mecanismo de celdas) y, (iii) que la compensación 

se realiza sólo para las prestaciones con GES, las que representan un porcentaje bajo (6,7% 

en 2013) del gasto total de las Isapres en servicios de salud. 

Cuadro 7: Resumen problemas (y consecuencias) en el seguro obligatorio de salud para 
enfermedades comunes  

 Baja calidad de la atención percibida en Fonasa (escasez de médicos, listas de espera). 

 Insatisfacción por los altos precios y baja cobertura para preexistencias en Isapres, cautividad. 

 Menores posibilidades de elección (acceso a Isapres) para los de mayor riesgo y de menores recursos. 

 Información a los consumidores es escasa y compleja (limita competencia).  

 Incremento de los costos de salud y falta de estrategias de control. 

 Mecanismo de compensación por riesgo de bajo impacto. 

Fuente: Elaboración propia. 
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3. Resumen de propuestas que han sido presentadas para 
modificar el seguro obligatorio de salud  

La realidad descrita ha motivado en el último tiempo el desarrollo de propuestas para 

modificar el esquema de seguros de salud por parte de diversos actores, como centros de 

estudios, académicos y el Gobierno (cuadro 8). De todas maneras, estas ideas no son nuevas, 

puesto que muchos de estos planteamientos fueron ya presentados por diversos actores 

antes de la reforma de la década del 2000 (Baeza y Copetta 1999 ). Si bien existen para el 

largo plazo dos visiones respecto de la forma de organización del esquema de seguros (e s-

quema con un solo pagador/asegurador y esquema con múltiples aseguradores), existe una 

visión bastante compartida de avanzar hacia uno de seguros sociales en el corto plazo, don-

de se disocia el pago de cada persona a su riesgo de salud.   

El cuadro 8 muestra que el ámbito que cubren las propuestas, así como la forma de finan-

ciamiento y las condiciones de acceso, como libre afiliación, difieren entre los diferentes 

planteamientos.  Una conclusión relevante de su revisión es que, por razones diversas, la 

mayoría de ellas no permite la libre afiliación de todas las personas (y en varios casos se 

mantiene la existencia de dos esquemas diferentes). Por una parte, un grupo se opone al 

otorgamiento de subsidios a quienes opten por aseguradoras privadas y, por otra, algunos 

consideran que la libre afiliación tendría un costo muy elevado. En relación al primer grupo, 

no hay evidencia en el mundo respecto de que el estatus legal de una entidad (privado, pú-

blico, con fines de lucro, fundación, entre otros) tenga impacto en el acceso, asequibilidad, 

selección y otros aspectos. Más bien lo relevante es que cumplan con los requisitos de parti-

cipación y las demás exigencias y que cuenten con las mismas atribuciones para participar, 

según se explicita más adelante. En relación con el coste para el Estado de la libre afiliación, 

ello depende principalmente del modelo de financiamiento propuesto –y del contenido del 

plan. Se espera que el valor de un plan de contenido único y acotado a una red de prestad o-

res, en un esquema de competencia (que conlleva estrategias de control de costos y más 

eficiencia), sea más bajo que uno con libre elección, pago por servicio y bajo la regulación 

vigente, como ocurre en la actualidad.  

  

 

                                                                                       

 Baeza y Copetta mencionan ya en 1999 la existencia de diversas propuestas para crear un plan de salud 

mínimo para todo el país. Entre otros, mencionan la reforma a la seguridad social planteada por el ex Ministro 

de Salud Carlos Massad, los planteamientos del Grupo Salud, llamado “Grupo de los 13”, así como la propuesta 

de la Comisión de superación de la pobreza.  
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Cuadro 8: Propuestas de reforma del esquema de seguro de salud obligatorio en la última década  

 

Propuestas Ámbito 

cubierto 

Planes de salud Financiamiento Libre 

afiliación 

Compensación 

por riesgo 

Comisión 

Presidencial 

2010* 

Isapres y 

Fonasa (y 

eventualmente 

FFAA). 

Plan único obligatorio, 

con dos modalidades: 

a) Fonasa con mayoría 

de prestadores 

estatales sin copagos 

(prestadores privados 

con copago), b) 

Entidades de la 

Seguridad Social en 

Salud (ESSS) con 

mayoría prestadores 

privados y copagos. 

Excluye licencias 

médicas. 

Seguros adicionales. 

2 propuestas:  

(i) Cotización obligatoria 

(por todos los ingresos) y 

aporte fiscal por no 

cotizantes y por aquellos de 

cotización insuficiente para 

cubrir sus cargas, que van a 

fondo de compensación.  

Copagos en las ESSS y en el 

Fonasa con prestadores 

privados.  

Prima comunitaria por cada 

ESSS.  

(ii) Precio ajustado por 

riesgo para Isapres.  

Subsidio del Estado para 

quienes no les alcance con 

su cotización. Copagos.  

(i) Sí, 

gradual. 

(ii) No, sólo 

para 

quienes 

provienen 

de una 

ESSS. 

Sí. Variables: 

Sexo, edad e 

ingreso.  

Incluye 

compensación 

ex post para 

preexistencias y 

riesgos 

catastróficos. 

Proyecto de 

ley 2011** 

Isapres. Plan único obligatorio 

en red de prestadores 

cerrada. Excluye 

licencias médicas.  

Seguros 

complementarios sin 

regulación.  

Prima comunitaria (plana) 

determinada por cada 

Isapre. 

Copagos.  

No, sólo 

para 

quienes 

vienen de 

otra 

Isapres. 

Sí. Variables: 

Sexo y edad. 

Luego, 

morbilidad y 

otros.  

Cid et al. 

2013 

Isapres y 

Fonasa. 

Plan único. Stop loss 

(tope de copagos). 

Red de prestadores 

cerrada. 

Cotización obligatoria de 

7% y aportes fiscales que 

van al fondo de 

compensación. 

Prima comunitaria para 

Isapres. 

Copagos. 

No, sólo 

para 

quienes no 

reciben 

subsidios 

del Estado. 

Sí. Variables: 

socio-

demográficas y 

de morbilidad. 

Prospectivo. 

Con arreglos ex 

post. 

Butelmann 

et al. 2014 

Isapres y 

Fonasa. 

Plan único. Con 

copagos y precios 

máximos, en red de 

prestadores cerrada y 

con Stop loss. 

Cotización obligatoria. 

Subsidios estatales. 

Copagos. 

No, sólo 

para 

quienes no 

reciben (o 

renuncien 

Sí. Sólo para 

personas sin 

subsidio estatal. 

Variables: socio-

demográficas y 
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Seguros adicionales 

(complementarios y 

suplementarios) 

regulados en 

contenido y cantidad. 

a) subsidios 

estatales. 

de morbilidad. 

Prospectivos 

con arreglos ex 

post.  

Comisión 
Presidencial 
2014*** 

2 propuestas:  

(i) Reforma a 
Isapres para 
avanzar a 
seguro único.  

(ii) Reforma a 
Isapres para 
avanzar a 
multi-seguros. 

Plan único obligatorio 
en red de prestadores 
cerrada. Excluye 
licencias médicas.  

Planes 
complementarios 
regulados (prima 
comunitaria). 

Seguros 
suplementarios más 
regulados. 

Copagos, tope de gastos 
(Stop loss).  

 (i) Cotización obligatoria 
para: (a) Fondo 
compensación por riesgo y 
(b) Fondo universal (Isapres 
y Fonasa) con aporte 
creciente. Prima 
comunitaria por Isapre 
según red de prestadores 
(máximo 3). 

(ii) Cotización obligatoria 
para fondo de 
compensación. Prima 
comunitaria por Isapre. 
Fondo para la prevención 
de salud con recursos de 
Isapres y fondo para 
medicamentos de alto 
costo con recursos de 
Fonasa e Isapres. 

