Universidad de Chile

Facultad de Derecho

Departamento de Derecho del Trabajo
y Seguridad Social

PROBLEMAS DE COBERTURA EN EL CONTRATO
DE SALUD

Memoria para optar al grado de Licenciado en
Ciencias Juridicas y Sociales

Viviana Hormazabal, Natalia NUfiez, Maria José Ortlar,
Lucia Planet, Patricio Rodriguez

Profesor Guia: Gabriela Salgado

Santiago, 2007



INDICE
Pagina
INTRODUCCION 1

CAPITULO I: DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD
1. Nociones de Seguridad Social 5
1.1 Fundamento de la Seguridad Social 5
1.2 Principios de la Seguridad Social 7
2. Consagracion constitucional del derecho a leepoidn de la
salud 10
2.1 El derecho a la proteccién de la salud entécusr 19 N°
9 12
2.2 Otras disposiciones vinculadas a la protecd®la salud 17

CAPITULO II: SISTEMA DE SALUD PRIVADO EN CHILE
1. Aspectos Generales 18
2. Evolucion Histérico-juridica 19

CAPITULO lll: CONTRATO DE SALUD

1. Nocidn 28

2. Caracteristicas 30

3. Naturaleza Juridica 39

4. Partes contratantes 44

5. Contenido del contrato de salud 45
5.1 Estipulaciones esenciales del contrato delsalu 45
5.2 Menciones comunes a todo contrato 48
5.3 Prestaciones y beneficios del contrato 49

6. Instrumentos 0 anexos que integran el contrateatiid 54
6.1 Condiciones Generales del Contrato 54
6.2 Declaraciéon de salud 55
6.3 Régimen General de Garantias Explicitas eidSal 57
6.4 Plan de Salud Complementario 67
6.5 Formulario Unico de Notificacion (F.U.N) 74
6.6 Seleccion de Prestaciones Valorizadas 77
6.7 Arancel o Némina de Prestaciones Valorizadas 78

7. Afiliacion al contrato de salud 80



8. Adecuacion del contrato
9. Modificacion del contrato
9.1 Situacion de cesantia
9.2 Variacion permanente de la cotizaciéon
9.3 Variaciéon en la composicion del grupo familiar
10. Término del contrato de salud
10.1 Incumplimiento de las obligaciones contraesiael
afiliado
10.2 Incumplimiento de las obligaciones de la IB&P
10.3 Fallecimiento del afiliado
10.4 Desahucio del afiliado
10.5 Mutuo acuerdo
10.6 Cesantia

CAPITULO IV: DISCRIMINACION A LA MUJER
1. Consideraciones previas
2. Discriminacion arbitraria y principio de iguatta
2.1 Situacion de las Usuarias
2.2 Situacion de la ISAPRES
3. Explicaciones econdémicas del problema de discaamnn
3.1 Sistema del seguro de salud
3.2 Falta de solidaridad
3.3 Negociacion individual
3.4 Sobreuso, mal uso y abuso de las prestaciones
4. Normativa
4.1. Normas constitucionales
4.2. Normas legales
5. Modificaciones a la ley de ISAPRES en materia de
discriminacion arbitraria a la mujer
6. Modificaciones introducidas por la Ley N° 20.G&bmateria de
discriminacion arbitraria a la mujer
7. Soluciones doctrinarias

CAPITULO V: DISCRIMINACION EN LA TERCERA EDAD
1. Antecedentes preliminares
2. Medidas para evitar el alza de los planes
2.1 Soluciones de mercado
2.2 Fondo de ahorro para la salud de la tercead ed
2.3 Homologacion de edades
2.4 Carteras de pool de riesgo

84
88
88
89
90
94

94
96
97
98
99
99

100
102
104
109
112
112
114
115
116
118
118
121

121

124
127

132
136
138
141
143
144



3. Soluciones Estatales
3.1 AUGE
3.2 Regulacion frente a las alzas
3.3 Tabla de factores

CAPITULO VI: RESTRICCIONES DE COBERTURA EN EL
CONTRATO DE SALUD
1. Consideraciones previas
1.1 Riesgo y el contrato
1.2 Riesgo y las exclusiones de cobertura
2. Exclusiones de cobertura
2.1 Exclusiones generales
2.2 Exclusiones parciales
2.3 Otras restricciones de cobertura

CAPITULO VII: HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
1. Consideraciones previas
2. Conceptos doctrinarios
2.1 Segun FONASA
2.2 Segun la doctrina francesa
2.3 Segun la doctrina nacional
3. Diferencias con otros conceptos
3.1 Atencién Domiciliaria
3.2 Asistencia Domiciliaria
4. Beneficios que presenta la hospitalizacion diiani@ para los
participantes en dicho proceso asistencial
4.1 Paciente
4.2 Familia o quien haga las veces de tal
4.3 Médico tratante
4.4 Centros asistenciales
4.5 ISAPRES.
5. Desventajas que presenta la hospitalizacion dlbenia
6. Paciente que puede acceder al sistema de Hzsian
domiciliaria
7. Tipo de prestacion de que se trata

CAPITULO VIII: LA INFORMACION AL CELEBRAR EL
CONTRATO DE SALUD

1. Consideraciones previas

2. Deberes y derechos de informacion de la ISAPRE yisuario

146

146
147

149

152
153
150
156
156
176
177

180
182
182
182
182
184
184
185

185
186
187
188
188
189
190

191
193

202
203



3. Principales aspectos desconocidos del planide sa 205

4. Situacion del afiliado 207

5. Normativa aplicable 212

6. Evolucion de la legislacion de ISAPRES 215

7. Modificaciones introducidas por la Ley N° 20.015 219

8. Sistema de Acceso Universal a Garantia Expi¢AJGE) y

problemas de informacioén del afiliado 222
CONCLUSIONES 226

BIBLIOGRAFIA 228



INTRODUCCION

Desde sus inicios, la Seguridad Social comprentie sns beneficios
el concepto de salud, el cual ha sido definido caombien juridico protegido
por el Estado. Este garantiza su proteccién y poadnoen la Constitucion

Politica de la Republica.

En Chile, la Constitucion fue el primer instrumergae reconocio
positivamente la libertad de eleccion entre dagmsias de salud, uno publico
y otro privado. La afiliacion del primero operafenma automatica, mientras

que en el régimen privado es necesario celebraominato de salud.

En el sistema de salud privado, las InstitucioresSdlud Previsional
(ISAPRE) juegan un papel relevante, puesto queestas entidades las que
realizan las prestaciones correspondientes encdasnaa cubrir las

necesidades de cobertura.

Por lo tantogel objetivo de esta investigacion consiste en idéidar
los principales problemas de cobertura que presental contrato de salud,
a fin de proponer soluciones que contribuyan a unvaance en la Seguridad

Social de nuestro pais.

La estructura de este trabajo se encuentra diveldacho capitulos, a

saber:



El primer capitulo trata el derecho a la proteccéna salud, sefialando
el rol que le corresponde a la Seguridad Social,psuncipios fundantes y la

proteccion contenida en la Carta Fundamental.

El segundo capitulo describe la evolucion histéjiradica del sistema
de salud, contemplando una breve resefia del odgksistema privado en
Chile, con la finalidad de presentar las principdandencias en la evolucion

del sector y las lineas de reformas seguidas.

En el tercer capitulo se analiza el contrato dedsalaturaleza juridica,
contenido, documentos que lo integran, procedirogentle afiliacion,
adecuacion, modificacion y terminaciéon del contraimdo lo anterior, al tenor
de las modificaciones introducidas por la Ley 26,@ue viene a perfeccionar
en gran medida estas materias. Finalmente se tcaustes del contrato en
virtud de la Ley 19.966, explicando la forma coneoimplementara el plan
AUGE en las ISAPRES, su precio, cobertura, enh@sot

En los capitulos siguientes analizamos los prinegpg@roblemas de
cobertura del contrato de salud: la discriminagon género, por edad y las
restricciones que éste presenta. Finalmente d#aaros dos temas
especificos: la hospitalizacién domiciliaria y lm®blemas de informacion al

contratar con una ISAPRE.

En el cuarto capitulo, analizamos la situaciénedadijer al ingresar a la

salud privada, y durante su permanencia en eNesaedo los fundamentos



que han justificado las diferencias por género yéstas configuran una
discriminacion arbitraria, de manera que importea kestriccion a su derecho

a la proteccion de la salud.

El quinto capitulo se refiere a la discriminaci@r pdad y el por qué de
las alzas de los planes. El analisis se centradrasinte en la exposicion de

distintos modelos que se han generado para laiGolde este problema.

El sexto capitulo trata las restricciones de coibbartque pueden
establecerse en el contrato de salud por autodizadel legislador, la
diversidad de interpretaciones, y las controversias se suscitan entre la
ISAPRE y beneficiario en base a fallos emitidos lpoSuperintendencia de
ISAPRES.

El capitulo séptimo atiende a una nueva forma €elecain incorporada
a nuestro sistema, la hospitalizacion domiciliaiata se presenta como una
de las posibles soluciones frente a uno de los maywoblemas estructurales

del sistema de salud nacional, la escasez de camas.

Finalmente, el octavo capitulo trata el problemalaleasimetria de
informacion al momento de contratar un plan dedsdhs decir, la entrega de
informacion incompleta o errénea respecto del codte del plan al que
pueden acceder los usuarios, y las medidas quarséomado para mejorar

esta situacion.



CAPITULO |: DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

1. NOCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

1.1 Fundamento de la Sequridad Social

La naturaleza humana siempre ha estado expuestateamdthados
riesgos. La actualizacion del riesgo, la materali@n efectiva del hecho
incierto que puede producir un dafio o soOlo crear mecesidad de mayor
poder adquisitivo (carga), puede concretarse esodsedad ya sea por tener
una incidencia general o por provenir de la videaeksm lo que se denomina

contingencia social.

Las contingencias sociales han sido clasificadag\poar, en atencion

a su origen, contemplando el riesgo:

1. Patoldgico: enfermedad, invalidez, accidente del trabajo y
enfermedad profesional.
2. Bioldgico: maternidad, vejez y muerte.

3. Econdmico socialcesantia, cargas familiares.

Sin embargo, las personas consideradas aisladamertarecen de

medios técnicos y econdmicos suficientes para haesrfrente, lo que hace

! AZNAR, Severino. La Seguridad Social, Actas défrier Congreso Iberoamericano de Seguridad Social en
Las ISAPRES: Reforma de la Ley 19.381. En: NOVOAJige y ORELLANA, Maria. Las ISAPRES:
Reforma de la Ley 19.381. Memoria Licenciado em€ies Juridicas y Sociales, Universidad de ChB89]1

p.7.



necesaria una respuesta colectiva que es proporcemfa por la Seguridad
Social, que debe entenderse como un “conjunto de s@osiciones
legislativas que crean un derecho a determinadas ¢staciones, para

determinadas categorias de personas, en condiciorespecificas®.

El concepto de Seqguridad Social, comprende unde@mplio vy un

sentido restringido.

En la visibn amplia, la Seguridad Social comprende campo
constituido por “la eliminacion de todos los estadie necesidad de la

poblacién, a la vez que lograr una mas justa riejgartde ingresos®

El concepto restringido de Seqguridad Social, lantiffeea con “los

”4

sequros sociales y con la asistencia social en snojuato™, es decir,

comprenderia las medidas para garantizar a todos tiudadanos los

cuidados médicos necesarios v los medios de vidaasn de pérdida o

reduccion importante de sus medios de existenciaysados por

circunstancias ajenas a su voluntad.

Para superar el estado de inseguridad que enfrexst@@ersonas cuando
Se exponen a un riesgo o carga, y para asegu@iaactiatura humana el
derecho a una vida digna durante todo el ciclsud@da, es fundamental que
frente a una contingencia, exista una respuestia &eguridad Social, que

llamamos cobertura, la que se traduce en prestxipecuniarias y meédicas.

2 NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Robéo. Derecho de la Salud, Chile,
Conosur, 2001. p. 8.
® MARTINEZ ORELLANA, Eduardo. Seguridad Social. Meri@ para optar al grado de licenciado en
i:iencias juridicas y sociales. Santiago, Chileversidad Alonso de Ovalle, 1996. p. 15.

Ibid. p. 16.



En atencién a ello, Francisco Walker, estima queS&guridad Social
comprende el “conjunto de instituciones y medidagplantadas por la
colectividad para que sus miembros puedan afrdotadiversos riesgos y
contingencias a que se hallan expuestos, en foengaintizar a ellos y a las

personas a su cargo, condiciones humanas y desatesxistencia”

1.2 Principios de la Sequridad Social

Antes de referirnos a los principios que fundamenta Seguridad
Social, es necesario precisar qué se entiende ljosr en el Derecho. Karl
Lorenz sefiala que los principios juridicos “cong&n pensamientos

directores de una relacion juridica en curso olpeSi

La doctrina contempla los siquientes principios dadores de la

Seqguridad Social:

® WALKER LINARES, Francisco, Esquema del Derecho Telbajo y de la Seguridad Social, Ed. Juridica,
1965. p. 143

® LORENZ, Karl. Derecho Justo. Fundamentos de Eticaidica (1993). En: MACCHIAVELLO
CONTRERAS, Guido. Manual de Derecho Procesal dathdjo, Ed. Juridica Conosur, 1997. p. 10.



a) Universalidad (subjetiva y objetiva)

La universalidad subjetiva atiende al campo de @ccide los

beneficiarios, se preocupa de otorgar proteccidto@das las personas que lo

necesiten, “La Sequridad Social debe cubrir con baneficios a todo ser

humano que los necesite en relacion con los riessosiales”, sin

discriminar por sexo, raza, nacionalidad, vincuibdral, etc.