(i) No. Sólo 
entre 
Isapres. 

(ii) No, sólo 
para 
quienes 
vienen de 
otra Isapre. 

Sí. Variables: 
socio-
demográficas y 
de morbilidad. 
Con arreglos ex 
post.  

Velasco 
2014, 2016 

Isapres y 
Fonasa. 

Número de planes 
acotado. 

Excluye licencias 
médicas (2014). 

2 opciones:  

(I) Primas determinadas por 
cada Isapre y subsidios 
estatales según ingreso. 

(ii) Cotización obligatoria 
(para fondo de 
compensación), primas 
determinadas por cada 
Isapre y subsidios según 
ingreso. 

Sí. Sí. Variables: 
socio-
demográficas y 
de morbilidad.  

Paolucci 

2016 

Isapres y 

Fonasa. 

Plan único. Con 

deducibles. 

Cotización obligatoria. 

Diferencia entre subsidio 

ajustado por riesgo y prima 

del plan pagada por cada 

persona.   

Sí. Sí. Variables: 

socio-

demográficas y 

de morbilidad. 

Con arreglos ex 

post.  

Nota: * Illanes (2010), **Boletín N° 8105-11, ***Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuestas de un Nuevo 

Régimen Jurídico para el Sistema de Salud Privado (2014).  

Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto de los contenidos del plan, en general, la mayoría de las propuestas mencionan re-

unir en un mismo plan, al menos lo que ya es obligatorio hoy, es decir, las prestaciones con GES, 

la cobertura para gastos catastróficos (que difiere en las Isapres en relación con la del Fonasa), la 

cobertura de las atenciones de emergencia , las prestaciones mínimas legales  (como el examen 

de medicina preventiva) y las prestaciones curativas y la cobertura financiera que otorga el Fo-

nasa en su Modalidad de Libre Elección (cuadro 3). Varias de ellas proponen separar el seguro de 

incapacidad laboral, es decir, sacarlo del plan de salud. En relación con la cobertura financiera, 

en la mayoría de las propuestas se consideran copagos (en algunas se propone que éstos sean 

cero para aquellos de bajos ingresos) y en algunas se plantea un mecanismo de stop loss (cuan-

do la acumulación de copagos supera cierto límite, todo es cubierto por el seguro). Sólo en la 

propuesta de Paolucci (2016) se plantea el uso de deducibles para todos los gastos.  

El problema de los copagos, sobre todo cuando son altos, es que generan un mercado para 

seguros voluntarios, lo que termina socavando su efecto en reducir el riesgo moral (cuadro 6). 

Además de ello, el uso de copagos requiere determinar precios para todos los servicios, dificul-

tando la regulación, así como la competencia por precios. Ello porque, por una parte, fijar el co-

pago como un porcentaje del precio de la prestación, requiere definir un listado de servicios y 

precios referenciales para cada uno, a objeto de calcular el costo del plan a financiar. Ello genera 

que la protección financiera difiera según cuál sea el prestador y asegurador, permitiendo en la 

práctica múltiples planes. Por otra parte, fijar el copago en relación con su monto, es decir, que 

los valores pagados sean iguales para todos, implica fijar precios por cada prestación, limitando 

la competencia por precios y la utilización de formas diferentes de “empaquetar” las prestacio-

nes y pagar a prestadores (eliminando herramientas para el ahorro de costos). 

Respecto de los pagos a prestadores, la mayoría son realizados por servicio ( fee for servi-

ce) en las Isapres y muy pocos planes de salud utilizan estrategias de control de costos (co-

mo prestadores preferentes o cerrados y gatekeeping ). En el Fonasa el financiamiento es por 

presupuesto histórico, salarios (con pocos componentes variables y asociados al desempe-

ño) y pagos fijos por cantidad de personas inscritas. Además, Fonasa tiene pocas atribucio-

nes para cambiar los métodos de pago. 

Otro elemento común de las propuestas, que no está mencionado en el cuadro 8, se re-

fiere a la necesidad de adecuar la institucionalidad asociada al componente estatal, tanto en 

el nivel asegurador (Fonasa) como prestador. Recientemente el Centro de Estudios Públicos 

y la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile presentaron una propuesta de re-
 

                                                                                       

 Artículo 173 del Decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud. 

 Artículo 194 del Decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud. 

 Se refiere a la obligación de visitar a un médico general antes de ser derivado a un médico especialista.  
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forma del sector prestador estatal  que aborda estos aspectos. Sin una mejora en dichas ins-

tituciones, es difícil que se pueda elevar la calidad de la salud entregada y que puedan part i-

cipar en igualdad de condiciones con los aseguradores y prestadores privados. También se 

menciona en varias de las propuestas la necesidad de contar con una institucionalidad ade-

cuada para evaluar las tecnologías sanitarias en orden a determinar cuándo es conveniente 

incorporar nuevos tratamientos al plan de salud. Asimismo, se menciona la necesidad de 

contar con una institución que regule los incrementos de las primas de los planes.  

4. Propuesta de un esquema de seguros sociales de salud para 
Chile: eficiencia, equidad y asequibilidad 

4.1 Elementos centrales de la propuesta 

Se plantea integrar los dos componentes del esquema de seguros actual para instalar uno 

basado en seguros sociales de salud. Las principales características de estos últimos son que 

se asegura el acceso de todos los beneficiarios a un plan de salud definido y que la contribu-

ción o el pago que cada persona realiza se desconecta en gran medida de su estado de sa-

lud. Esto último se realiza, generalmente, mediante una mezcla de fuentes de financiamie n-

to que involucra a empleados, empleadores y al Estado, buscando que quienes tienen may o-

res ingresos contribuyan más que los que no y que los enfermos no paguen (tanto) más que 

los sanos, permitiendo la diversificación de los riesgos financieros entre diferentes personas 

y durante el ciclo de vida (Doetinchem et al. 2010, Normand y Busse 2002). 

En la figura 1 se describe a grandes rasgos cómo funcionaría el esquema propuesto. Las per-

sonas podrán elegir su asegurador y plan de salud libremente (libre afiliación), dentro de un 

rango de planes. El contenido de dichos planes, en relación con los servicios incluidos y el es-

tándar mínimo de éstos, será previamente definido, pero podrán ofrecerse diferentes tipos de 

planes en relación con el nivel de los servicios (prestadores) y los deducibles asociados a cada 

uno. Toda institución aseguradora que acepte participar, deberá ofrecer el plan de salud men-

cionado y tendrá libertad para determinar las primas. Para asegurar asequibilidad, se plantea la 

asignación a cada persona de subsidios ajustados por su riesgo de salud (gasto esperado), que 

funcionarían como abono para pagar las primas. Los subsidios provendrían de un fondo de 

compensación por riesgo, financiado con contribuciones salariales e impuestos generales (estos 

últimos principalmente para sustituir los aportes de quienes no trabajan y de aquellos de bajos 

 

                                                                                       

 Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile y Centro de Estudios Públicos  (2017). 



F. Paolucci y C. Velasco: Reformando el sistema de seguros de salud chileno 19 

 

 

ingresos). La organización del financiamiento propuesta busca basarse en lo existente, aunque, 

como se señala más adelante, existen múltiples alternativas que pueden explorarse. 

Figura 1: Esquema de organización del financiamiento  

 

Fuente: Elaboración propia. 

Cuadro 9: Resumen principales contenidos de la propuesta 

 Obligatoriedad para las personas de contratar plan universal de salud, de contenido (beneficios incluidos) 

definido, pero que puede variar en cuanto al nivel de los servicios (prestadores) y deducibles.  

 Libertad de afiliación. 

 Primas determinadas por cada aseguradora, según nivel de los servicios (prestadores), deducibles y riesgo. 

 Subsidios a cada persona según su riesgo, que son usados como abono para pagar la prima.  