En su aspecto objetivo, considera gue la Sequrisiacial ha de cubrir

todos los riesgos sociales derivados de un estadeedesidad que provenga

de alguna contingencia, como por ejemplo, la fdkasalud.

b) Integridad

Atiende a la capacidad de cobertura del riesgo pregido, es decir al
monto de las prestaciones, que debe ser suficienfmra cubrir y
solucionar las contingencias sociales, “tanto lasig miran a la salud como
al aspecto econémico, social y cultural®.Se busca asegurar un nivel de

vida similar al anterior a la contingencia.

c) Solidaridad

Se refiere al esfuerzo de toda la comunidad, que loe efectuarse

segun la capacidad de cada individuo. Lo anterioranlleva a la “ansiada

"BOWEN HERRERA, Alfredo, 1990. Introduccién a lagBedad Social, Chile, Juridica, p. 98.
® Ibid. P. 99.



redistribucién del ingreso nacional”? considerando el esfuerzo individual

como una exigencia del bien comutf.

® NOVOA, Patricio. Tratado de Derecho de la Segutiacial En:-BOWEN HERRERA, Alfredo, 1990,
Introduccion a la seguridad Social, Chile, Juridmgal00.

191 a Ley 18.469, esta basada en la solidaridad,uglas indigentes y las madres embarazadas pueden
acceder gratuitamente a la salud.



d) Unidad

Atiende al sentido organico y estructural del sistea, “la rectoria de
toda accidbn de la Seguridad Social debe estar indigiblemente

estructurada en un sentido unitario en lo normativoy fiscalizador.”**

e) Internacionalidad

Contempla la integracidon econdmico-social y patitide los paises,

pretende que los beneficios, derechos, obligacioaesnstituciones en

Seguridad Social de cada uno de esos paises debdsuarse a un sistema

unitario internacional, dentro de la respectiva agtacion, so pena de

experimentar trastornos y competencia que la harficil e inestabl¥,

cobrando gran importancia en esta materia los tdm® y convenios

internacionales.

f) Subsidiariedad

Se refiere al rol del Estado en cuanto no debeeajdacultades que
excedan lo que los individuos o0 grupos socialeslauidacer por si mismos.
Es decir, sélo ha de complementar lo que éstos usulgn realizar. Los

mayores cambios que introdujo la Constitucion Ralitde 1980 sobre

' BOWEN HERRERA, Alfredo, 1990. Introduccién a lagBddad Social, Chile, Juridica, p. 101.
12 H
Ibid.



Seguridad Sociél hacen referencia a la consagraciéon del principio d

subsidiariedad.

a) Redistribucion de los ingresos

Atiende a la comunicacion y traspaso de recursos e distintos

sectores de la poblacion de diferentes ingresos.

Existe debate doctrinario respecto a si se trata wo de un principio
gue informe la Seguridad Social, lo que dependerdhaggran medida de la
concepcion amplia o restringida que se tenga resgeca la Seguridad

Social®®

2. CONSAGRACION CONSTITUCIONAL DEL DERECHO A LA PROTEQON DE LA SALUD

El concepto de salud ha ido evolucionando en ahpge Con
anterioridad a la Segunda Guerra Mundial, la sahadel estado de la persona
gue carece de enfermedades. La Organizacion Muddik Saludintrodujo
un ambicioso concepto de salud, de gran importameesto que considera

otras variables de las cuales puede depender Ua s una persona, la

¥ HUMERES NOGUER, Héctor y HALPERN MONTECINO, Cecilja Seguridad Social en la
Constitucion Politica Chilena. Universidad de Chiacultad de Derecho, 1998. p. 14.

14 Sj bien existe debate doctrinario respecto a si $eta 0 no de un principio que informe la Seguridal
Social, es necesario destacar la consecuencia ireesible que se produciria si el Estado, al no tenel
control del sistema, pudiese desinteresarse en dimlidades.

15 Al respecto véase el primer apartado de esta tesis



concibe como “el estado de perfecto bienestardfisiental y social, no sélo

la ausencia de enfermeddd.”

El constituyente de 1980, utiliza este término, @larca aspectos
psicolégicos y de una clara connotacion socialmisno, se refiere a la salud
“como un elemento positivo para el individuo y p&masociedad, (...) un
patrimonio nacional, y como tal, factor fundamemtaldesarrollo del pais®.
Le otorga un caracter de patrimonio nacional, gqiséifica que el Estado se

haga cargo de la proteccion de este bien juridico.

Las prestaciones de salud permiten morigerar elefumpacto sobre la
capacidad laboral que se produce al estar enfeasiaomo el impacto sobre
el pais, que pierde con la enfermedad de la pdiladts por ello que se
contempla una proteccion juridica de las contin@snpatoldgicas, que se
manifiesta tanto en los tratados internacionalesncc en el Coédigo del
Trabajd®, en la Ley Previsiondl y en la Constitucién Politica de la

Republica.

A continuacion se sefala la proteccion juridica goentempla la
Constitucion Politica de 1980.

' Ipid. P. 9.

17 Actas de sesion N°190 En: NOVOA, Felipe y ORELLANMaria. Las ISAPRES: Reforma de la Ley
19.381, Chile, 1999, p. 29

8 ElI Ccédigo del Trabajo se refiere a la proteccion @ la salud, atendiendo el deber general de
proteccion al trabajador, que se refleja en normagjue fijan descansos, determinadas horas para las
jornadas de trabajo, la obligacion de dictar el Relgmento Interno de Orden, Higiene y Seguridad,
entre otras.

% a Ley Previsional se refiere a la proteccion detingencias de salud, tanto en el sistema pubbiooo en
el privado; la Ley 18.469 de 1985, con modificaei®®en 1998 y 1999 referida al sistema publico,laegl
ejercicio del derecho constitucional a la protecdi@ la salud; y la Ley 18.933 de 1990 referidaigtema
privado, regula el otorgamiento de prestacionedg®tSAPRE. Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de ladei
2006, que Fija texto refundido, coordinado y sisttmado del Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y dddges
N° 18.933 y N° 18.469.



2.1 El derecho a la proteccion de la salud en sutanulo 19 N° 9

La Constitucion Politica de Chile establece gké Estado protege el
libre e igualitario acceso a las acciones de promnog proteccion vy

recuperacion de la salud y de rehabilitacion deliuduo.

Le correspondera, asimismo, la coordinacion y cointle las acciones

relacionadas con la salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejgzude las acciones
de salud, sea que se presten a través de institesipublicas o privadas, en
la forma y condiciones que determine la ley, la quabra establecer

cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendra el derecho a elegir el sistelmasalud al que

desee acogerse, sea éste estatal o privalio”.

Conforme al precepto citado, podemos desglosar sagiientes

derechos que debe otorgar el Estado en materiahels

a) Asequrar la proteccion de la salud.

Observamos en primer lugar, que el constituyerdegatun caracter de

patrimonio nacional a la salud, de modo que es shd6 quien debe

20 Constitucion Politica de la Republica de Chile.



protegerla en forma igualitaria, y quien esta eymdo de las funciones de

coordinaciéon y control de las acciones relacionadasella.

Lo que se garantiza es su protecciéon, dado lo ajmple que sea el
mismo Estado quien garantice la salud. “El ConsigoEstado mantuvo la
norma aprobada por la Comisién, pero en generalese® organismo
prevalecio la idea imperante en la época (...) aenoluir en el listado de
derechos, aquellos que no pueden ser exigidossiati& y que en principio
por si solos no son justiciables. Por ello se cartdbiexpresion “el derecho a

la salud” por “el derecho a la proteccion de lag&!

b) Garantizar la ejecucion y coordinar las accionegelacionadas a la

salud.

Esta encaminado a garantizar el libre e igualitadoceso a las acciones
de promocidn, proteccidn y recuperacion de la sgldd la rehabilitacion del
individuo, de manera que no existan privilegiosscdminaciones o

restricciones para acceder a ellas.

En la accién de promocién y en la accion de prodecde la salud no
rige el principio de subsidiariedad, por la semnciltazon de que la
responsabilidad prioritaria del otorgamiento deafstcciones le corresponde
al Estado, considerando que es el Unico que cummtainfraestructura de
recursos y poder de coordinacién y control compatibn el otorgamiento de

este tipo de acciones. “Al Estado es a quien snbarga que “proteja” un

2l BULNES ALDUNATE, Luz. Ponencias en Diplomado “Déisa de la Seguridad Social’, Facultad de
Derecho, Departamento de Derecho Laboral, Univadstte Chile, 2004. p. 12



libre e igualitario acceso a las acciones de salaty voz de proteccidén que
reitera el constituyente en esta disposicionifplica una obligacion de crear
condiciones que permitan que las personas accedaraaciones de salud que
se enumeran en la norma constitucional menciorfddBisposicién que

vinculamos con el Art. 1 de la Constitucién queoreace como fin del Estado

el bien comun.

c) Garantizar la libre elecciéon al sistema de saladinstituciones publicas o

privadas.

En Chile existen dos sistemas imperantes, en laesel afiliado debe
enterar el 7% de su remuneracion. Sin embargoeylanb define qué se

entiende posistema de salud

La doctrina lo define como “el conjunto de regleyd€s, reglamentos,
protocolos clinicos, etc.), principios (consentind@ée informado, libertad de
eleccion, cobertura financiera suficiente, etc.)cgsas (establecimientos,
centros, etc.), ordenadamente relacionadas, quentigpor objeto que la
persona se encuentre en un estado en que ejermalm@nte todas sus
funciones, sea a través de acciones de promoaidiecgpion y recuperacion; y
que en cuanto a lo anterior no sea posible lograravés de acciones de

rehabilitacion.®,

22 BULNES ALDUNATE, Luz. Ponencias en Diplomado “Déiea de la Seguridad Social”, Facultad de
Derecho, Departamento de Derecho Laboral, Univadsite Chile, 2004. p. 15

2> NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Roli¢o. Derecho de la Salud, Chile, Ed.
Conosur, 2001. p. 30.



Este sistema puede ser publico o privado. Puedstirexno o varios
sistemas estatales de salud; uno o varios sistpmaslos de salud; uno o
varios sistemas publicos y privados de salud, sénahmente. Pero lo que no
puede ocurrir, es que se obligue a una personatenpeer a un sistema de
salud determinada

Se diferencian en cuanto a que Siktema de Salud Publicoesta
representado por el conjunto de prestaciones dd gale se entregan a través
de los hospitales, clinicas, centros asistencigles,dependen de los diversos
servicios de salud del Estado, y que se propormciaiea manera totalmente
gratuita a las personag®bres o indigentes, lmen se entregan subsidiados con
los aportes de FONASA. La incorporacion al sistgmblico, opera en forma
automatica cuando una persona adquiere la calelafildhdo o beneficiario de
acuerdo a los articulos 5y 6 de la Ley N° 18.4609.

El Sistema de Salud Privadoen tanto, esta representado por el
conjunto de prestaciones de salud que se otorgeawvés de los hospitales,
clinicas, centros de asistencia de salud privagios,se financian totalmente
por el usuario o bien se entregan de forma subsidiatravés de la ISAPRE.
Para optar por este régimen, cualquier persona \afibados de la Ley N°
18.469 deben suscribir un contrato con la ISAPR§&peetiva, segun lo
establece el Art. 29 de la Ley N° 18.633

 |bid. p. 30-31
% Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 §ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



Existiria una tercera opcion, que es el no peremaningun sistema de

salud®.

El derecho a elegir el sistema de salud busca ledeetivo el principio
de igualdad en el acceso de la salud, a través algil/idad tanto estatal como
privada. Las cotizaciones obligatorias se presentano un mandato para
lograrlo. Sin embargo, al asignar la titularidad sistema de salud a cada
persona, se pasa por alto que, desde el puntcstiede la igualdad efectiva,
la capacidad de eleccién en las personas menosagdas no existé Por
tanto, el acceso igualitario que sefiala la Cormsfituse refiere mas bien a una
igualdad juridica que impide una discriminacionitaaibia, que a una igualdad
material ligada fundamentalmente al nivel limitadk recursos médicos con

gue cuenta el Estado.

2.2 Otras disposiciones vinculadas a la protead@la salud

El marco constitucional referido a la proteccion ke salud, se
encuentra no solo en la disposicion del Art 19 NSBo que también en otras

normas de la ley fundamental y asi lo ha entendligistra jurisprudencid®.

% Sobre los argumentos que favorecen la libertach@epertenecer a ningun sistema de salud, Véase
NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Robé&rn. Derecho de la Salud, Ed. Conosur,
2001. p 32y 33.

" En la préactica, el derecho de libre eleccion, estédicionado a los recursos econémicos de losriasya
considerando que los planes de salud de las ISARBRE®&uUcho mas caros que los que entrega FONASA. Al
respecto véase las conclusiones del andlisis delidl&apelli y Aristides Torche en “; FONASA paréis,
ISAPRES para ricos?: Un estudio de los determisadte la eleccién entre seguro publico y privado”.
Documento de trabajo PUC-N°183 (septiembre 1997)}-30. Catedra: gestion y competencia en el sector
salud.



Hay una relacion evidente con otros derechos, @&@anente con el
derecho a la vida, con el derecho a vivir en unim@nbiente libre de
contaminacion y con el derecho a la seguridad kdés@indudable que no

puede haber salud si no hay, por ejemplo, intedriéca y psiquica.

Por Ultimo, el derecho a la sequridad soélase contempla como un

derecho publico subjetivo, que considera a las qess acreedoras de su

derecho a la Sequridad Social, para exigirle al dfst, una cobertura

adecuada y oportuna frente a sus estados de necesid

8 BULNES ALDUNATE, Luz. Ponencias en Diplomado “Déiea de la Seguridad Social”, Facultad de
Derecho, Departamento de Derecho Laboral, Univadsite Chile, 2004. p. 11.

29 Art 19 N°18 Constitucion Politica de la Republisafiala: “Las leyes que regulen el ejercicio de est
derecho seran de quérum calificado. La accion deddd estara dirigida a garantizar el acceso desttub
habitantes al goce de prestaciones basicas unifoisea que se otorguen a través de instituciordasi o
privadas. La ley podra establecer cotizacionegaftirias. El Estado supervigilara el adecuado iejerdel
derecho a la seguridad social”



CAPITULO II: SISTEMA DE SALUD PRIVADO EN CHILE

1. ASPECTOSGENERALES

El sistema de salud privado nace en marzo de 1882 kcDFL N° 3,
gue crea las Instituciones de Salud Provisionédcylta a los trabajadores y
personas en general, a depositar sus cotizaciobégatorias en las
ISAPRES.

Las ISAPRES son “Instituciones Privadas, dotadaspelesonalidad
juridica, que tienen por objeto exclusivo el otongento de prestaciones y
beneficios de salud, ya sea en forma directa mdidadolas, y el desarrollo
de otras actividades que sean afines o complemesntal logro de dicho

objetivo.”.

Como se desprende de la definicién, son entidagesienen por objeto
otorgar prestaciones o beneficios del sistema lde,sga sea directamente o a
través del financiamiento de salud. Son persorrédigas, de derecho publico
o privado, con o sin fines de lucro, que se encarntiscalizadas por la

Superintendencia de Instituciones de Salud Prena$io

Pueden ser _abiertas o cerradas, en la medida gptaacodo tipo de

afiliados o bien solo a trabajadores de una em@resegrupo de la misma.

% POBLETE JIMENEZ, Carlos. Apuntes de Seguridad &otiniversidad de Chile, Facultad de Derecho,
2001. p. 48.



Son organismos que relevan al Estado de funcionespgeden ser
asumidas por los particulares. Operan “en base esquema de seguros, las
personas quedan bajo su proteccion y cuentan cdinanciamiento para sus

gastos de salud, obtenido por la via de un prepamtizacion periodica™ .

2.EvOLUCION HISTORICO -JURIDICA

Como sefalabamos precedentemente, en nuestro pE® da
alternativa de optar por el sistema publico o plosistema privado de
salud. Sistematizaremos la evolucion del régimamado, en atencion a
los hitos, que marcaron el desarrollo del sistemaalud en nuestro pais,

para lo cual distinguimos cuatros etapas en lalaegn juridica:

+ Etapa anterior a 1980.

+ Etapa posterior a 1980.
+ Etapa posterior a 1990.
+ Etapa posterior al 2000.

¥ HUMERES NOGUER, Héctor. Derecho del Trabajo yal&éguridad Social. Ed. Juridica, 2000. p. 477.
%2 EN http://www.superintendenciadesalud,cAPRENDIENDO SOBRE EL SISTEMA ISAPRE. Pagina
web de la Superintendencia de salud.

% La afiliacion al sistema ISAPRE es tratada errékimo capitulo.



2.1 Etapa anterior al afio 1980

Chile fue pionero en América Latina, en la dictadi@ leyes referidas a
la Seguridad Social. Pero pese a que hasta la @é®dtincuenta se habian

dictado diversas ley&s el sistema atin era muy inorganico.

- Ley N°10.383

En 1952 se promulga la Ley 10.383, con el fin dermear las carencias
de la Ley 1.054 de 1924, gque establecié el Segumer® Obligatorio por
Enfermedad e Invalidez. “Basicamente, los obrergsg/familias accedian a

tratamientos médicos y quirdrgicos y atencion alétit

Esta Ley cred el Servicio de Seguro Social y eVviier Nacional de

Salud, prescribiendo la obligatoriedad del seguro.

En 1959, se dicta el Informe Prat, elaborado pogel®rat por encargo
del Gobierno. Consistié en un estudio de SegurlBacial, que formula la
propuesta de reemplazar el sistema existente porfutdamentado en tres
subsistemas: Servicio Nacional de Salud, Serviagidhal de Pensiones y
Subsidios y Servicio Nacional de Prestaciones HKared. |ldeas que, sin

embargo, no son tomadas en consideration.

% Como por ejemplo la Ley 4.054 sobre Seguro Obdhilmatorio de Enfermedades e Invalidez, la Ley
4.055 sobre Indemnizaciones por Accidentes deldjoaypla Ley 6.174 de 1938 sobre Medicina Preventi

% NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Roh#o. Derecho de la Salud, Ed.

Conosur, 2001. p. 13.

% AHUMADA PACHECO, Hermes. Manual de Seguridad Sh&antiago, Editorial Andrés Bello, 1972. p.

203 y ss.



-Ley N° 16.781

En 1968 se dictd la Ley N° 16.781, de Medicina Gueiaque crea el
Servicio Médico Nacional de Empleados, en adela®ERMENA,
estableciendo dos sistemas de atencion:

1. De libre eleccidon, donde el beneficiario terdafdcultad de elegir a su
voluntad al profesional que debia prestarle asisiemmédica, como el
establecimiento donde deseaba ser atendido.

2. El sistema funcionario, donde la atencion enadiada por los medios que
tenia el SERMENA.

- Decreto Ley N° 2763

Se presenta una estrategia de cambio, puesto gtee lhadécada del
setenta, el Unico responsable de las prestacianesldd era el Estado, que

definia las politicas y las ejecutaba.

En el ambito normativo, se dictd el Decreto Ley 2@ 1979, que
busca la descentralizacion del sistema, “disgregahidervicio Nacional de
Salud en 27 Servicios de Salud, creando el FondooNal de Salud, el
Instituto de Salud Publica y la Central de Abastéentos, y dejando la
potestad normativa en el Ministerio de Saltftl”.

37 ANDRADE ANDRADE, Cristian. El Contrato de SaludeRisional, Memoria Licenciado en Ciencias
Juridicas y Sociales, Facultad de Derecho, Unidadsde Chile, 2001. p. 38.

% NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Rob&. Derecho de la Salud. Ed.
Conosur, 2001. p.14.



Asi el Sistema Nacional de Servicios de Salud @glamte S.N.S.S),
asume las funciones de atencion de salud del S.d& SERMENA, razon
por la cual estos servicios desaparecen. Ademagesa oOtros servicios
publicos complementarios, el Instituto de Salud lieaby la Central de
Abastecimiento del S.N.S. Establece un solo em@\ASA, a cargo de la

funcién de administracion y financiamiento.

2.2 Regulacion posterior a 1980

La ideologia de fines de los setenta contemplapadiilidad de que el
sector privado administrara, conjuntamente con &lad® los planes de
Seguridad Social. Es la Constitucion Politica d801%a primera en reconocer

positivamente, el régimen privado de salud.

- Decreto Ley N° 3500

El sistema de previsién chileno experimenta undadereformas mas
importantes con la dictacion, en 1980, del Decketp 3500, que establece un
nuevo sistema de pensiones. Este decreto creadgurédica sobre la cual se
construye el nuevo régimen privado de prestacidieesalud, establecié “la
procedencia de una cotizacion obligatoria paranfira los beneficios o
prestaciones que demandaren los cotizantes parat sub contingencias de
salud, y la posibilidad de captar tales cotizacscam@ina institucion distinta de
FONASA”.*®

*RAMIREZ ARRIAGADA, Pablo. “El Contrato de Salud Risional en Chile”. Memoria para optar al
grado de licenciado en ciencias juridicas, UnidadiFrancisco de Vitoria, 2000. p. 6



- Decreto con Fuerza de Ley N° 3

Se dicta en 1981 la Ley Organica de ISAPRES, cdm @le normar la
organizacion, funcionamiento, fiscalizacion y atdlones de éstas. “Las
ISAPRES se constituyeron en entidades sustitugwasl otorgamiento de las
prestaciones y beneficios de salud respecto désé@sicios de salud” y de
FONASA, mediante el establecimiento de un mecanismmrporativo

consistente en la suscripcion, por parte del auizale un contrato de salud.”

Se crea un régimen privado de prestaciones de sal@hile, como un
sistema de salud alternativo, desconcentrado skeinsa puablico de servicios
de salud. En este esquema el Estado se resewidel fiscalizador, dejando a
los particulares la labor de crear, organizar yiadtnar las ISAPRES.

Con la dictacion del DL N° 3500 y el DFL N°3, seanpord en materia
de salud los conceptos derivados de la economial sltecmercado impulsada
en el pais, adoptando las ISAPRES un sistema dec@gvado, en donde
cada afiliado entera su cotizaciéon a dicha entigaeyia celebracion de un

contrato de salud.

“0|bid. p.6



2.3 Requlacion posterior a 1990

- Ley N°18.933

El DFL N°3 es derogado en 1990 por la Ley 18.93Blipada en el
Diario Oficial el 9 de marzo de 1990.

Crea la Superintendencia de ISAPRES que actla eomedfiscalizador
del Sistema de Salud Previsional Privado, y reemapén sus funciones a su
inicial supervigilador, FONASA.

Establece la duracion de los contratos de saludadketer indefinido y
modifica las oportunidades y causas en que pueee fiegar el desahucio por
el afiliado: la ISAPRE no puede poner término ahtcato, salvo que haya
incumplimiento de las obligaciones contractuales parte del afiliado,
incumplimiento que no abarca la falta de cotizac{én El afiliado puede
poner término a su contrato, mediante el procesodto “desafiliacion”, sélo
una vez que haya cumplido un periodo de vigenai&valgnte a un afio desde

su suscripcioff.

“I DE LA FUENTE, ANTONIO. “Las ISAPRES: hacia la mad&lad en salud”, Chile, Juridica, 1999.
“2 RAMIREZ ARRIAGADA, Pablo. “El Contrato de Salud éisional en Chile”. Memoria para optar al
grado de licenciado en ciencias juridicas, UnidadiFrancisco de Vitoria, 2000. p. 7



- Ley N° 19.381

La Ley N°18.933 es modificada por la Ley N° 19.38d afio 1995,
especialmente en materia de contenidos del conflatealud, puesto que se
legisla sobre sus aranceles, sobre la vigenciaatato, causales de término,
entre otros aspectos que seran tratados en ellcapiguiente. Se otorgo
mayor flexibilidad a los afiliados para cambiarg|8APRE, disminuyendo
algunas restricciones al otorgamiento de benefici@glamentando el uso de

los excedentes de cotizacith.

Establece que si el 7% legal supera el precio ldel ontratado por la
persona, el porcentaje que exceda el precio comwepasa a la cuenta
corriente del afiliady. Por tanto, el excedente es del trabajador, siuipe
de la posibilidad de renuncia anticipada de losé&ntes de cotizaciones en

los planes de salud, a cambio de otros beneficiogensatorios.

- Ley N° 19.650

La Ley 19.650 se dicta en 1999 y modifica tantsislema de salud
publico como el privado. Elimina el cheque de gdsaen caso de urgencias y

elimina gradualmente el subsidio del 2% para eh¢rde menos ingresos.

La afiliacion al sistema privado procede en vintiadl contrato de salud,

gue se encuentra regulado en el Art.33 modifigaoloesta ley para mayor

43 i
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“ Art 32 bis, Ley 18.933. Actualmente D.F.L. N° 1 8é de abril de 2006, que Fija texto refundido,
coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, 1831979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.



transparencia. Y se establece la duracién del atontte salud en el Art.38,

materias que seran tratadas en el préximo capitulo.

2.4 Reqgulacion posterior al 2000

- Ley N° 19.895

Introduce normas sobre solvencia financiera déSAPRES.

- Ley N° 19.966

Establece un régimen de garantias en salud, deadmPlan AUGE.

- Ley N° 20.015

Introduce cambios a la Ley 18.933, que tienen cabjetivo dar
mayores beneficios a los afiliados de las instines privadas de salud

previsional y acabar con las discriminaciones papg/ edad.

Algunas reformas que contempla esta ley, que stardra en

profundidad en los siguientes capitulos, se refiel®

“5 El Auge incluye el 2005, 25 enfermedades de affpaicto social y de prioridad sanitaria. En el 2666
agregaron otras 15 patologias y el 2007 se compfetas 56 prestaciones totales.

“ En http://www.lanacion.cl/prontus_noticias/sitéitP0050502/pags/20050502213922.html), LOS
CAMBIOS A LAS ISAPRES, PUNTO POR PUNTO, Guia pateano le metan el dedo en la boca, Ermy
Araya, La Nacion.




El fin unilateral de los contratos por parte del@&PRES, a menos que
exista algun incumplimiento grave por parte ddiaaio.

La obligacién de las ISAPRES de dar cobertura atacenes que
estaban excluidas, como la cirugia plastica reoactsta o la atencidn
de enfermeria.

La limitacion al alza de los precios de los plamgs no puede superar
el 30% del reajuste promedio de cada ISAPRE.

La facultad de las ISAPRES comprende adecuar lBsqs de un plan,
pero no modificar sus prestaciones.

Las multas para las ISAPRES se incrementan hasentsey ocho
millones de pesos.

La proteccidon a los usuarios en caso de cierreregistro de la
ISAPRE.

Las ISAPRES tendran acceso restringido a las fichiagcas de su
afiliados.

Las tres clases de planes: cerrados, de librei@egccon prestadores
preferentes.

El "fondo de compensacion interisapres”, que cospanos cotizantes

con mas riesgos de salud, como la tercera edadgmbarazadas.



CAPITULO Ill: CONTRATO DE SALUD
1.NoOCION

El articulo 1438 del Cédigo Civil, define el corttra convencion como
“un acto por el cual una parte se obliga para cama @t dar, hacer o no hacer

alguna cosa. Cada parte puede ser una o muchaopas’

La doctrina nacional critica esta definicion de tcato, desde dos

puntos de vista:

1. El articulo 1438, confunde e identifica los téros contrato y convencion,
“en circunstancias que la convencion es el génerpy(el contrato sdélo seria
una especié”. Por lo que todo contrato es convencién, pero oma t

convencion es contrato.

El contrato es un acto juridico bilateral exclugmesmte destinado a

generar obligaciones.

2. El articulo 1438 confunde el objeto del contratm el objeto de la
obligacion. El objeto del contrato son las obliga€eis que él crea, a su turno
toda obligacion tiene por objeto una o mas cosassgutrata de dar, hacer o

no hacer, segun la terminologia del Art. 1460.

“"LOPEZ SANTA MARIA, Jorge. Los Contratos. Parte @e. Tomo |. Santiago, Juridica, 1998, p.17.



De modo que “cuando el Art. 1438 establece quel eror@rato una
parte se obliga para con otra a dar, hacer o nerhse salta una etapa, pues
alude a la prestacion como objeto del contratesapde que la prestacion es

el objeto de la obligacién y no el objeto del catut*®.

Habria sido mejor que el legislador dijese queetrato crea obligaciones

y que éstas tienen por objeto dar, hacer o no bipana cosa.