 Financiamiento de los subsidios en base a contribuciones y aportes del Estado. 

 Libertad de participación para aseguradoras que cumplan con todos los requisitos y reglas, como ofrecer el 

plan universal de salud. 

 Regulación que promueva la eficiencia. 

Fuente: Elaboración propia. 

Con ello se fomenta la competencia por calidad y eficiencia entre aseguradores, los que 

deberán atraer a los afiliados ofreciendo una atención que responda a sus necesidades. As i-

mismo, se evita la selección por riesgo y sus efectos en la eficiencia, cobertura y exclusión de 

algunas personas (Cuadro 5). Todo lo anterior requiere de un marco regulatorio apropiado 

que permita a los actores utilizar todo el rango de herramientas disponibles para mejorar 

calidad y eficiencia y, principalmente, de un esquema de financiamiento que desincentive 

Beneficiarios

Fondo de 

compensación por 

riesgo

Aseguradores

(Isapres, Fonasa)

Estado

Subsidios
(personas sin y de 

bajos ingresos).

Prima del plan = subsidio 

ajustado por riesgo +/-

aporte de bolsillo
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comportamientos inadecuados por parte de los aseguradores, usuarios y prestadores de 

salud. 

En lo que sigue de esta sección se presentan los principios que guían la propuesta, los re-

quisitos que un esquema de este tipo requiere y, posteriormente, un detalle de cada com-

ponente de este esquema, así como una posible transición. 

4.2 Principios y objetivos que guían la propuesta 

Esta propuesta no plantea un cambio tipo big bang o radical, sino más bien construir so-

bre lo existente, integrando los componentes actuales del nivel asegurador de salud en Chi-

le, e implementado el nuevo esquema de forma gradual para que pueda ser sustentable en 

el tiempo. Asimismo, se busca avanzar en equidad, mediante una mejora en la asequibilidad 

(capacidad de pago) a un plan universal de salud a todas las personas, pero respetando sus 

preferencias (libertad de elección). Asimismo, se propone un esquema que fomente la cal i-

dad y eficiencia, mediante una mejora de la información a los actores que participan en s a-

lud, mayor transparencia, regulación que evite comportamientos inadecuados, así como 

participación en igualdad de condiciones de todos los actores.  

Cuadro 10: Principios y objetivos que guían la propuesta 

 Integración de los dos componentes actuales del seguro de salud común. 

 Construir sobre lo existente. 

 Gradualidad. 

 Sustentabilidad. 

 Asequibilidad a un plan universal de salud. 

 Disociar la relación entre el pago de las personas y su estado de salud. 

 Libertad de elección para los usuarios y respeto por sus preferencias. 

 Transparencia y calidad en la información.  

 Fomento de la competencia por calidad y eficiencia en el nivel asegurador y prestador, evitando comporta-

mientos inadecuados.  

 No discriminación e igualdad de condiciones de participación para todos los actores en cada nivel (asegurador, 

prestador, usuarios) 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.3 Requisitos para el buen funcionamiento de un esquema de seguros 
sociales 

Para lograr lo anterior, el esquema propuesto debe cumplir con los requisitos que la lite-

ratura y evidencia señalan son necesarios para el éxito de un esquema basado en múltiples 

oferentes del seguro de salud (Velasco 2016, Paolucci 2011, Thomson et al. 2013, van de Ven 

et al. 2013): 

 Cantidad reducida de planes de salud, que debe incluir un conjunto de servi-

cios/beneficios (y estándar mínimo de éstos) predefinido, a ser ofrecido por quienes 

participen del arreglo. 

 Medidas que aseguren la cobertura universal (subsidios para quienes no tienen recur-

sos, obligatoriedad de contratar un plan, entre otros). 

 Financiamiento adecuado para el plan (contribuciones, impuestos generales, gasto de 

bolsillo).  

 Buen esquema de compensación por riesgo, que allega más recursos a las asegurado-

ras que reciben a las personas cuyo gasto esperado en salud (riesgo) es más alto (en-

fermos, adultos mayores, mujeres).  

 Reglas que eviten comportamientos anticompetitivos y herramientas que permitan la 

eficiencia y calidad, para aseguradores y proveedores de salud así como usuarios: libre 

afiliación, información de calidad, transparencia, distribución adecuada de riesgo fi-

nanciero entre “pagadores” y “compradores”, libertad para contratar, supervisión efec-

tiva de calidad, entre otros. 

 Apoyo político para implementación en etapas. 

4.4 Descripción del funcionamiento de cada componente 

i) Participación entidades aseguradoras   

En el esquema propuesto se permite participar a todas las entidades aseguradoras que 

cumplan con los requisitos establecidos. En orden a elevar la competencia, una primera 

propuesta en esta línea es evaluar la posibilidad de incorporar a las mutualidades y compa-

ñías de seguros. Respecto de las condiciones de participación, ésta tiene dos caras. Por una 

parte, todas las instituciones que ofrezcan planes de salud en este nuevo arreglo deben 

cumplir las exigencias financieras (como garantías, capital mínimo) y legales, así como los 

requisitos asociados a este esquema, como, por ejemplo, obligatoriedad de ofrecer el plan 

universal de salud y libre afiliación (prohibición de usar la declaración de salud para restrin-

gir cobertura y rechazar potenciales afiliados). Respecto de esta última condición, se deben 
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establecer periodos durante el año y ciertas condiciones para que las personas puedan 

cambiarse de seguro y plan de salud. Por otra parte, las aseguradoras (y prestadores) deben 

poder participar en igualdad de condiciones, es decir, se requiere unificar sus funciones y 

atribuciones. Lo anterior, y en particular, la libertad de contratación entre aseguradores y 

prestadores, es un prerrequisito para promover la competencia por calidad y eficiencia (ver 

Sección 4.3). En efecto, dicho contrato es el instrumento que permite establecer las cond i-

ciones para promover la calidad, eficiencia, innovación, entre otros. Allí se establecen los 

métodos de pago a prestadores y las condiciones asociadas, lo que faculta a los asegurado-

res comprar de manera inteligente a nombre de sus beneficiarios. Algunos ejemplos de es-

tas herramientas se encuentran en el cuadro 11. 

Cuadro 11: Herramientas para aseguradores y prestadores en el sistema chileno 

La literatura señala que tanto aseguradores como prestadores deben contar con toda la gama de herramientas de 

contratación para que un esquema de seguros múltiples como el propuesto funcione y logre los objetivos plan-

teados. 

Entre otros, se menciona que las partes deben ser libres de incorporar en sus contratos elementos como: precios, 

mecanismos de pago, integración, uso de protocolos y guías clínicas, fomento de uso de prestadores preferentes, 

calidad de la atención, programas de manejo de enfermedades, manejo de listas de espera y formularios e incen-

tivos para la prescripción racional de medicamentos.  

En cuanto a los mecanismos de pagos los sistemas modernos utilizan una mezcla de éstos, según sea el tipo de 

servicio. Por ejemplo, los Grupos Relacionados de Diagnóstico se utilizan para financiar parte importante de la 

atención hospitalaria, pero también se usa el pago atado (bundle payment) para el tratamiento de ciertas condi-

ciones de salud. 

 

Fuente: Elaboración propia en base a Thomson et al. (2013), van de Ven et al. (2013), Escuela de Salud Pública de la Universidad 

de Chile y Centro de Estudios Públicos (2017). 

 

En la actualidad, tanto Fonasa como las Isapres enfrentan restricciones para contratar con 

los prestadores de salud. Así, en Fonasa se deben liberar aspectos como los límites de com-

pras a proveedores privados (en la medida que se ajusten a su presupuesto), y la fijación de 

métodos de pago por ley. En las Isapres, se debe terminar la restricción de compra de serv i-

cios a hospitales y centros de salud estatales y, una vez instalado el nuevo esquema, evaluar 

la prohibición de integración vertical. Cuando existe selección de riesgo en mercados con 

una regulación pobre  la integración vertical se puede mal utilizar (van de Ven et al. 2007). 