Desglosando las funciones econdémica y social dectogratos, se
pueden distinguir otras subfunciones de los cargratomo la funcion de
prevision. Cumple esta funcion el contrato de sallektinado a precaver
riesgos o cubrir las consecuencias de los mismeselEinico medio para

configurar la incorporacion de una persona al siateSAPRE? .

La ley no define lo que se entiende por contratosaled, pero la
doctrina lo concibe como “el medio por el cual ypeasona natural se afilia a
determinada ISAPRE, la que asume la obligacion tegar la atencion
médica o el financiamiento correspondiente y pagér subsidio en
compensacion por la remuneracion que no se pedcitante los periodos de
incapacidad laboraf® Esta definicion puede variar, en atencién a gilah

contratado con la ISAPRE es individual, matrimooiablectivo.
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9 Seglin lo establece el Art. 29 de la Ley N° 18.983ualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 qu
Fija texto refundido, coordinado y sistematizadb@ecreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes 81923
y N° 18.469.
> NANCUANTE ALMONACID, Ulises. SOTOMAYOR KLAPP, Roliéo. Derecho de la Salud, Chile, Ed.
Conosur, 2001, p. 303.



Por lo tanto, importa una afiliacién convencionasiatema, en que una
parte (ISAPRE) se obliga a otorgar determinadast@c®nes de salud a la
otra (cotizante), a cambio de un precio determirgua no puede ser inferior
al 7% de los ingresos imponibles de este ultima. fu@staciones a las que se
obliga la ISAPRE “en ningun caso pueden ser infesoa las meédicas
preventivas, curativas y pecuniarias a que sereckeley 18.469 y que, a
virtud de sus preceptos se concedera a través aeddalidades Institucional
y de Libre eleccion por los servicios de salud 8adtema Nacional de

Servicios de Salud??,

El contrato se expresa a través de documentos lesndonde se
establecen los derechos y obligaciones de lasspadmo, asimismo, los
beneficios y precios del Plan de Saltid.

2.CARACTERISTICAS

El Cdadigo Civil y la doctrina contemplan diversdasdficaciones de
contratos. Reviste vital importancia determinagea categorias se encuentra
el contrato de salud, puesto que ellas importatinths normas que son

aplicables. El contrato de salud se entiende que es

*! Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

2 POBLETE JIMENEZ, Carlos. Apuntes de Seguridad &otiniversidad de Chile, Facultad de Derecho,
2001, p.48.

%3 El contrato de salud es analizado en profundideld®siguientes apartados de este capitulo.



2.1 Bilateral

El articulo 1439 lo define como aquel en que “laggs contratantes se
obligan reciprocamente”. En el contrato de salugeseran obligaciones tanto
para el cotizante, de pagar o contribuir al pagb pdecio, como para la
ISAPRE, de otorgar las prestaciones de s#lud.

2.2 Oneroso

El articulo 14468 establece que el contrato es onerasmahdo tiene
por objeto la utilidad de ambos contratantes, gmddse cada uno a

beneficio del otrt

El objeto de la celebracion de un contrato de sahag como
consecuencia la utilidad de ambos contratantegugala ISAPRE encuentra
su principal fuente de financiamiento en la coiizague entera el afiliado, y
este ultimo, queda liberado del total, o una paketcosto de una atencion de

salud, en el evento de ocurrir alguna contingencia.

* Cobra trascendencia en el sentido de que seimdalcondicion resolutoria tacita de no cumplipse la
otra parte lo pactado contemplada en el Art. 1488; cuanto a la excepcion del contrato no cumpyido
respecto al principio de “la mora purga la morafitemplado en el Art.1552

*® Cédigo Civil.



2.3 Conmutativo

Se trata de una subclasificacion de los contrat@sosos, ya que de

conformidad con el articulo 1441: “El contrato @s® es conmutativo,

cuando cada una de las partes se obliga a darev haa cosa que se mira

como equivalente a lo que la otra parte debe tiacer a su vez®

En el contrato de salud se pueden esgrimir lasesitps razones para

considerarlo como un contrato oneroso conmutativo:

a)

b)

El contrato de salud tiene como antecedente etatontie seguro, que no
obstante ser definido por el Cédigo de Comercio c@ieatorio, es un
contrato conmutativo, ya que la obligacién de pd@arima se mira como
equivalente a la obligacion que tiene la Compardagfradora de asumir
el riesgo del asegurado.

Un contrato conmutativo se diferencia de uno ateatprincipalmente

porque en el primero las partes pueden -durantedtms preliminares vy al
momento de la conclusion del contrato- apreciaimes o valorar los

resultados econdémicos que el mismo les acarre&i. I6s contratos

aleatorios, por el contrario, ningun célculo raeioes factible respecto a
las consecuencias economicas que la operacion @radél destino del

contrato aleatorio queda supeditado al azar, aukrtes a la total

incertidumbre.®

En los casos en que existe excedentes en la dotizegal respecto del

precio del plan convenido, estos son de propieded aliliado e

56 [|h;
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incrementan una cuenta corriente individual qUSKPRE abre a favor de
éste. Se observa en esta situacion, que aunque maurra ninguna
contingencia al afiliado, la ISAPRE tiene la obtigam de administrar esta

cuenta corriente individual.

2.4 Principal

Puesto que subsiste por si mismo sin necesidatraleanvencion, en
atencion a lo dispuesto en el Art. 1442 del Codigdl. Tiene vida propia,

independiente, “se bastan a si mismos pues ncsprede uno diverst”

2.5 Solemne

El Art. 1443° sefiala que “El contrato es real cuando, para gae s
perfecto, es necesaria la tradicion de la cosaeasgurefiere; es solemne
cuando esta sujeto a la observancia de ciertasafolades especiales, de
manera que sin ellas no produce ningun efecto; civiés consensual cuando

se perfecciona por el solo consentimiento”.

Existe discusion a nivel de la Superintendencialrdgituciones de

Salud Previsional, respecto de si el contrato asertsual o solemne.

Si se admite la teoria de que es un contrato solemnla solemnidad
consiste en la suscripcién, entendida como firmauledocumento en que

constan las obligaciones principales de otorgarplastaciones y pagar un

%8 |bid. p. 118.
% Cédigo Civil.



precio, hasta cuando no exista tal suscripcionxigtee ninguna relaciéon de

obligatoriedad para nadie.

2.6 Nominado o Tipico

Un contrato es nominado o innominado Si se encaeXpresamente

reglamentado por el legislador c°ho

Las leyes N° 18.998y 19.381 son las encargadas de dar vida al
contrato de salud, regulado como el medio necegaia que una persona
pertenezca a una ISAPRE, ademas de establecersiarinenas obligatorias

qgue deben contener este tipo de contratos.

Es del caso destacar que no sélo son leyes lasajoen este contrato,
también revisten una gran importancia las circsladictadas por la
Superintendencia de ISAPRES, a las cuales se haméidm en el transcurso

de esta memoria.

| OPEZ SANTA MARIA, Jorge. Los Contratos. Parte @exl. Tomo |. Santiago, Juridica, 1998, p. 129.
61 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 &ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



2.7 De Adhesion

Es aquel cuyas clausulas son dictadas o redagiadasa sola de las
partes, mientras la otra se limita a aceptarlableque, adhiriendo a ell¥s
En él, la oferta la hace una de las partes comdai¢odas las estipulaciones

del mismo, sobre las cuales no acepta discusiamalg

El contrato de salud es forjado por la ISAPRE enddalidad, y el
afiliado o lo acepta tal como se le ofrece o seiades de contratar, no puede

oponerse a alguna de sus clausulas.

La doctrina reconoce en el contrato de salud canigtitas distintivas

para referirse a un contrato de adhe&tn.

a) Generalidad: la oferta estd destinada a toda unactsedad de
contratantes eventuales.

b) Permanencia: la oferta permanece en vigor mientwass modificada por
su autor.

c) Minuciosidad: la oferta es detallada, la totalidd®l los aspectos de la
convencion, son reglamentados por los planes del sdtecidos por las
ISAPRES.

d) Desequilibrio del poder negociador de los conttares evidente que por
la superioridad economica de la ISAPRE respectafiledo, ella esta en
situacion de imponer sus condiciones contractudkjando al afiliado con

la Unica alternativa de aceptarlas o rechazarlas.

62 .

Ibid. p.155.
6 ANDRADE ANDRADE, Cristian. El Contrato de SaludeRisional, Memoria Licenciado en Ciencias
Juridicas y Sociales, Universidad de Chile, Fadulie Derecho, 2001. p. 104.



El derecho positivo chileno reconoce la existeni®aos contratos de
adhesion, pero da normas de equidad para suslasignes, que en caso de
no ser cumplidas quedan sin efecto segun lo disfaohey N° 19.496 sobre

proteccion de los derechos de los consumidores.

Esta materia es de suma importancia al hablargdedotratos de salud,
ya que al ser la ISAPRE el contratante mas podemssde imponer
condiciones abusivas para el afiliado en los plaeesalud que ésta ofrece, de
manera que las normas dadas por la Ley N° 19.486 ttomo finalidad, en

este caso, dar proteccion legal al afiliado.

2.8 Individual

El contrato individual es aquel para cuyo nacingeatformacion es
indispensable la manifestacion de voluntad de ttmRagpersonas que resultan
juridicamente vinculadas. El contrato individuatlegivamente crea derechos y

obligaciones para los que consintieron &h él

En el caso del contrato de salud, es necesaricelqaliado elija, en
primer lugar, la ISAPRE a la cual desea afiliagsara que después ésta
consienta su incorporacion, por lo cual en estrictior, no existen los

contratos colectivos de salud previsional.

4 LOPEZ SANTA MARIA, Jorge. Los Contratos. Parte &exl. Tomo |. Santiago, Juridica, 1998, p. 138.



Sin embargo, surge la duda en los casos de tralvagpdjue se
Incorporan a una empresa que cuenta con una ISABR&da, con respecto a

si estan obligados a afiliarse a ella.

La respuesta desde el punto de vista legal esinaggh que tanto la
eleccion del Régimen de Salud, sea estatal o frj\@mno la de una ISAPRE,
dentro del Régimen Privado de Prestaciones de Satuduede ser objeto de
privacion, perturbacion o amenaza, ya que constituyn derecho
constitucional de la persona, por lo tanto un feaha al incorporarse a una
empresa no puede ser obligado a pertenecer a deteariSAPRE y en caso

que asi sea, el acto puede ser atacado medidRée@iso de Proteccion.

No obstante desde un punto de vista econdémicaltaesonveniente
para el trabajador afiliarse a la ISAPRE cerradadquee cuenta la empresa, ya
gue dicha institucion se ha constituido con el fia beneficiar a los
trabajadores de esta y su grupo familiar, en m@hac privilegiar las

condiciones de salud de esta poblacion objetiva.

En otras palabras, en el contrato individual seuisxg de un

consentimiento unanime de todos los otorgantes.

El contrato colectivo obliga, en cambio, a persom@e no han
concurrido con su consentimiento al perfeccionatoietel convenio, “crea
obligaciones para personas que no concurrieron aekbracion, que no

consintieron, o que incluso disintieron, oponiémdas la conclusion del



contrato™>,

2.9 De Tracto Sucesivo o Ejecucion Sucesiva

Los contratos de tracto sucesivo o de ejecucioessua son aquellos en

que “los cumplimientos se van escalonando en rapig.*®

El reconocimiento de esta condicion, se encuenti articulo 38 de la
Ley de ISAPRES, en donde se sefala que las pm@s¢gcde un mes se
entienden financiadas por la cotizacion devengadel enes inmediatamente
anterior, puesto que los cumplimientos se van eseado en el tiempo,

durante un lapso prolongado.

En el contrato de salud las obligaciones van ndoignextinguiéndose
sucesiva y periodicamente mientras esté en vigeictntrato, de manera
que cumplida una de las obligaciones, nace otréadaisma naturaleza y

extinguida ésta, la proOxima y asi sucesivamente.

2.10 Dirigido

Son aquellos contratos normados por el legislasiarque las partes
puedan alterar, en el contrato particular que cateldo estatuido de manera

general y anticipada por el legislador, sea enmaatle contenido o efectos de

% |bid. p. 138.
% Ibid. p. 135.



la convencién, sea en materia de persona con llaseuha de celebrar el

contrato?’

En el caso de los contratos de salud, el legisladmiiante las leyes N°
18.933% y N° 19.381 regula el contenido de estos, corinetlé cautelar el

derecho a la proteccién de la salud.

3. NATURALEZA JURIDICA

El seguro previsional chileno se caracteriza paroexistencia de “un
sistema privado (ISAPRES) en que las primas s@udg§ en funcion del
riesgo de los asegurados, y otro publico (FONASA)accotizacion soélo es

funcion del ingreso del cotizant®”

Como se sefial6 en el capitulo anterior, la dictad& DL N° 3500 vy el
DFL N°3, incorpor6é en materia de salud, conceptrsvddos de la economia
social de mercado impulsada en el pais, adoptasltSIAPRES un sistema
de seguro, en donde cada afiliado entera su catizacdicha entidad, previa
celebraciéon de un contrato de salud, asumienddiéste el otorgamiento de
las prestaciones que requiera el afiliado seg@xpoesado en el plan de salud

del respectivo contrato.

7 |bid. p. 163.

% Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

9 SAPELLI, Claudio y TORCHE, Aristides. ¢Fonasa ppoares, Isapres para ricos?: Un estudio de los
determinantes de la eleccidn entre seguro publipoivado”. Documento de trabajo PUC-N°183 Catedra:
gestién y competencia en el sector salud, 1997. p.3



La naturaleza juridica del contrato de salud, essamcia, de segufp
en donde la prima que paga una parte (cotizacioresia en directa relacion
con la contraprestacion que le otorgan. En efettarticulo 38 de la Ley N°
18.933%, dispone que los beneficios contemplados para es estaran
financiados por la cotizacion devengada en el megediatamente anterior,
cualquiera sea la época en que la institucion Ipgrafectivamente la

cotizacion.