 

                                                                                       

 En Chile no existe evidencia concluyente respecto de los efectos de la integración vertical ( Pontificia 

Universidad Católica de Valparaíso 2012, Galetovic y Sanhueza 2013, Superintendencia de Salud 2013 y 2016c). 
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Sin embargo, en un esquema de seguros sociales donde existe compensación por riesgo y la 

competencia se basa en calidad y eficiencia, la integración vertical puede contribuir a la con-

tención de costos, prevención y promoción de la salud. Por ello es relevante, como se señala 

más adelante, que exista monitoreo específico respecto de la competencia en salud, obse r-

vando este tipo de alianzas y sus efectos.  

 

ii) Plan universal de salud 

Contenido. Se deben definir los beneficios cubiertos y el estándar mínimo de éstos (co-

mo protocolos, calidad hotelera) y eventualmente, otras dimensiones del plan, como las 

condiciones de acceso y tiempos de espera (Baeza y Copetta 1999). Los servicios incluidos y 

los estándares exigidos dependerán de la cantidad de recursos que el país decida destinar a 

estos efectos. Dentro del grupo de países cuyos sistemas de salud se basan en seguros socia-

les con múltiples oferentes –Bélgica, Alemania, Israel, los Países Bajos, entre otros– algunos 

definen un presupuesto total según sean las prioridades de la sociedad. En los Países Bajos 

se estableció como regla que una proporción del Producto Interno Bruto se destinará a s a-

lud, ligándolo así al crecimiento del país.  

Algunos ejemplos de los beneficios contenidos en los planes de salud en varios  países se 

muestran en la tabla A1 en el anexo. Entre otros, destaca que todos cubren las consultas 

médicas y hospitalizaciones, así como la atención de urgencia, exámenes y medicamentos. 

Sin embargo, en lo que respecta a cuidados mentales y de largo plazo, la atención dental y 

transporte, existen ciertas exclusiones y condiciones. Las cirugías estéticas están exceptu a-

das en casi todos los casos.   

Se plantea que los beneficios cubiertos estén exentos de copagos, para evitar los pro-

blemas que ellos generan (ver secciones 3 y 2.2), proponiendo como alternativa el uso de 

deducibles, según se explica más adelante.  

Asimismo, si bien no se desarrolla en esta propuesta, se debe evaluar que el subsidio por 

incapacidad laboral sea financiado de manera separada del plan universal de salud, es decir, 

que no forme parte del contenido del plan. 

Para determinar el contenido del plan se requiere, en primer lugar, contar con la capac i-

dad real de estimar los verdaderos costos de éste, los que no necesariamente se relacionan 

con los precios de las prestaciones actuales. En este sentido es probable que no se cuente 

con información suficiente para determinarlos adecuadamente en una primera etapa, por lo 

que puede ser necesario un tiempo de ajuste donde ésta y otras tareas puedan ser realiza-
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das. Algunas consideraciones y evidencia para Chile respecto a este costeo se presentan en 

el cuadro 12. 

Cuadro 12: Consideraciones y evidencia para la estimación de los costos de un plan de salud en Chile 

Es necesario tomar en cuenta que en Chile ya existen algunos antecedentes respecto de procesos de costeo. En 

primer lugar, el asociado a los servicios con Garantías Explícitas en Salud (GES), que ha sido criticado por su falta 

de transparencia (Banco Interamericano de Desarrollo 2014). A ello se suma que, en general, los hospitales estata-

les no cuentan con buenos procesos de tarificación y registro de información. Sin embargo, durante los últimos 

años se ha avanzado en este aspecto gracias a la implementación por parte de Fonasa de un piloto de pago en 

base a Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) (Vega 2015).   

En cuanto al sector prestador privado, los antecedentes indican que existe varianza en los precios para una misma 

atención de salud entre diferentes centros de salud, pero también dentro de un mismo prestador, según quien 

sea la entidad o persona pagadora (Superintendencia de Salud 2016b). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En segundo lugar, se requiere contar con capacidades avanzadas de evaluación de tecn o-

logías sanitarias (ETESA), en orden a incorporar al plan los tratamientos, medicinas, exáme-

nes y cuidados, que sean más costo-efectivos. Actualmente, el Ministerio de Salud cuenta 

con un Departamento de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, creado en 2016 , que se en-

carga de: (i) generar y buscar evidencia para mejorar la toma de decisiones relativa a tecno-

logías en salud (preventivas, diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación), por ejemplo, en 

las prestaciones con GES y en las del Fondo de Tratamientos de Alto Costo (Ley 20.850 de 

2015), (ii) potenciar la ETESA en otros centros, así como la formación de capital humano en 

esta área y (iii) participar en redes internacionales de colaboración. Junto a este depart a-

mento existe la Comisión Nacional de Evaluación de las Tecnologías Sanitarias, creada en 

2012, que depende del Ministro de Salud y es integrada por miembros del mismo ministerio 

así como de otras instituciones estatales relacionadas con la salud  y del Ministerio de Ha-

cienda. Esta debe diagnosticar y revisar la evolución de la ETESA en Chile y en otros países, 

fortalecer la institucionalidad y supervigilar la toma de decisiones que involucren ETESA.  

Las propuestas que se han desarrollado en Chile en materia de ETESA buscan crear ent i-

dades (agencias) independientes del poder ejecutivo (Comisión Nacional de Evaluación de 

 

                                                                                       

 Este depende de la División de Planificación Sanitaria que, a su vez, depende de la Subsecretaría de Salud 

Pública. 

 Instituto de Salud Pública, Fonasa, Central Nacional de Abastecimiento y Superintendencia de Salud. 
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las Tecnologías Sanitarias 2013, Espinoza et al. 2014).  Habría acuerdo en avanzar en la crea-

ción de una nueva entidad, independiente y técnicamente robusta que pueda tomar las ta-

reas asociadas a la evaluación de tecnologías sanitarias, considerando los aprendizajes del 

proceso de determinación de las prestaciones con GES (cuadro 13). Se plantea seguir en esta 

línea. 

Cuadro 13: Lecciones del proceso de determinación de las prestaciones con GES 

La experiencia chilena respecto de las prestaciones con GES deja algunas lecciones que deben ser consideradas. 

Por ejemplo, Vargas y Poblete (2008) señalan que si bien la costo-efectividad era uno de los criterios a considerar 

para la incorporación de servicios a ser garantizados, en la práctica primaron la carga financiera y las preferencias 

sociales. En la misma línea, se ha criticado en dicho proceso que los criterios no fueron suficientemente claros, 

explícitos y transparentes (Banco Interamericano de Desarrollo 2014, Infante y Paraje 2010). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cantidad de planes. Si bien el contenido del plan universal de salud es único, se propone 

que cada aseguradora pueda contar con una determinada cantidad de planes acotada, que 

se diferenciarían por el nivel de los servicios (prestadores asociados). Por ejemplo, se pue-

den considerar 4 categorías de planes, donde la primera (Tipo 1) incluye servicios que cum-

plen con el estándar mínimo exigido y, por tanto, su prima es la más baja, y la cuarta (tipo 4) 

tiene el estándar y primas más altas (tabla 1). Acotar la cantidad de planes (así como su con-

tenido) es otra medida que busca mejorar la información y la transparencia y así fomentar la 

competencia en base a calidad y eficiencia. 
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Tabla 1: Primas de los planes según nivel de los servicios (prestadores) y del deducible 

Tipo de plan según nivel de los 

servicios (prestadores)  