Ante la existencia de un seguro privado y de unumegsocial,

corresponde determinar qué naturaleza le corregpalnmbntrato de salud.

El sequro privado v el sequro social

El articulo 512 del Cédigo de Comercio, define @htcato de seguro
como ‘un contrato bilateral, condicional y aleatorio, pef cual una persona
natural o juridica toma sobre si por un determind@mpo todos o alguno de
los riesgos de pérdida o deterioro que corren cigrbjetos pertenecientes a
otra persona, obligandose, mediante una retribuci@onvenida, a
indemnizarle la pérdida o cualquier otro dafio estile que sufran los

objetos aseguradts

De dicha definicién, se desprende que los elemeesesiciales del
contrato de seguro, son la prima mediante la cedraspasa el riesgo al

asegurador; la cosa o persona asegurada y el.riesgo

" ANDRADE ANDRADE, Cristian. El Contrato de SaludeRisional, Memoria Licenciado en Ciencias
Juridica y Sociales, Universidad de Chile, Facuttaderecho, 2001 p. 57.

" Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 §ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



Los seguros de salud son distintos de otros segemosuanto a la
facilidad de manipulacion de la siniestralidad igrel de abuso) y la
importancia de los gastos provocados por enfernesdaddolencias de largo
plazo. Por ello, para que opere el seguro ha dgireMna definicion clara de
siniestro “un seguro de salud puede tener cobemtdagao menos amplia, pero,
en todo caso, debe definir claramente el sinieStrp’y éste debe ser de
ocurrencia incierta, aleatoria. Ademas la probdaili de ocurrencia del
siniestro en la poblacién cubierta debe ser “catocy (...) exenta de
manipulacion por parte del asegurado y sus persa@t@sonadas, y que no

sea verificable por parte de la compafiia ISAPRE”

Tanto las instituciones del seguro privado congoelal “estan basadas
en idénticos principios: reunir y repartir los ges”.”* Sin embargo, el seguro

privado presenta particularidades que lo diferendel seguro social:

— En el seguro privado esta presente el espiritwud® lo ganancia de
ambas parté3 “lo que no aparece en el seguro social, que teesuds
que socialmente sensible a una necesidad estatab ¢o entendio

Beveridge al sefialar la incompatibilidad entre asrtijmos de segurd®

2 VALDES, Salvador. El Aporte de los Seguros de &dtm Las Isapres: Hacia la Modernidad en Salud:

Realidades, Perspectivas y Desafios del sisterBDESS, 1996. p. 27.

3 |bid. p. 28

" BOWEN HERRERA, Alfredo. Introduccién a la Segudd8ocial, Chile, Ed. Juridica, 1990. p. 37.

5 Cabe destacar la impropiedad de utilizar el téonfipartes” en el seguro social que es eminentemente
acontractual, al respecto véase DI LERTORA, Ronb.Seguro Social de enfermedad. Chile. Memoria

para optar al grado de licenciado en cienciasipa#dy sociales. Universidad Cat6lica de Valpar&iS37, p.

28.

° DI LERTORA, Romeo. Del Seguro Social de Enfermedddmoria para optar al grado de licenciado en

ciencias juridicas y sociales. Universidad Catdliea/alparaiso, 1977, p.28



— El seguro social tiene un origen legal y no contra¢ “es obligatorio
impuesto por la ley’. En cambio, el seguro privado es contrato de
caracter mercantil, esencialmente voluntario.

— En el seguro privado, la prima es pagada por gaadd®. En cambio,
en el seguro social la ley impone esa obligaciépaaétdén, quien a lo
sumo tiene el derecho a descontar del salario deabajador el valor
de las imposiciones que corresponden a éste, pegue en momento
alguno, esté por ello liberado de esta relacioectar que le constituye
en deudor de la institucién aseguraddra.

Cabe destacar que respecto al costo de la primgedalo de salud, “el
peligro de abuso es mayor, por lo que se requiky@nagrado de

administracion'®

para reducirlas.

— En el seguro social “se puede llegar hasta la atiomlad de las
prestaciones, lo que no ocurre en el seguro miYadLo que
contempla, por ejemplo, la Ley de Accidentes debb&jo y
Enfermedades Profesionales.

— El seguro privado presenta proporcionalidad entrieggo que se cubre
y el aporte necesario suministrado por quien sguagga mayor prima,
mayor cobertura. Sin embargo, el seguro social,presenta esta

proporcionalidad, “pudiendo existir la cobertura & prima, en este

" MARTINEZ ORELLANA, Eduardo. Seguridad Social. Merig para optar al grado de licenciado en
ciencias juridicas y sociales. Universidad Alonsddvalle, 1996. p.46.

8 Como se tratara en los proximos capitulos, se pagaoncepto de cotizacién en el sistema publiroa

en el privado un 7% de su ingreso con un tope BeJ#, pero las Isapres entregan planes difererges d
acuerdo a la prima pagada y al riesgo de las passon

" BOWEN HERRERA, Alfredo, Introduccién a la seguddgocial, Chile, Juridica, 1990, p 37.

8 VALDES, Salvador. El Aporte de los Seguros de &dfm: Las Isapres: Hacia la Modernidad en Salud:
Realidades, Perspectivas y Desafios del SistenEDESS, 1996, p.42.

81 MARTINEZ ORELLANA, op.cit. p. 47.



caso sin la cotizacién. También puede darse ldgmiés, sin que nunca

se presente la contingencia socfal”.

De lo anterior, se desprende que el contrato del sslebrado con la
ISAPRE, tiene la naturaleza juridica de un segunago de salud. Hay que
destacar la importancia de regular un seguro del s tales caracteristicas,
puesto que al ser el derecho a la proteccion dgalial y el de la seguridad
social, derechos fundamentales resguardados postrou®@rdenamiento
juridico, no puede el animo de lucro (traducidasglidad para el asegurador)
marginar de sus beneficios a los sectores de lgonesos que no pueden,
dado el alto costo de las prifiasobtener proteccién a los estados de
necesidad derivados de una contingencia socialggtar via. La libertad de
eleccion consagrada en la Constitucion Politicae dehntenerse integra para
ellos, asi como para quienes tienen probabilidddegastos altos en razén de
dichos estados (personas con preexistencias,dardad o mujeres en edad
fértil)®.

8 |bid. p. 47.

8 Al respecto véase las conclusiones del estudiBARELLI, Claudio y TORCHE, Aristides. ¢Fonasa Para
Pobres, Isapres Para Ricos?: Un Estudio de logrie@ntes de la Eleccion entre Seguro Publico yaéo”.
Documento de trabajo PUC-N°183 Catedra: gestidnypetencia en el sector salud. 1997.

8 Problemas de cobertura que son objeto de andéidiss proximos capitulos.



4.PARTES CONTRATANTES

El contrato de salud es un acuerdo entre_una I&FAYRNna persona
gue desea afiliarse a ella. Esta ultima y las dgmeésonas que ella determine

seran los_ BENEFICIARIOS del contrato. Estos comesien a aquellas

personas beneficiadas con el plan de salud pactta ISAPRE%entre las

cuales se encuentran:

- Cotizante: corresponde a cualquiera de las persgoassefiala el
articulo 8° de la ley N° 18.469, que cotiza en una ISAPRE

- Los familiares beneficiarioscorresponde a aquellas personas que

poseen las calidades indicadas en las letras B)dglcarticulo 6 de la ley
18.469%%. En un sistema de seguridad social debe entengerdeeneficiario

al sujeto protegido que, por hallarse en situaciémecesidad y reunir las

8 www.supersalud.clPagina web de la Superintendencia de salud, ‘idéagos de la ISAPRE”

8 Articulo 5°.- Tendran la calidad de afiliados &ginen:

a) Los trabajadores dependientes de los sectorelicly privado. Tratandose de personas que hayan
efectuado cotizaciones, al menos, durante cuatsesnen los Ultimos doce meses calendario en vitéud
contratos por obra o faena determinada, manteridraalidad de afiliados por un periodo de doce mese
contar del mes al que corresponde la Ultima cabpacEn todo caso, los trabajadores dependientes
contratados diariamente por turnos o jornadas,rggsstren, al menos, sesenta dias de cotizacianésse
doce meses calendario anteriores, mantendran idadatie afiliados durante los doce meses siguiemtes
aquel correspondiente a la Ultima cotizacion;

b) Los trabajadores independientes que coticemialguaier régimen legal de prevision;

c) Las personas que coticen en cualquier régingai te prevision en calidad de imponentes volungas

d) Las personas que gocen de pensién previsionauduier naturaleza o de subsidio por incapacidad
laboral o por cesantia.

87 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& &ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

8 Articulo 6°.- Seran beneficiarios del Régimen: (...)

b) Los causantes por los cuales las personas defiatm las letras a) y d) del articulo anteriocipan
asignacion familiar;

c) Las personas que respecto de los afiliados addslen las letras b) y c) del articulo anterionglan con

las mismas calidades y requisitos que exige lgp&q ser causante de asignacion familiar de u@jador
dependiente.

8 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 &ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.




condiciones exigidas legalmente, ostenta y ejetsit@erecho actual, directo
o derivado, a percibir prestaciones de segurideidiSb

En lo relativo a la situacion del recién naciths, ISAPRES deberan
incorporarlos si esto es requerido por el padre amren cotizante. Dicha
incorporacion producira todos sus efectos respédetoeste beneficiario a
contar de la fecha de su nacimiento, para lo ce@ledser inscrito en la
ISAPRE antes de cumplir un mes de vida o en urogbasterior si las partes
lo acordaren, lo que deberé quedar consighiado

- Las cargas médicas: Corresponden a aquellas psrspmano estan

incluidas en las categorias anteriores y que etamke las incorpora en el
contrato, respecto de las cuales la ISAPRE se viesel derecho de
incorporacion al plan de salud contratado por diadb y bajo qué
condiciones de precio y cobertura, para lo cuaSlPRE, con el objeto de
poder evaluar el riesgo que asume, realiza unsimdlel estado de salud de

estas posibles cargas médiéas

5. CONTENIDO DEL CONTRATO DE SALUD

5.1 Estipulaciones esenciales del contrato de salud

En el contrato de salud las partes podran convébiemente el

otorgamiento, forma, modalidad y condiciones de (agstaciones Yy

% ALMANSA P., José Manuel. Derecho de la Seguridadi&@, Editorial Tecnos, 3° Edicién, Madrid, 1981,
Tomo |, p. 448.

%L Circular N° 25, Superintendencia de Isapres, &8gdsto de 1995, inciso 3°.

%2 DE LA FUENTE DREYFUS, Gregorio. Las ISAPRES, Ediab Juridica de Chile, Santiago, 1995, p. 49.



beneficios de salud, debiendo estipular en térmidasos al menos lo

siguienté®

a) Prestaciones y demas beneficios pactados, incloypodcentajes de
cobertura y valores sobre los cuales se aplicaran.

b) Forma en que se modificaran las cotizaciones ytepoprestaciones y
beneficios, por incorporacién o retiros de benafios legales del grupo
familiar.

c) Mecanismos para el otorgamiento de las prestacicleesnedicina
preventiva, prestaciones materno infantiles y pa@gsubsidios cuando
proceda.

d)  Precio del plat.

e) Montos maximos de los beneficios para cada benefici o bien,
montos maximos establecidos para alguna o alguresapiones, si
fuera el caso, siempre con la limitacién estabke@&d el inciso 1° del
articulo 33 bis de la Ley N° 18.9%33

f) Las restricciones a la cobertura.

g) La estipulacidon precisa de las exclusiones, qupusalen ser otras que

las indicadas en la ley.

Cabe destacar que el articulo 33 de la ya citagladlexigir la claridad

de las clausulas de los contratos esta reiterand@xigencia estipulada en el

% Segun lo sefialado en la Ley N° 18.933, art. 33uaimente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, gije F
texto refundido, coordinado y sistematizado delrBecLey N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18988
18.469.

% La ley N° 19.381, vino a determinar las modalidadeormas que el precio del plan y el arancel poed
adoptar. El precio del plan s6lo puede ser pactadononeda de curso legal, y el arancel sélo puede s
pactado en moneda nacional o unidades de fomento.

% Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 &ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



articulo 3 nimero 9 de la misma ley, en razon aeegueste contrato es donde
se fijan los derechos y obligaciones que existéredas partes. Es por tanto
de suma importancia que las estipulaciones contabes sean lo mas claras
posibles, mas aun si se tiene presente la natomablejidad que presenta un
contrato de esta naturaleza y las multiples opsi@ngue se ve enfrentada una

persona que debe elegir entre una instituciénaj®otr

Pero este principio no puede en ningun caso, e principio de la
autonomia de la voluntad de las partes contratamaes estipular las

prestaciones y beneficios que ellas estimen coentss.

Es por ello, que el articulo 3 de la referida ky,su nimero 9, sefala
como funcion de la superintendencia dictar insinrees de caracter general
que permitan la mayor claridad en las estipulagaielos contratos de salud,
con el objeto de facilitar su correcta interpraiaciy fiscalizar su
cumplimiento, sin perjuicio, como ya se sefiald, ldelibertad de los
contratantes para estipular las prestaciones yfiberseque deseen. De ahi
gue en caso alguno las instrucciones de la supadahcia podran imponer la

exigencia de la aprobacién previa de los contr¢osalud previsiondl

% BOTTESELLE ROFRIGUEZ, Rodolfo. FRANCO AVALOS, Saii@n. Conflicto entre Afiliados e
ISAPRES y entre Afiliados y FONASA. Memoria paraapal grado de Licenciado en Ciencias Juridicas y
Sociales. Universidad de Chile, Facultad de Dere$hatiago, 2004, p.177.

" JARA SCHNETTLER Jaime. La resolucién de controiersentre los afiliados y las ISAPRES por el
superintendente de instituciones de salud prewasidviemoria para optar al grado de Licenciado Ganc
Juridicas y sociales. Santiago. Universidad deeCRicultad de Derecho, 1997.



5.2 Menciones comunes a todo contrato

Todo contrato de salud debe contener antecedem@®mos necesarios

para su individualizacién, como s&h:

1. Lugar de celebracién del contrato.

2. Fecha de celebracion.

3. Identificacion del afiliado: debe indicar el nompdemicilio, profesion u
oficio y cédula de identidad de éste.

4. ldentificacion de la ISAPRE: debe contener el namie la ISAPRE y su
domicilio. Cabe destacar que también debe ser ifoewlo su
representante legal, de la misma manera que ieldafil

5. La indicacion expresa de que ambas partes han wiolovel respectivo
contrato de salud previsional en conformidad aelp 18.93% y sus
modificaciones.

6. NUmero del formulario Unico de Notificacion.

7. El nUmero de folio.

% Resolucién Exenta N° 2.263, que actualiza la GirdM° 25 de la Superintendencia de Isapres.
9 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 &ija texto refundido, coordinado y sistematizddb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



5.3 Prestaciones y beneficios del contrato

5.3.1 Prestaciones minimas obligatdfias

Son aquellos beneficios, prescritos por la leyua tienen derecho el
afiliado y sus cargas beneficiarias, en forma gaty sin costo adicional
sobre la cotizacion pactada. El contrato de saklmk dsefialar, expresamente
en las condiciones generales estos beneficios gisprelas condiciones vy
mecanismos a través de los cuales se proporcianksios beneficios se
obtienen en el lugar que la ISAPRE indique y can poestadores que ella

determine. Entre estos se encuentfan:

a) Examen de medicina preventiva: Constituido por lan geriodico de

monitoreo y evaluacion de la salud a lo largo delocvital con el
proposito de reducir la morbimortalidad o sufrimieendebido a aquellas
enfermedades o condiciones prevenibles o contedadpie formen parte
de las prioridades sanitart&s El examen lo proporcionara la ISAPRE una
vez al afo, sera de caracter eminentemente cliloicgealizara un medico

cirujano mediante una anamnesis personal y famyiliar examen fisic&>

b) Proteccién de la mujer embarazada y puerperiasa bedeficiaria de una

ISAPRE que se encuentre embarazada, tiene derécbontol de su

19 £n Jos contratos de salud cuya vigencia de benefge inicie a partir del 1 de julio de 2005, sterderan
incorporados los derechos y obligaciones relatavdas Garantias Explicitas en Salud, las nuevasasr
relativas al Examen de Medicina Preventiva y la&tsa Financiera Minima, a que se refiere el piif,

de la Circular IF N° 2, de 27 de abril de 2005

101 ey N° 18.933, articulo 35. Actualmente D.F.L. Ntle 24 de abril de 2006, que Fija texto refundido,
coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, 1831979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.

1% Articulo 138, letra a, DFL N° 1, 2005.

193 ANDRADE ANDRADE, op.cit., p. 37.



embarazo, que tiene como finalidad controlar eade#io fisioldgico de la

gestacion, prevenir complicaciones, detectar pgtato concominantes y
preparar a la futura madre para el cuidado dejsuAsimismo, todas las
beneficiarias tendran derecho, después del padteraeion durante todo
el periodo de puerperio con el objeto de contrglarevolucion. Este

periodo comprende hasta el sexto mes del nacimilehtaijo.
El periodo de embarazo normal comprende:

- Un control mensual hasta las 30 semanas por matconmaexcepcion

del primero o segundo que es realizado por un rmédic
- De las 31 a 36 semanas, un control cada 3 semamagbmna.
- De las 36 a las 38 semanas, un control cada denssmpor matrona.

- De las 38 semanas en adelante, un control semanahgtrona quien
referird al médico a toda embarazada que presdgiém a@grado de

riesgo.

Todos estos controles se realizaran en el eventqudese pesquise
algun tipo de alteracion nutricional en estos adasy, caso en el cual

debera derivarse a la embarazada a un controhatncionista.

En el periodo de puerperio se comprende un cgmbrainatrona, el cual
debe otorgarsele a la beneficiaria hasta 42 diggude del parto, sin
perjuicio de la proteccion hasta los seis mesepudss de aquel.
También se controlara el 100% de las derivacioeésahtrol de salud,

en caso de riesgo nutriciofél

1% Op. Cit. p. 38.



c) La proteccién del recién nacido: comprende hastasdis afios de edad y
corresponde a la atencion periodica y sistematirogpqgocionada a los
beneficiarios de la ISAPRE desde el dia de su naonimy hasta los 5
afos, 11 meses y 29 dias de edad, con la finaldadpesquisar
precozmente cualquier alteracion en el procesaat@naiento y desarrollo.
Esta proteccion comprende un control normal de rgéno y control

especial de nifio con déficit nutricional.

d) El pago del subsidio por incapacidad laboral: sstesidio tiene por objeto

reemplazar la remuneracion que se deja de pergbir causa de

enfermedad o reposo maternal.

El contrato deberéa establecer los mecanismos &strde los cuales se
proporcionaran dichas prestaciones y beneficios, ger la misma
ISAPRE, por institucidbn especializada con la quéa ésonvenga su

otorgamiento, o por libre eleccion del beneficiario

5.3.2 Prestaciones y Beneficios ConvencionalesctaBas

Son aquellos beneficios estipulados en el planatielsy se refieren a
las prestaciones meédicas que la ISAPRE bonificaaaduerdo al plan
pactado, como por ejemplo: prestaciones ambulatoriprestaciones
hospitalarias. Los beneficios pactados no sonid@&npara un afiliado u otro,

dependen del plan de salud que se haya su8trito

195 pesde Julio del afio 2000 opera una herramientioadi a las prestaciones convencionales del ptan d
salud, llamada Cobertura Adicional para enfermesl@tastréficas (CAEC), que tiene por objeto auarent
la cobertura del plan de salud de los beneficiosrdarmedades que implican una catastrofe econdiréca



Se estipula en las condiciones generales del ¢ontas formas y
modalidades para otorgar estas prestaciones airetb de regular el acceso
del afiliado y los beneficiarios de las prestaemntanto hospitalarias como

ambulatorias. Estas formas y modalidades sondasesites:

a) Bono u orden de atencion médica: corresponde a aguntento

personal e intransferible, emitido por la ISAPREedando obligado el
afiliado a pagar para adquirirlo el monto correspente a la parte no
bonificada o copago. Este sistema opera con agupliestadores de
servicios y profesionales de salud que hayan codeaon la ISAPRE,

recibir este documento como medio de pago.

b) Pago directo con reembolso posterior: esta modhlgeera cuando el

afiliado paga la totalidad del valor de la presinoen forma directa al
profesional, solicitando con posterioridad a la PRE, el reembolso de
la bonificacion que le corresponde por tal prestacdependiendo del

respectivo plan de salud.

C) Modalidades especiales de pago con determinadostagozes: la

ISAPRE podré convenir con determinados prestadomalidades de
pago distintas a las ya sefialadas, en virtud d®ipio de la autonomia
de la voluntad, para lo cual debera informar deb&l®te a sus

afiliados.

CAEC es regulada por la circular IF/N° 7, 1° déalde 2005, complementando la circular N° 59 deti29



5.3.3 Exclusiones vy otras restricciones:

Exclusiones son aquellas prestaciones que no seHdiertas por la
ISAPRE, las cuales deben estar sefialadas en lostoode salud®

Restricciones a la cobertura corresponden a peidd espera, en los
cuales, no obstante estar vigente el contrat@riestaciones no son cubiertas
en el 100% del plan convenidd.

febrero de 2000.

196 a ley N° 20.015 sustituyd, con respecto a estiriag los incisos 2° a 6° del articulo 33 bisaléey N°
18.933. Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril 86& que Fija texto refundido, coordinado y sistérado
del Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyed 81933 y N° 18.469.

197yéase el capitulo de Restricciones de Cobertued eantrato de salud.



6. NSTRUMENTOS O ANEXOS QUE INTEGRAN EL CONTRATO DE SA LUD

Se trata de una serie de documentos, que poroehsnisterio de la ley,
se entiende que forman parte del contrato de sségilin lo estipulado por la
Circular n° 44 de la Superintendencia de ISAPR&e modifica a la Circular

n® 25, en la cual se imparten instrucciones sasredntratos de saltfd

6.1 Condiciones Generales del Contrato

Corresponde a un documento cuyo contenido es umfor
independiente de la ISAPRE de que se trate, yaequél estan contenidas y
desarrolladas las menciones legales que debe oremrpodo contrato de

salud. Estas menciones son las siguietites:

Las modalidades para el otorgamiento de los beasfic

= Prestaciones minimas obligatorias y los mecanigraos su
otorgamiento.

» Las exclusiones y restricciones a la cobertura.

» Los mecanismos de ajuste del precio del plan.

» La reajustabilidad del arancel de prestaciones.

» Las causales y procedimiento de término del cantrat

» Las normas relativas a la adecuacion anual detatont

» |Las obligaciones del afiliado y sus cargas.

» La clausula de fiscalizacion y arbitraje.

108 A contar del 1° de julio del afio 2005 se incorpaireontrato el documento que contenga las Gasantia
Explicitas en Salud estipuladas en las Ley 19.966.
199yer Circular N °© 25, de 1995, que imparte instioies sobre los contratos de salud.



6.2 Declaracion de salud

Corresponde al documento en el cual se deben camsign forma
veraz, todas las enfermedades o patologias comsptatdao del afiliado como
de sus cargas beneficiarias y diagnosticadas nmédita, con anterioridad a
la firma del contrato, asi como otros antecedeniédicos que solicite la
ISAPRE!® En el caso de la incorporacion de un nuevo beasfic el

afiliado deberd completar una Declaracion de Salud.

Cuando se trata de un recién nacido, no correspefet#uar dicho
tramite. Para incorporarlo basta con realizar saripcion durante el primer
mes de vida, pudiéndosele inscribir desde el séptimas de embarazo, segun
lo proponga la ISAPRE en el contrato.

Las enfermedades o patologias consignadas en larBaon de Salud
podran estar afectas a la cobertura que la ISAPRtermdine, como

“condiciones particulares” para preexistenciasatadas:*

Esta exigencia, tomada de la l6gica del contrateedgiro, en donde es

gravitante saber qué riegos toma sobre si el asggrconstituye un buen

119 Asimismo, sélo en este documento se podran estables condiciones particulares pactadas respiecto
cada beneficiario al momento de su incorporacide ISAPRE, dejando constancia expresa de lo dispues
en el inciso 1° del articulo 33° bis de la ley I8%9B3 modificada por la ley N° 19.381. Actualmebt€.L.

N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto refdodcoordinado y sistematizado del Decreto Ley N3,

de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.

111 Como sefiala la Circular N° 36 en su punto 1.2.)$hpre utilizara la declaracion de salud paréduaval
riesgo médico de sus futuros cotizantes y beneificid



mecanismo para determinar los riesgos que asulBARRE, en el sentido de

prever los probables gastos de salud que genexdeébeneficiarid™

Frente a esta Declaracion de Salud la ISAPRE puedar las

siguientes actitudes:

a)

b)

Aceptar sin restricciones dicha patologia, pagalerio otorgamiento de

los beneficiarios que estipula el plan de salud.

Establecer alguna restriccion, sefialando la indalidacion del
beneficiario afectado, la patologia declarada augetestriccion, y la
naturaleza y monto de la misma. Deberd poner encooiento del
afiliado las restricciones propuestas por ellang uez que éstas sean
aceptadas por el afiliado, debera firmar el documesn sefal de
aceptacion. Una vez cumplido este procedimient®,plartes podran

firmar los demas documentos que integran el cantrat

A su vez, no estard obligada al pago de las ateesionédicas de
enfermedades preexistentes no declaradas. Inchidofacultada para

poner término al contrato si comprueba esta omisién

Ahora bien, transcurrido un periodo de cinco afi@siSAPRE esta
obligada a dar cobertura, segun el plan de salntlatado, a menos que
demuestre que durante este periodo la enfermedanliéeatencion y el

afiliado lo oculté a sabiendas de esta disposiegal.

Rechazar al o los beneficiarios que pretendianrpncarse a la
ISAPRE.

112 ANDRADE ANDRADE, Cristian. El Contrato de SaludeRisional, Memoria para optar al grado de
Licenciado en Ciencias Juridicas y Sociales, Usided de Chile, Facultad de Derecho, 2001, p.58.



6.3 Régimen General de Garantias Explicitas en Salt®

6.3.1 Generalidades

Este Régimen contiene Garantias Explicitas en Salatlvas a acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad coe geben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto priorizagoatgamas, enfermedades o

condiciones de salud que sefiale el decreto comdsgue.

6.3.2 Cobertura

Las condiciones de salud y prestaciones que no neeliertren
incorporadas dentro de las Garantias ExplicitaSatnd (GES), mantendran,
si corresponde, la cobertura y condiciones dedepactivos planes de salud
complementarios que tengan los afiliados al momedgorequerir tales
atenciones. El afiliado y beneficiario tiene, emldocaso, el derecho de
acogerse a las condiciones de las GES, cuandosporn@a, o mantener la

cobertura de su plan complementario vigente.

6.3.3 Listado de Prestaciones

113 Circular IF N° 2, que imparte instrucciones sadrajuste de los contratos de salud a la Ley N968) 27
abril de 2005.



El decreto N° 44, del Ministerio de Salud, publeash enero de 2007
fij6 la totalidad de problemas de salud y Gararigglicitas en Salud, para el

periodo anual que comenzara a regir el 1° de ¢i&ia007.

6.3.4 Garantias Explicitas en Saftid

Condiciones relativas a acceso, calidad, oportanigaproteccion
financiera con que deben ser otorgadas las prestxiasociadas a un
conjunto priorizado de programas, enfermedadesndicones de salud que
se establezcan por Decreto Supremo. El Fondo Nacida Salud y las
ISAPRES deberan asegurar obligatoriamente dichasantas a sus

respectivos beneficiarigs?

a) Acceso: Otorgamiento de las prestaciones ded sgdwiantizadas a los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.983pectivamente, en la forma
y condiciones que determine el decreto a que sreadl articulo 11 de la Ley
N ©19.966'.

b) Calidad: Otorgamiento de las prestaciones dedsghrantizadas por un
prestador registrado o acreditado, de acuerddey Id° 19.937, en la forma y

condiciones que determine el decreto a que seeddlarticulo 11.