Deducible  

Cero Bajo Medio Alto 

Tipo 1  Primas 1.1 Primas 1.2 Primas 1.3 Primas 1.4 P
rim

a au
m

e
n

ta se
g

ú
n

  

n
iv

e
l d

e
 lo

s se
rv

icio
s 

Tipo 2 Primas 2.1 Primas 2.2 Primas 2.3 Primas 2.4 

Tipo 3 Primas 3.1 Primas 3.2 Primas 3.3 Primas 3.4 

Tipo 4  Primas 4.1 Primas 4.2 Primas 4.3 Primas 4.4 

  

Prima disminuye conforme aumenta el deducible 

Nota: En cada celda las primas son determinadas según el riesgo de cada persona. En la transición es posible que se requiera de 

alguna regulación respecto de estas primas, por ejemplo, estableciéndose bandas para acotar las diferencias.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Deducibles. Se propone establecer un número determinado de categorías de deducibles 

(por ejemplo 4), las que deben reflejarse en las primas. Es decir, las personas podrán optar 

por una prima más barata en cada tipo de plan, siempre y cuando paguen desde su bolsillo 

los gastos de salud (deducible) hasta cierto monto. Es importante que los deducibles estén 

asociados a los ingresos de las personas, para evitar incobrables que socaven la sustentab i-

lidad del sistema. Por ejemplo, las personas de menores ingresos no podrán optar a las o p-

ciones con deducibles más altos. 

Como se señaló previamente, el objetivo de los deducibles es disminuir el riesgo moral 

(cuadro 6) y selección adversa (cuadro 5). Éstos permiten asumir un mayor riesgo financiero 

a quienes no requieren de una cobertura tan alta y están en condiciones de pagar el dedu-

cible (van Kleef et al. 2006). De todas maneras, algunos servicios podrían ser excluidos del 

cálculo de este deducible con el objeto de incentivar su uso (por ejemplo, las preventivas, o 

aquellas que requieren de control constante, entre otros). 

 

Primas de los planes. Las primas de los planes son definidas por cada aseguradora, se-

gún el nivel de los servicios incluidos (asociado a diferentes redes de prestadores), el monto 

del deducible y el riesgo de cada persona. Por lo tanto, para el plan tipo 1 habrá 4 opciones 

de deducible (tabla 1), lo mismo para el tipo 2, 3 y 4. La prima de cada persona, una vez ele-

gido el tipo de plan y el deducible, dependerá también de su riesgo (ello debe ser también 

regulado, en orden a que sea transparente y considere sólo las variables que se determinen 
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aceptables para estos efectos). Para asegurar la asequibilidad, como se explica a continu a-

ción, se propone entregar subsidios ajustados por riesgo a cada persona, es decir, aquellos 

de mayor riesgo recibirán más recursos que aquellos de menor riesgo, que sirven como 

abono para el pago de la prima. Así, el monto de bolsillo desembolsado por cada persona es 

la diferencia entre la prima (que dependerá del plan elegido) y el mencionado subsidio.  

De todas maneras, en una primera etapa es posible que sea necesario regular la prima 

asociada a cada categoría mediante el establecimiento de bandas, para posteriormente, ir 

relajando estas regulaciones, según se detalla más adelante. 

 

iii) Subsidios ajustados por riesgo (compensación por riesgo) 

Se asignarán subsidios ajustados por el riesgo de salud de cada persona, es decir, por el 

gasto esperado en salud de cada persona considerando el plan universal de salud básico, es 

decir, tipo 1 (tabla 1). Estos subsidios constituyen un “abono” para que cada individuo pueda 

comprar un plan de salud (figura 1). Lo anterior es fundamental para asegurar asequibilidad 

y que el financiamiento sea acorde con los gastos de cada persona, de manera de fomentar 

la competencia por calidad y reducción de costos, evitando comportamientos no deseados, 

como la selección de riesgo (cuadro 14).  

La literatura y evidencia (Ellis et al. 2008, Henríquez et al. 2016, Superintendencia de Sa-

lud 2017, van de Ven 2011, van de Ven y Schut 2011, van Kleef et al. 2013) recomiendan que: 

(i) los subsidios se entreguen en su gran mayoría ex ante o de manera prospectiva, aunque 

ello no obsta a que existan mecanismos ex post para ciertos casos y durante el periodo de 

ajuste del mecanismo de compensación, (ii) el método de cálculo de los gastos esperados de 

cada persona (llamado ajuste de riesgo) se base en modelos de regresión, y (iii) se usen c o-

mo ajustadores del gasto (variables explicativas), aquellas para las cuales se quiere que haya 

subsidios cruzados que, en general, son las de tipo sociodemográficas (como sexo, edad, 

nivel de ingresos), pero sobre todo las relativas al estado de salud o de morbilidad (como 

diagnósticos, indicadores de discapacidad). 
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Cuadro 14: Importancia de la compensación por riesgo  

La compensación por riesgo consiste en la entrega de subsidios a los consumidores o a los seguros, para cubrir 

los gastos de salud de cada beneficiario. Si una aseguradora tiene muchos afiliados de alto riesgo (enfermos cró-

nicos o personas mayores), cuya probabilidad de requerir servicios de salud es más alta (y entonces también su 

gasto esperado), recibirá más recursos que las demás.  

Un mecanismo de compensación por riesgo adecuado es una condición esencial (pero no la única) para tener 

mercados de seguros y de prestadores de salud competitivos, con libre afiliación y primas reguladas. Elimina los 

incentivos a la selección por riesgo (Cuadro 5) al suprimir las potenciales ganancias de las aseguradoras de selec-

cionar a los “más baratos”, y no distorsiona la competencia. Más aún, promueve el acceso y asequibilidad (posibi-

lidad de pago) a cobertura adecuada en salud, así como también la eficiencia, dado que la competencia entre 

aseguradores se basa en la calidad del cuidado de la salud entregada (incentivando la innovación, reducción de 

costos en base a estrategias de compra, de atención y de prevención en salud, fomenta una mayor sensibilidad a 

las necesidades y preferencias de sus beneficiarios).  

 

Fuente: Elaboración propia en base a Beck et al. (2003), Paolucci et al. (2006), Oliver (1999), Rice y Smith (2001), van de Ven y 

Schut (2011). 

 

Evidencia para Chile. Henríquez et al. (2016) evalúan el modelo utilizado actualmente en 

Chile para compensar por los servicios con GES en las Isapres. Sus resultados indican que el 

actual método (basado en un modelo de celdas y que considera como variables de ajuste 

sólo edad y género), logra explicar menos de 1% del gasto en prestaciones con GES de los 

individuos. Lo anterior, sumado a que la proporción que representan dichos servicios del 

gasto total en Isapres es de apenas 6,7%, implica que no debieran esperarse efectos impor-

tantes de la actual compensación, en cuanto a desincentivar la selección de riesgo. Es decir, 

el fondo de compensación no estaría cumpliendo su objetivo. Esta conclusión es compartida 

por otros trabajos (Superintendencia de Salud 2007 y 2017, Ellis et al. 2008).  

Los autores también desarrollan un modelo para Chile (utilizando datos administrativos 

para Isapres) que logra explicar casi 30% del gasto, desempeño similar al de modelos más 

sofisticados en otros países (van Kleef et al. 2013, Buchner et al. 2013).  Ello responde a que el 

modelo propuesto: (i) se aplica a todas las prestaciones entregadas por las Isapres, (ii) utiliza 

un método de ajuste más avanzado (regresiones) y (iii) incorpora variables asociadas al esta-

do de salud para Chile –desarrolladas en base a diagnósticos de egresos hospitalarios por 

médicos chilenos, así como otras sociodemográficas (Henríquez et al. 2016). Este trabajo 

demuestra que es posible –e incluso otorga las bases para– implementar un esquema de 

compensación por riesgo adecuado en Chile para todos los aseguradores en el mediano 
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plazo. Sin embargo, se requiere avanzar en la recolección y sistematización adecuada de 

estos datos para los beneficiarios de Fonasa. 