114 Estas garantias forman parte del sistema de pi@sts de salud del la Ley 18.469 y de la Ley 18.93
5 Circular IF N° 2, que imparte sobre el ajusteagedontratos de salud a la Ley N° 19.966, 27 dbr2005.
118 Articulo 11.Las Garantias Explicitas en Saludrsetaboradas por el Ministerio de Salud, de conitaoch
con el procedimiento establecido en esta ley \l eegtamento, y deberan ser aprobadas por deanpterso
de dicho Ministerio suscrito, ademas, por el Mioigte Hacienda.



c) Oportunidad: Plazo maximo para el otorgamierdolat prestaciones de
salud garantizadas, en la forma y condiciones gtermiine el decreto a que
se refiere el articulo 11. Dicho plazo considerar®, menos, el tiempo en que
la prestacion debera ser otorgada por el prestiealud que corresponda en
primer lugar; el tiempo para ser atendido por wstador distinto, designado
por el Fondo Nacional de Salud o la ISAPRE, cuandohubiere sido

atendido por el primero; y, en defecto de los amtes, el tiempo en que el

prestador definido por la Superintendencia de Sadixh otorgar la prestacion
con cargo a las instituciones antes sefialadas. eNensendera que hay
incumplimiento de la garantia en los casos de &earayor, caso fortuito o

gue se deriven de causa imputable al beneficiario.

d) Proteccion Financiera: La contribucién que dékefectuar el afiliado por

prestacion o grupo de prestaciones, la que deleerdesun 20% del valor

determinado en un arancel de referencia del Régimen

6.3.5 Vigencia

Por regla general, los beneficios de las Garatgadran una vigencia
de tres anos. Si no se modificaren al expirara @l sefialado en virtud de un
decreto supremo del Ministerio de Salud, se ent@nderorrogadas por otros

tres afios”.

6.3.6 Formalidades de atencién y acceso

117 Articulo 23° inciso 2°, Ley 19.966.



Para tener derecho a las GES, los afiliados y meaeds de ISAPRES
a quienes se les haya diagnosticado alguna defesrmedades cubiertas por
dichas garantias deberan atenderse con el prestad@aud que, para el caso
especifico, determine la ISAPRE. No obstante, Esehciarios podran optar
por atenderse conforme a su plan complementarentegcon la ISAPRE, en

CUyO caso no regiran las garantias explicitas iyaladas.

Para otorgar las prestaciones garantizadas, |stapiires deberan estar
registrados o acreditados en la Superintendenci&aled y se otorgaran

exclusivamente a través de establecimientos ubscandderritorio nacional.

Las Garantias Explicitas se aplicaran sélo a lastaciones definidas
en el arancel correspondiente. Las demas presescium contenidas en dicho
arancel, no obstante se otorguen en establecimietdsignados por la

ISAPRE, tendran la cobertura del plan complememtari

Los prestadores de salud deberan informar a ldsadafs a las
ISAPRES que tienen derecho a las garantias. Endmsacumplimiento se

les amonestara.

6.3.7 Precio



Sera el mismo para todos los afiliados de la ISAPREes
independiente del precio del plan complementariqrécio sera modificado

cada vez que se modifique el decreto que estaldscgarantias en safdd
119

6.3.8 Condiciones de salud cubiertas por las GasEixplicitas en Salud

a) A partir del afio 2005

1. Insuficiencia renal cronica terminal.

2. Cardiopatias congénitas operables en menores deegaiios.
3. Cancer cervicouterino.

4. Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidadosgiaios.

5. Infarto agudo del miocardio.

6. Diabetes mellitus tipo 1.

7. Diabetes mellitus tipo 2.

8. Cancer de mama en personas de quince afilos y mas.

118 5 descomposicion del precio se informa de déglaiente manera:

Indicar el precio actual del Plan ComplementariGAEC. Se debera informar el precio actual del mlan
salud y el precio de Cobertura Adicional para Bnfmtades Catastroficas, en caso que corresponda, par
todos los beneficiarios del contrato.

Indicar el precio que cobraré la Isapre por el asggiento de las Garantias. Se debera indicareltotal
para todos los beneficiarios del contrato de salud.

Precio de los Beneficios Adicionales: Se debe mfor la suma del precio de cada beneficio adicional
contratado, para todos los beneficiarios del ctmtra

Precio total a pagar: Se debera indicar el pregtial 2 pagar. La expresion de este precio podréicam
modalidades (7% + U.F.) y unidades monetarias #J#. Lo anterior, con la finajjdad que sea posible
reflejar en forma independiente el precio de lasa@i#as Explicitas del resto de los beneficioscdelrato.



9. Disrrafias espinales.
10.Tratamiento quirdrgico de escoliosis en menoreged@icinco anos.
11.Tratamiento quirdrgico de cataratas.

12 Endoprotesis total de caderas en personas de agsento afos y

mas, con artrosis de cadera con limitacion fundiseera.
13 Fisuralabiopalatina.
14 Cancer en menores de quince afos.
15 Esquizofrenia.
16.Cancer de testiculo en personas de quince afios.y ma
17 Linfomas en personas de quince afos y mas.
18 VIH/SIDA.

19.Infeccion respiratoria aguda (IRA) baja, de maragjulatorio en

menores de cinco anos.

20.Neumonia adquirida en la comunidad, de manejo aatdmio en

personas de sesenta y cinco afos y mas.

21 Hipertension arterial primaria o esencial en pessale quince afos y

7

mas.

22 Epilepsia no refractaria en personas desde un af@ngres de quince

afos.
23.Salud oral integral para nifios de seis anos.

24 Prematurez.

119 a circular IF 41 de 23 de mayo de 2007 informarekio que cobraran las ISAPRES por las garantias
Explicitas de Salud de la Ley 19.966.



25.Trastornos de generaciéon del impulso y conducampegsonas de

guince aflos y mas, que requieren marcapaso.

b) A partir del afio 2006°

26. Colecistectomia Preventiva del Cancer de Visaupersonas de

treinta y cinco a cuarenta y nueve afos, sintowsitic

27. Cancer Gastrico.

28. Cancer de Préstata en personas de quince afias.y

29. Vicios de Refraccidon en personas de seseritecy afios y mas.
30. Estrabismo en menores de nueve afnos.

31. Retinopatia Diabética.

32. Desprendimiento de Retina Regmatdgeno no triazona

33. Hemofilia.

34. Depresion en personas de quince afos y mas.

35. Tratamiento Quirdrgico de la Hiperplasia Beaigie la Préstata en

personas sintomaticas.
36. Ortesis (o0 ayudas técnicas) para personassdataey cinco afios y mas.

37. Accidente Cerebrovascular Isquémico en persbaagiince afios y

mas.
38. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica darmanto ambulatorio.

39. Asma Bronquial Moderada Respiratoria en el &eblacido.



40. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Re®acido.

c) A partir del afio 2007*

41. Tratamiento meédico en personas de cincuentay afos y mas con

artrosis de cadera y /o rodilla, leve o0 moderada.
42. Hemorragia subaracnoidea secundaria a rupguaaelrismas.

43. Tratamiento quirdrgico de tumores primariossiiema nervioso

central en personas de quince afios y mas.
44. Tratamiento quirdrgico de hernia de nacleo gstplumbar

45. Leucemia en personas de quince afios y maseintaiaguda y

Leucemia cronica.

46. Urgencia odontoldégica ambulatoria.

47. Salud oral integral del adulto de sesenta afios.
48. Politraumatisado grave.

49. Atencion de urgencia del traumatismo craneefético moderado o

grave.
50. Trauma ocular grave.
51. Fibrosis Quistica.

52. Artritis reumatoide.

120 Decreto N° 228 de 2006, Segundo régimen de GasaB#plicitas en Salud.
121 Decreto N° 44, enero 2007. Tercer régimen de gjasexplicitas en salud.



53. Consumo perjudicial y dependencia del alcoldrogas en personas

menores de veinte afos.
54. Analgesia del parto.
55. Gran quemado.

56. Hipoacusia bilateral en persona de sesentacy @fios y mas, que

requieren uso de audifono.



6.3.9 Nuevo examen de medicina preveritiva

La ley 19.966 establecié que el nuevo examen decimadoreventiva,
a gue tienen derecho a recibir los beneficiariok Riegimen General de
Garantias en Salud, esta constituido por un planiégico de monitoreo y
evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vitah @l propésito de reducir la
morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellakeanedades prevenibles o
controlables que formen parte de las prioridadesitas&as. Estas

enfermedades son las siguientes:

a) Prevencion de problemas de salud en la pobla@daral:

Se entenderan como tales aquellos problemas dd salyos factores de

riesgo dependen de la edad y/o sexo de los besredi
+ Fenilcetonura
+ Hipotiroidismo
+ Bebedor problema
+ Hipertensién arterial
+ Tabaquismo
+ Obesidad
+ Dislipidemia
+ Cancer cervicouterino

+ Cancer de mama

122 Circular IF N° 2, que imparte sobre el ajusteatedontratos de salud a la Ley N° 19.966, 27 dik cébr
2005.



b) Prevencion de problemas de salud en poblacidiesigo
+ Diabetes mellitus
+ Tuberculosis
+ Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana

+ Sifilis

6.4. Plan de Salud Complementario

Corresponde al documento en el cual se estipulaforema clara y
precisa las prestaciones y demas beneficios pagstapgorcentajes de
bonificacién y topes, coberturas preferencialesciprdel plan, entre otrts,
El contenido de este documento sera diferente sepptan que el afiliado
haya contratado, dentro de la variedad de planedaISAPRE tenga para

ofrecer.

Los términos contrato y plan de salud estan esdraehte relacionados,

ya que el primero es el medio para adquirir el segd”.

Las obligaciones que nacen del contrato de sa@rdpbligaciones de
hacer, asi para el afiliado nace la obligacion tirgar las prestaciones
meédicas y pecuniarias que origine una continge@aeso adquiere especial

relevancia el plan de salud, ya que las prestasique cubrira la ISAPRE son

123 Conforme a lo dispuesto en la seccién 2.1 dereu@ir N° 25, que estipula lo que el plan debeeaet



las que indica dicho plan, y el monto de la coiimacserd directamente

proporcional al precio del plan de safdu.

El plan de salud puede ser individual o grupaladgerdo al nimero de

cotizantes que beneficia dicho plan.

Los planes individuales corresponden a aquellasegl@ue involucran

Gnicamente al afiliado y su grupo familiar.

Los planes grupal&$ corresponden a aquellos planes en el cual el
cotizante pertenece a una determinada empresa o gfa dos o mas
trabajadores, o que da como resultado que pueadaabbeneficios distintos
a los que podria acceder dicho cotizante de no anexfita circunstancia

grupal.

6.4.1 Contenido del Plan de Sdit/d

a) Porcentajes de cobertura de bonificacién, que rdabaplicarse sobre el

valor real de la prestacion. Estos porcentajeseserminaran por grupos de

prestadores definidos por la ISAPRE y clarameme@gcados.

124 ANDRADE ANDRADE, op. cit. p. 44

125 |bid. p. 43

126 La Circular N° 36 lo define como “aquel que atelodiel hecho de pertenecer el cotizante a una
determinada empresa o0 a un grupo de dos o magalabes, contempla el otorgamiento de beneficios
distintos de los que podria obtener dicho cotizaatesu sola cotizacion individual.

127 Circular N° 25° y resolucién N° 44, que modifick anterior.



b) Topes de bonificacidon por prestaciones, en casbatterlos. Los cuales

deberan expresarse en pesos, unidades de fomantaayo de veces el valor
asignado a la prestacion respectiva en el ararecdéh dSAPRE, sea que se

aplique a una 0 a un grupo de prestaciones poteven

c) Montos maximos o topes generales de bonificacidn bgneficiario, en

caso de haberlos. Los que sOlo se expresararses paunidades de fomento
y por un periodo maximo de un afio de vigencia deefigos. Este tope
debera ser el mismo para todos los beneficiarios pien, pudiendo

establecerse un tope diferente, sélo para las €angdicas.

d) Referencia al Arancel de la ISAPRE.

e) Precio del plan, expresado en pesos o0 unidadisyato, correspondera a

la suma de los valores asignados segun sexo y pdatipo de beneficiario
en la tabla de precios. Tratandose de planes de sgle utilicen tabla de
factores, el precio total del plan se calcularaauo los factores asociados a
cada uno de los beneficiarios y luego multiplicaetioesultado por el precio

base del plan, expresado en pesos o unidades datimm

En el caso de las cargas y con el objeto de reflagdiferencias de
precio que pudiere presentar la carga conyuge ranjérs distintos tramos de
edad, las ISAPRES podran establecer un valor edpesnia dicha categoria de
carga. Por tanto, con la agregacion de este critgcional, las tablas de

precios o factores podran diferenciar sus valoogsiderando, a lo mas, el



sexo, edad dentro del tipo de beneficiario, ladealide cotizante, carga y

carga conyuge mujer.

El precio también podra expresarse en su equivabdnt% de la renta

imponible.

El precio final del Plan de Salud Complementarioobiene de la
multiplicacion del “precio base”, que correspontlasagnado por la ISAPRE
al respectivo plan y que es idéntico para todapéasonas que lo contraten,
por los factores que correspondan al afiliado yos beneficiarios, de
conformidad a la tabla de factores por sexo, edadnglicion de cotizante o
carga contenida en el Plan de Salud Complementgte, el afiliado o
beneficiario declara conocer y aceptar. Esta tablgpodra variar para los
beneficiarios mientras se encuentren adscritosaal pi podra alterarse para
qguienes se incorporen a €él, a menos que la modidicaonsista en disminuir

de forma permanente los factores, total o parciaiefé

El precio final del Plan de Salud Complementaridrgovariar por los

siguientes motivos:

+ Por revision y adecuacion del Contrato de Saludocore al inciso
tercero del articulo 197 del DFL N° 1 del afio 2005.