 

iv) Financiamiento del esquema de seguro obligatorio 

El financiamiento de un esquema de este tipo puede realizarse de diferentes maneras, 

según sea la factibilidad política y técnica, así como la disposición de allegar recursos para 

solidarizar riesgos e ingresos. En general, en los países con seguros sociales de salud la fuen-

te de financiamiento más frecuente es la seguridad social (contribuciones salariales), pero 

también hay aportes estatales y gasto de bolsillo. En la tabla 2 se presentan los porcentajes 

de contribución salarial, de aporte del Estado y de gasto de bolsillo asociados al gasto en 

salud, para un grupo de países que cuentan con seguros sociales en salud. 

Tabla 2: Fuentes de financiamiento y su contribución en el financiamiento total de salud en 
diferentes países 

País Gasto en salud (% según fuente) Seguridad social 

(% contribuciones salariales) Gasto salud / 

PIB (%) 
Aporte go-

bierno 

Seguridad 

social 

Gasto de 

bolsillo 

Empleador Empleado 

Alemania 5,5 69,7 13,5 7,3 8,2 11,0 

Bélgica 11,4 66,4 17,9 34(*) 13(*) 10,2 

Israel 16,2 47,1 23,3 3,45 - 7,5(**) 3,5 - 12(**) 7,5 

Países 

Bajos 

7,2 80,4 5,3 6,65 - 
11,1 

(*) En Bélgica las contribuciones para las diferentes áreas que forman parte de la seguridad social (seguro de salud, seguro de 

discapacidad, pensiones, desempleo, seguro para accidentes y enfermedades laborales, subsidios familiares) se recolectan de 

manera conjunta, por lo que no es posible identificar qué proporción de los salarios se destina a salud. Además, varía según el 

número de empleados de cada empresa, por lo que la cifra es aproximada. 

(**) En Israel depende del ingreso de cada persona, por lo tanto, puede variar entre los rangos establecidos. 

Fuente: Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (2017) y KPMG  

(https://home.kpmg.com/xx/en/home.html). 

 

Respecto a la organización del financiamiento, ésta puede variar. Por ejemplo, en los Pa í-

ses Bajos cada persona paga una prima plana a las aseguradoras (que financia aproximada-

mente el 50% de los costos del plan básico de salud). Además, los empleadores aportan una 
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contribución salarial de 6,65% (los trabajadores independientes aportan un 5,4%)13 a un 

fondo que luego distribuye dichos recursos a las aseguradoras según el riesgo de sus bene-

ficiarios. Lo anterior se complementa con subsidios estatales y deducibles. Es importante 

mencionar que también existe un seguro obligatorio para cuidado de largo plazo que tam-

bién se financia con contribuciones salariales –9,65% en 2015– (Kroneman et al. 2016). En 

Alemania la contribución salarial fijada por el gobierno es de 14,6%, distribuida entre el em-

pleador y el trabajador (tabla 2). Además, existe una prima adicional variable que es dete r-

minada por cada asegurador (cuando no alcanza con la contribución legal) y es pagada por 

cada trabajador. Sumando todo, la contribución promedio por trabajador pasó de 8% de su 

salario en los años 70 a más de 15% en 2015. A ello se suman aportes del Estado desde im-

puestos generales (Buchner 2017).  

El mecanismo de financiamiento propuesto se basa en las fuentes que actualmente se 

utilizan en Chile –contribuciones salariales, subsidios estatales y aportes de las personas– 

para favorecer su viabilidad. Si bien en teoría una alternativa más eficiente y solidaria es u ti-

lizar sólo subsidios estatales (tabla 3), ello parece menos factible porque requeriría incre-

mentar dichos impuestos (o reducir el presupuesto de otra política pública de manera im-

portante), lo que no parece recomendable ni factible dado que Chile acaba de enfrentar una 

reforma tributaria el año 2016.  

Tabla 3: Ventajas y desventajas de las diferentes fuentes de financiamiento para generar solidaridad  

Fuentes Ventajas Desventajas 

Contribuciones 

salariales 

Mayor facilidad para implementación.  

Mayor transparencia, más explícito y mayor 

claridad en relación con uso de recursos.  

Involucramiento de empleadores en la salud. 

Puede afectar mercado laboral.  

Resistencia de parte de actores del sector 

privado de salud. 

Requieren mayor fiscalización para asegurar 

recaudación. 

Impuestos gene-

rales 

Mayor base para gravar (ingresos + capital).  

En teoría es más progresivo (solidario) dado 

la mayor base (en Chile el capital está acumu-

lado en el primer decil de ingresos). 

Requiere aumento de impuestos. 

La Constitución prohíbe que los tributos estén 

afectos a un destino determinado (artículo 19° 

numeral 20). 

Fuente: Elaboración propia. Decreto 100 de 2005. 

 

 

 

                                                                                       

 En ambos casos existe un límite de salario sobre el cual se pagan estas contribuciones.  
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4.5 La transición  

Se plantea ir avanzando hacia el esquema integrado de seguros sociales de salud con 

múltiples oferentes como el descrito, mediante su implementación por etapas. Si bien esto 

puede realizarse de diferentes maneras, a continuación se presenta una descripción de una 

alternativa que considera tiempos de ajuste y normalización de los diferentes componentes, 

pero que sin duda no es la única. 

 

i) Primera etapa: marcha blanca, preparación y ajustes 

Se plantea que la primera etapa consista en un piloto o marcha blanca del nuevo esque-

ma, que puede durar alrededor de dos años, donde los principales elementos comenzarían a 

funcionar en la sombra, es decir, sin efectos reales, pero que sería obligatorio para todos de 

ir “simulando”. Ello permitiría preparar a los diferentes actores para su integración en el 

nuevo modelo y para recopilar la información necesaria y así realizar los ajustes que se r e-

quieran para cuando comience a funcionar. A continuación, se detallan los puntos más rele-

vantes.  

 

 Condiciones de participación. La primera medida es determinar la obligatoriedad pa-

ra todos los aseguradores, incluyendo a Fonasa, de ofrecer el plan universal de salud. 

Cada persona debe poder elegir el plan (red de prestadores y deducible asociado) y la 

aseguradora. También se requiere desarrollar las demás condiciones para que tanto 

aseguradores, como prestadores y beneficiarios puedan participar en igualdad de 

condiciones.  

Normalización de Fonasa. Durante este tiempo Fonasa debe trabajar en determinar el cos-

to de otorgar el plan universal de salud, para posteriormente fijar primas a sus planes. Para 

ello, se propone que lleve una contabilidad separada, o desarrolle sus propios estudios para 

establecer el costo de proveer dicho plan. Se deben liberar las restricciones relativas a lími-

tes a compras a privados (actualmente se le prohíbe utilizar más de 10% del presupuesto 

para la Modalidad Institucional en compras a prestadores privados para dicha modalidad), 

la fijación de métodos de pago por ley y, especialmente, la  obligación de Fonasa de finan-
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ciar a los prestadores estatales
17

, así como otros aspectos que limitan la capacidad de nego-

ciación de Fonasa. Este último debe funcionar como un asegurador. 

Igualación de condiciones para aseguradores privados. En la misma línea que para el ca-

so de Fonasa, todas las aseguradoras que participen de este nuevo esquema, sean Isapres, 

mutualidades o compañías de seguro, deben poder establecer contratos libremente con los 

prestadores. En esta primera etapa, se debe liberar la restricción de compra de servicios 

desde aseguradores privados a prestadores estatales.  

Participación de prestadores estatales. En la actualidad los prestadores estatales no parti-

cipan en igualdad de condiciones que los prestadores privados. Por lo tanto, es imp ortante 

en esta etapa revisar su gobernanza, atribuciones y funciones, para modificar los aspectos 

que puedan estar dificultando una adecuada gestión. La propuesta de reforma a los prest a-

dores estatales de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile y Centro de Estu-

dios Públicos (2017) realiza un diagnóstico y plantea medidas para avanzar en esta materia 

(cuadro 15). 

Cuadro 15. Una propuesta para fortalecer los prestadores estatales y el rol asegurador de Fonasa  

Esta propuesta plantea separar del Ministerio de Salud la prestación de servicios de salud estatales. Se propone 

que un consejo independiente monitoree el desempeño de dichos proveedores y, según sean los resultados, el 

consejo nombra y remueve a los gobiernos superiores de los Servicios de Salud y/o de los prestadores estatales 

de salud. Los miembros que integrarían este nuevo órgano deberán ser nombrados por mecanismos que asegu-

ren su calidad técnica e independencia del ciclo político. 

 Asimismo, se propone fortalecer las capacidades de gestión, así como la gobernanza de los prestadores mismos 

(hospitales y centros de salud estatales), avanzando en mayor independencia y herramientas para una adecuada 

administración, mediante su transformación en corporaciones, empresas públicas u otro régimen que permita un 

funcionamiento adecuado. 

En este contexto, se sugiere fortalecer el rol asegurador de Fonasa, convirtiéndolo en una entidad autónoma 

(podría contar con un directorio independiente que nombre al director ejecutivo), técnica y disociada del ciclo 

político, que canalice todos los recursos y que pueda contar con las mismas herramientas que los aseguradores 

privados.  

 

Fuente: Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile y Centro de Estudios Públicos (2017). 

 

                                                                                       

 La norma que regula a Fonasa establece en su artículo 50 lo siguiente “ financiar en los mismos términos, la 

adquisición de los equipos, instrumental, implementos y otros elementos de infraestructura que requieran los 

establecimientos públicos que integran el Sistema”  (Decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de 

Salud). 
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 Plan universal de salud. 

Contenido. Se define un plan de salud acotado, por ejemplo, que cubra todos los gastos 

hospitalarios. Asimismo, una de las condiciones es que dichos servicios sean entregados por 

una red de prestadores definida previamente por cada asegurador. Al mismo tiemp o, se 

realiza un costeo real de otorgar los servicios contenidos en el plan universal de salud por 

parte de la entidad rectora, en este caso el Ministerio de Salud.  

Primas. En esta primera fase se propone que cada aseguradora establezca las primas as o-

ciadas a los planes de salud. Determinar los potenciales costos de un plan del tipo propue s-

to, con deducibles, red cerrada de prestadores, y cómo esto se traduce en precios y primas 

es algo que se desconoce a priori. Ello requiere de una búsqueda y recolección, así como de 

análisis de información, para adecuarse a estos cambios y así comenzar a funcionar en la 

etapa siguiente. 

 

 Financiamiento. Una vez determinado el valor del plan universal de salud, se estable-

ce el costo total de disponer de éste para toda la población. Con ello entonces es posi-

ble calcular las contribuciones salariales y el aporte fiscal requeridos. Con esa informa-

ción se deben establecer los subsidios ajustados por riesgo. En particular, se requiere 

lo siguiente: 

Fondo de compensación y subsidios ajustados por riesgo. Determinar el total de recur-

sos que contendría el fondo de compensación, integrado por las contribuciones salariales 

de todo el país, más el aporte del Estado para las personas sin ingresos y con bajos ingresos. 

Calcular los subsidios ajustados por riesgo y simular su entrega a cada beneficiario.  

Ajuste de riesgo. Se requiere mejorar el mecanismo actual de ajuste de riesgo usado en las 

prestaciones con GES. Se propone avanzar tomando en cuenta las recomendaciones que 

existen (Ellis et al. 2008, Henríquez et al. 2016, Superintendencia de Salud 2007 y 2017): (i) 

utilizar métodos de regresión para el ajuste de riesgo (método de estimación de los gastos 

de salud), (ii) agregar variables relativas a los diagnósticos de los egresos hospi talarios y, (iii) 

incluir todos los servicios del plan universal de salud.  

Es importante que en esta misma etapa se comience a registrar y recolectar la información 

sobre consumo de medicamentos y diagnósticos ambulatorios, entre otros, para ir refina n-

do el mecanismo de ajuste de riesgo más adelante. 

Mecanismos de ajuste ex post. Considerando que en esta primera etapa es probable que 

no se cuente con un esquema de compensación suficientemente refinado, se deben mod e-
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lar y simular sistemas de compensación ex post o topes al gasto (stop loss) para las asegura-

doras que tengan gastos fuera de lo esperado. Estos deben diseñarse de forma tal que no 

fomenten ineficiencias asociadas a pagos retrospectivos. 

 Defensa de la libre competencia, aseguramiento de la calidad y seguridad (en relación 

con medicamentos, servicios médicos, etc.), generación de información, y regulación y 

validación de precios. En esta etapa se deben realizar los ajustes, al menos en relación 

con las instituciones existentes, para que cuando empiece a operar el nuevo esquema 

se cuente con estas funciones. 

  

ii) Segunda etapa: puesta en marcha del nuevo esquema 

En esta segunda etapa, se supone que Fonasa y las aseguradoras ya tienen más informa-

ción respecto del costo del plan de salud y del funcionamiento del nuevo esquema. Por lo 

tanto, éste ya puede comenzar a funcionar. Corresponde unificar las condiciones para todos 

los participantes, garantizando, por una parte, que las aseguradoras cuentan con las herra-

mientas adecuadas para comprar de manera inteligente en nombre de sus beneficiarios y, 

por otra, que los prestadores estén en condiciones de negociar adecuadamente con las ase-

guradoras.  

Asimismo, se debe establecer un itinerario de incorporación de las personas a este nuevo 

esquema, que sea aceptable legalmente. Por ejemplo, haciéndolo obligatorio sólo para los 

nuevos entrantes y luego de un tiempo, para las demás personas. 

Principalmente se esperan cambios en los siguientes aspectos: 

 

 Condiciones de participación.   

Aseguradores. En esta etapa las condiciones de participación básicas para las asegurado-

ras, como contar con un plan universal de salud, libre afiliación, entre otros, comienzan a ser 

exigibles. Es importante que Fonasa, pueda disponer de todos los recursos asociados al 

plan universal de salud de sus beneficiarios y que pueda determinar los métodos de pago y 

condiciones de contratación con los prestadores de salud. Se plantea que pueda refinar el 

mecanismo de financiamiento a hospitales, dejando atrás el pago por prestaciones e hist ó-

rico, y avanzando en mayor medida a otros más eficientes que apunten a resolver un pr o-

blema de salud completo, como es el pago por Grupos Relacionados de Diagnósticos, que 

ya se han piloteado en Fonasa (Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile y Centro 

de Estudios Públicos 2017, Vega 2015, Riesco 2015). En etapas posteriores se puede cons i-
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derar la introducción de pagos por desempeño u otros que promuevan eficiencia, calidad y 

productividad.  

Contratos por defecto. Considerando lo anterior, se propone definir contratos por defecto 

entre aseguradores y prestadores. En estos contratos se establecen condiciones mínimas, 

en cuanto a los requisitos, precios referenciales, entre otros, para el plan universal de salud 

definido (en orden a evitar comportamientos inadecuados, como upcoding
18

 u otros). Por 

ejemplo, pueden incorporar mecanismos eficientes de pago a prestadores, que ayuden al 

control de costos, como los mencionados previamente. 

 

 Plan universal de salud. 

Contenido. En esta etapa ya se cuenta con información del costo del plan de salud, por lo 

que los servicios incluidos y los estándares mínimos de calidad y seguridad deben estar e s-

pecificados, según los criterios que el país haya definido como relevantes.  

Primas. Cada aseguradora debe decidir las primas de sus planes, según el tipo de presta-

dor, el nivel de deducible y el riesgo de las personas (según las variables que se determinen 

pertinentes). Se propone que en esta primera etapa de operación del esquema se estable z-

can bandas o límites para las primas. En la medida que haya un mayor grado de satisfacción 

con el esquema de subsidios ajustados por riesgo, se puede relajar la regulación asociada a 

las primas, para así eliminar los incentivos a la selección por riesgo (cuadro 5).  

 

 Financiamiento. 

Subsidios ajustados por riesgo. En esta etapa se entregan subsidios a todas las personas 

que participan del nuevo esquema. 

Ajuste de riesgo. El ajuste de riesgo (mecanismo de cálculo de gastos) debe ser mejorado 

incorporando información que se haya logrado levantar en la etapa previa. Al menos se de-

be poder utilizar la relativa a diagnósticos hospitalarios y a características sociodemográf i-

cas. En la medida que se vaya avanzando en la recolección de información sobre diagnóst i-

cos ambulatorios (enfermos crónicos), consumo de medicamentos, etc., se debe ir refinando 

y mejorando el método de cálculo. Al mismo tiempo se debe seguir trabajando en el regi s-

tro de la información faltante (invalidez, uso de aparatos o dispositivos médicos).  
 

                                                                                       

 Se refiere al acto fraudulento de reportar un servicio o procedimiento de más alto nivel o un diagnóstico más 

complejo del que corresponde, generalmente, con el objetivo de recibir más recursos.  
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 Defensa de la libre competencia, aseguramiento de la calidad y seguridad (en relación 

con medicamentos, servicios médicos, etc.), generación de información, y regulación y 

validación de precios. En esta etapa estas funciones deben estar operativas en las inst i-

tuciones que se decida deben quedar alojadas dichas atribuciones. Por ejemplo, se 

debe contar ya con la unidad/autoridad especializada que vele por la competencia, 

que pueda monitorear los mercados y el cumplimiento de las regulaciones pro-

competencia, así como resolver disputas entre aseguradores y prestadores. 

iii) Tercera etapa: Evaluación, ajustes y perfeccionamientos  

 Plan universal de salud. En esta etapa se debe evaluar el funcionamiento del plan de 

salud, en orden a realizar modificaciones a su contenido y relajar las regulaciones refe-

ridas a sus primas, para permitir la tarificación por riesgo. 

 

 Financiamiento. Continuar con mejora de ajuste de riesgo, introduciendo variables 

nuevas, como invalidez (basados en información de encuestas), así como respecto del 

uso previo de aparatos médicos. Asimismo, se debe evaluar la necesidad de seguir uti-

lizando mecanismos de compensación ex post o reaseguros, en la medida que el ajuste 

de riesgo logra niveles de refinamiento suficientes. 

 

 Defensa de la libre competencia, aseguramiento de la calidad y seguridad (en re-

lación con medicamentos, servicios médicos, etc.), generación de información, y 

regulación y validación de precios. Idealmente se debe contar en esta etapa con un 

esquema de aseguramiento de la calidad más avanzado, particularmente en lo que 

tiene que ver con evaluación e información de resultados sobre la calidad de los pres-

tadores y aseguradores y uso de la misma para promover una mejor gestión, así como 

las mejores prácticas. 

5. Comentario final  

La propuesta planteada busca responder a los déficits actuales del sistema de seguros de 

salud, basándose en los elementos que ya existen actualmente. En este sentido, se combi-

nan elementos de la teoría y evidencia respecto de lo que funciona a nivel de seguros, con-

siderando la organización actual del sistema de seguros de salud en Chile. Con ello se busca 

que el modelo planteado sea a la vez eficiente en solucionar los problemas actuales de ase-

quibilidad, de falta de acceso, de selección, entre otros, pero también sustentable. La liber-
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tad de elección combinada con subsidios ajustados por riesgo y la estandarización del con-

tenido del plan: (i) permite que las personas puedan elegir su plan de salud, incluso aquellos 

de alto riesgo (gasto esperado), (ii) fomenta la competencia por calidad y precio, así como la 

reducción de costos, (iii) inhibe los incentivos a la selección de personas según su riesgo en 

salud y, (iv) simplifica el trabajo desde la perspectiva de la libre competencia, puesto que se 

evita regular en demasía. 

Se espera que este trabajo pueda contribuir con elementos que alimenten la discusión 

respecto de cómo abordar de manera definitiva los desafíos asociados al esquema actual de 

aseguramiento en salud. 
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Anexo 

Tabla A1: Cobertura de los planes de salud en algunos países organizados en base a seguros sociales 
de salud 

Cobertura Bélgica Colombia Alemania Israel Países Ba-

jos 

Suiza 

Medicina preventi-

va 

Sí. Ej. vacunas 

niños, tamiza-

je cáncer. 

Aporte go-

bierno federal. 

Sí. Sí ejemplo: 

tamizaje 

cáncer. 

No. No. Respon-

sabilidad de 

municipios. 

Sí. Ej: Papa-

nicolaou, 

VIH, colo-

noscopía, 

mamogra-

fía. 

Consultas médicas  Sí. Sí. Sí. Sí. Sí. Sí. 

Hospitalización Sí. Sí. Excluye 

pacientes 

terminales. 

Sí. Sí. Sí. Sí. 

Atención de ur-

gencia 

- Sí. Sí. Co-

financiada 

con usuario. 

Sí. Sí. Sí. 

Exámenes (labora-

torio y rayos) 

- Sí. Sí. Sí. - Sí. 

Cuidados materna-

les 

Sí. Sí. - No. Finan-

ciado por el 

Estado. 

Sí. Sí. 

Fisioterapia, tera-

pia ocupacional, 

fonoaudiología 

Sí. Sí. Sí. Sí. Sí. Sí. 

Cuidados mentales Sí. Con condi-

ciones. 

Sí. Excluye 

sicoanálisis. 

Sí. Sí. Sí. Sí. Con 

condicio-

nes. 

Licencias médicas Sí. - Sí. - No.  No. 

Medicamentos Sí. Sí. Existe 

una lista. 

Sí. Sí. Sí. Sí. 

Cuidados de largo 

plazo 

Sí. - No. Seguro 

aparte. 

No. No. Seguro 

aparte. 

No. Solo lo 

necesario 

médica-

mente. 
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Atención dental Sí.  Sí. Con 

excepcio-

nes. 

Sí. Sí. Para 

menores de 

18 años. 

Sí. Menores 

18 años, 

adultos 

mayores. 

No. Salvo 

enfermedad 

grave. 

Dispositivos médi-

cos 

No. Sí. Sí. Sí, algunos. Sí. Sí. 

Transporte Sí. No. Sí. Emer-

gencias, 

hospitaliza-

ciones y 

algunos 

casos ambu-

latorios. 

- Sí. Sí. 

Inmunizaciones Sí. Sí. Sí. Sólo las 

básicas.  

Sí. Algunas 

son subsi-

diadas. 

No. Sí. Algunas 

selecciona-

das. 

Cirugías estéticas No. No. - - Sí. Con 

indicación 

médica. 

No. 

Copagos Sí.   Sí. Sólo 

dependien-

tes. 

Sí. Con 

excepción 

de menores 

de 18 años. 

Tope anual. 

Sí. Especia-

listas, exá-

menes y 

medica-

mentos. 

Sí. Excepto 

atención 

primaria.  

Sí. No pue-

den ser 

cubiertos 

por seguros 

voluntarios. 

Deducible No. - 

 

Sí. Excluye 

servicios 

preventivos.  

No. Sí. Excepto 

menores 18 

años. Exclu-

ye algunos 

servicios.   

Sí. 

Nota: El símbolo “-“ se refiere a los casos en que no se cuenta con información. 
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