+ Por variacion del namero de beneficiarios, aplicardd Tabla de

Factores contenida en el Plan de Salud Compleni@nkar este caso,

128 Articulo 38 bis y 38 ter, Ley N° 18.933. Actualre®.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fijadex
refundido, coordinado y sistematizado del Decretp N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.



el nuevo precio regira a partir del mes siguienée efectuada la

modificacion.

Por el aumento o reduccién del factor que corredpaal afiliado o
beneficiario en razén de su edad, segun la Tabl&aitores antes
referida. El precio del Plan de Salud Complementeaariara desde el

mes siguiente en que se cumpla la anualidad.

Cuando no se verifigue un proceso de adecuaciGffARRE debera
informar al afiliado la modificacion que experimergl precio de su
plan por el cambio en el tramo de edad de éste algleno de los

beneficiarios del mismo, para lo cual deberd enwer carta, al Gltimo
domicilio registrado por el afiliado, antes del diaz del mes siguiente
al cumplimiento de la respectiva anualidad, explitala causa del
cambio de precio y acompafiando una copia del Fqud refleja la

modificacion.

Por reajuste anual, una vez cumplidos los respecperiodos anuales,
tratandose de planes pactados en pesos. El indiceariacion que

utilizara y la fecha de su aplicacion deberan gmaise en el Plan de

Salud Complementario.



6.4.2 Cobertura de las prestaciones en el Plamldg S

Las prestaciones consignadas en el plan de saléad esntenidas en
dos grandes grupos a saber: ambulatorias (conswdta@snenes, etc.) y
hospitalarias (dia cama, honorarios médicos, digikte un tercer grupo que
contiene otros beneficios, como por ejemplo, atencdental, Optica,

traslados, proétesis y oOrtesis, etc.

Las coberturas para estas prestaciones se puedemesa@x en
porcentajes de bonificacion que, generalmentenestéciados a un tope de

bonificacion?®

- Tope de bonificacidon por prestacion y por everel monto maximo que

la ISAPRE bonificara por cada prestacion de sdhugkde estar expresado en

pesos, unidades de fomento (UF), o veces aranégl (V

- Tope de bonificacion por grupo de prestaciommsaio de contrato: es el

monto maximo que la ISAPRE bonificara, por uno ayumpo de prestadores
de salud, a cada beneficiario en un afio de contPateden estar expresadas
en pesos o0 Unidades de Fomento. Este tope se ggicaralmente a

prestaciones fonoaudioldgicas, psiquiatricas yideskoterapia.

129 Circular N° 25, que imparte instrucciones sobseclntratos de salud, agosto 1995.



- Tope general anual de bonificacion por benef@iags el monto maximo

que la ISAPRE bonificara por beneficiario anualreepara el total de

prestaciones. Puede estar expresado en pesosaddgside Fomento.

6.4.3 Modalidades para el otorgamiento de las s@cesies del Plan

Complementarit®

A. Plan libre eleccidn: aquél en que la eleccidmdestador de salud es

resuelta discrecionalmente por el afiliado o baiefio, sin intervencion de la

Institucion de Salud Provisional.

B. Plan cerrado: aquél cuya estructura solo contembpfinanciamiento de

todas las atenciones de salud a través de detelosingrestadores
individualizados en el plan, no previéndose el sg@elas prestaciones bajo la

modalidad de libre eleccién

C. Plan con prestadores preferentes: aquél cugecgta combina la atencion

bajo la modalidad de libre eleccion y el financiamio de beneficios a través

de determinados prestadores previamente indivichadis en el plan.

130 Articulo 33 a) bis, Ley N° 18.933. Actualmentd=I.. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decretp N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.



6.5 Formulario Unico de Notificacion (F.U.N}**

Corresponde al documento en el cual se detalla ldaformacion
requerida respecto del afiliado y sus beneficiarm@d empleador, el nombre
del plan pactado, el precio, entre otros aspe8&wsmportancia radica en que
es el documento que permite recabar la gran may&ida informacion

requerida por la ley~

El F.U.N tendré las siguientes caracteristitas

a) Constara de tres ejemplares: uno, para la ISABRE, para el empleador
y/o entidad encargada del pago de la pensién yenaaro, para el cotizante.

Cada ejemplar debera indicar el destinatario ensthdo izquierdo.

b) Sera emitido por la ISAPRE con foliacion cortiela a la cual debe

agregarse el codigo de la ISAPRE emisora, sepa@uan guion.

c) Debera ser confeccionado con el procedimientacaleo quimico, en cuyo
caso debera ser llenado manualmente con la lepeenta. Asimismo, podra
emitirse computacionalmente, usando la impresiéarl@omo procedimiento

alternativo al calco quimico.

Se trata de un documento anexo pero integranteamétato de salud,
que permite recabar la informacion necesaria deadmngbor la ley en la

suscripcion del contrato. Contiene antecedentess tabmo la fecha de

131 E| Ordinario Circular IF/N° 24, de junio de 20@file imparte instrucciones sobre el formato minirb d
F.U.N. y dicta disposiciones sobre su llenado.
132 DE LA FUENTE DREYFUS, Gregorio. Op. Cit. 1995,38.



suscripcién, el pago de la primera cotizacion dedsda fecha de inicio de la

vigencia de los beneficios, &it

Se debe utilizar solo un formulario para notificdbs o mas
modificaciones contractuales que sean simultagassta situacion, los tipos
de notificacién no deberan separarse con simbalo® @l guidn, asterisco o

punto, etc.

A su vez, cuando la notificacidon lo requiera, sendlrd tantos

formularios como entidades encargadas del paga datizacion existan.

En caso de existir un beneficiario cotizante seedé&nmar otro F.U.N

para él y la respectiva entidad encargada del gagm cotizacion®

El F.U.N se individualiza con un nimero de acuexda actuacién que

se notifica, siendo:

+ ElI nimero 1 utilizado para la notificacion de las&ipcion de la

afiliacion de una persona a la ISAPEE

+ El ndmero 2 utilizado para el Término del Contratir parte de la
ISAPRE.

133 Ordinario Circular IF/N° 24 de junio de 2006, queparte instrucciones sobre el formato minimo del
F.U.N y dicta disposiciones sobre su llenado.

13 DE LA FUENTE DREYFUS, Gregorio. Op. Cit. 199538

135 ANDRADE ANDRADE, Cristian. Op. Cit. 2001, p. 67.

136 A su vez la ISAPRE de conformidad con lo dispuestel art. 29 de la ley N° 18.933 debe comuniaar |
suscripcién del contrato a la Superintendencialy entidad encargada del pago de la pensién, endm&as
cotizante pensionado, o al empleador, en caso tiignte trabajador, antes del dia 10 del mes sitpiia la



+ ElI ndmero 3 utilizado en caso de instrucciones @ales de la

Superintendencia.

+ El nimero 4 utilizado para dar cuenta de la susfity adiciébn o
eliminacién del empleador o entidad encargada agb ple la pension o

del cambio de la situacién laboral o provisiondlattizante.

+ El ndmero 5 utilizado para dar cuenta del cambidadenualidad del

contrato.

+ ElI ndmero 6 utilizado Unica y exclusivamente patificar la variacion
del precio del plan de salud complementario, prtdel cambio en el

tramo de dad que experimenten los beneficiariosatdrato.

+ El nmero 7 utilizado para dar cuenta de la inélug eliminacion de
un beneficiario del contrato y/o cuando se moddigel tipo de
beneficiario, de carga legal a carga médica o e

+ ElI ndmero 8 utilizado para notificar cualquier nfadicion de la

cotizacion pactada.

+ El nimero 9 utilizado para cuenta de la modificaai@l plan de salud

complementario, pactado por las partes.

A su vez, el contenido del F.U.N se encuentra eitrado en cinco

secciones a sabtt:

suscripcion del contrato. Actualmente D.F.L. N° & B4 de abril de 2006, que Fija texto refundido,
coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, 1831979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.
137 ANDRADE ANDRADE Cristian, Op. cit, 2001, p. 61 §.s



1. Seccién A, antecedentes de la notificacion: estei@e incluye la fecha

y los tipos de notificacién para los cuales esazatilo el F.U.N.

2. Seccion B, antecedentes del cotizante: en est@drese individualiza

al cotizante.

3. Seccion C, antecedentes del empleador o entidadtgatda del pago de
la pensién.

4. Seccion D, antecedentes del contrato

5. Seccion E, antecedentes de la ISAPRE: esta seawdtiene los
antecedentes que la ISAPRE desee incluir, comddatificacion del

contrato y del plan de salud, ademas del numek®dela de identidad

del Agente de Ventas y su firma.

6.6 Seleccion de Prestaciones Valorizadas

Corresponde a una cartilla que contiene una séles@lorizada de las
prestaciones de salud mas frecuentes, el porcgnkagetopes de bonificacion
para cada una de ellas en un determinado plann Estrumento que facilita
la comparacion entre los distintos planes de saifitetidos por las ISAPRES.
Incluye un conjunto de prestaciones médicas fraeservalorizadas por la

ISAPRE de acuerdo a la cobertura que se les dtrga

6.7 Arancel o Nomina de Prestaciones Valorizadas

138 BOTTESELLE RODRIGUEZ, Rodolfo, FRANCO AVALOS, Sadtian. op. cit2004, p. 45.



Corresponde a un listado con los valores asignpdok ISAPRE para
cada prestacion de salud. Con él se calculan lasfidariones que
corresponden segin el plan de salud pattadBste instrumento juega un
papel de referencia en la relacion de la ISAPRE st cotizantes, pero no

define o altera lo que las partes han convenidal eantrato de salutf’

Las nominas de prestaciones valorizadas de las R&ESP deben
contemplar como minimo las prestaciones contereadas Arancel del Fondo
Nacional de Salud. Este Arancel de FONASA tienexdpradamente 2.300

prestaciones.

Un ejemplar de este arancel debe estar, para tanautlisposicion de

los afiliados en las oficinas de atencién de poldie la ISAPRE.

Las ISAPRES estaran obligadas a otorgar las prestccontempladas
en el Arancel de FONASA, transcurridos 30 dias ado$ desde la fecha de
su publicacion oficial. Asimismo, se debera indiearel contrato, la forma y

oportunidad en que se modificara el Arancel refaedmle la ISAPRE.

Cabe hacer presente, que el Arancel de Prestackaleszadas por la
ISAPRE es el Unico documento, que siendo partgraite del contrato de

salud previsional, no es suscrito por el afiliado.

139 Circular N° 25. Imparte Instrucciones sobre losit@ios de Salud.
190 Resolucién Exenta N° 130, Superintendencia dedSaRide enero de 1999.






7.AFILIACION AL CONTRATO DE SALUD

La afiliacion es un acto juridico por medio del Icuaa persona se
integra al régimen de seguridad social pertinegenerando derechos vy

deberes tanto para el afiliado como para el 6rgastor del sistem&.

En el sistema privado de salud, materia que nopagceomprende el
conjunto de tramites normados por la ley necesa@oa la incorporacion de
los afiliados a determinada ISAPRE y que se encaeranstituido por la
suscripcion del contrato de salud y sus documeat®xos, que permiten

materializar la compra de un plan de salud ofrepmida ISAPRE.

El procedimiento de afiliaciéon se encuentra requlpdr la Ley 18.933
y las modificaciones de la Ley 19.381, que dispemesu articulo 33% que
las partes podran convenir liboremente el otorgatojeforma, modalidad y
condiciones de las prestaciones y beneficios paraetuperacion de la

salud*®

Cabe destacar, que antes de formalizar la ablacias ISAPRES
deberan exigir a sus futuros afiliados, la presadma de los siguientes

antecedentes:

I HUMERES NOGUER, Héctor. Derecho del Trabajo y deSeguridad Social. Editorial Juridica,
Décimosexta Edicion, Santiago, 2000, p. 447.

142 pActualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizeldb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

143 HUMERES MAGNAN Héctor y HUMERES NOGUER Héctor, @eho del Trabajo y de la Seguridad
Social, Editorial Juridica de Chile, Décimoquin@idion, 1997, p. 545.



a) Fotocopia de su Cédula de Identidad o de su Liaatec Conducir, con
el objeto de verificar la identidad y contrastar fiiana del futuro
cotizante. Para certificar la identidad y el RUE. sus beneficiarios,
podra utilizarse la Cédula de ldentidad, Licence&a @onducir, una

fotocopia de la libreta de familia o un certificad® nacimiento.

b)  Una fotocopia de la ultima liquidacion de remungnaes o pensiones;
una fotocopia del contrato de trabajo; una fotoz@a la Ultima planilla
de pago de cotizaciones a la AFP o INP; o un c=tb de renta
emitido por su empleador, para verificar la rentaremuneracion

imponible del trabajador dependiente o pensionado.

C) Una copia de la carta de desafiliacion cursada @ fotocopia del
F.U.N. tipo 2% tratandose de afiliados al régimen privado de
prestaciones de salud, para verificar la ISAPRE odgen y la
desafiliacion de ésta. Si se invoca la calidadatzante de FONASA,
dicha calidad debera constar fehacientemente, abspeen alguno de

los documentos que se sefalaron en el apartadwoante

La informacién contenida en los antecedentes prades por el

cotizante, debera ser traspasada al F.U.N. tipelsg emitira al efecto.

La ISAPRE utilizara la Declaracion de Salud paralear el riesgo

médico de sus potenciales cotizantes y benefisiario



Al momento de la suscripcion, las partes complatéwd documentos
contractuales que correspondan y firmaran el PlaSalud, la Seleccion de
Prestaciones Valorizadas, las Condiciones Genedale€ontrato y el F.U.N
tipo notificacion 1 y, ademas la Declaracion dau8alUna vez suscritos estos
documentos la ISAPRE queda obligada a otorgarildd, en ese mismo

acto, una copia de ellos, debidamente firmadosasqrartes.

Si el contrato contempla la incorporacion de unefieiario cotizante,
este Ultimo también debera suscribir un F.U.N. tiptificacion 1*°, para dar
cuenta de ello a la entidad encargada del paga datizacion, indicandose en

el formulario su condicion de t4f®

La ISAPRE, para el caso de los trabajadores depetedi o
pensionados, debera notificar personalmente, laripag&®n del contrato al
empleador y/o entidad encargada del pago de lsigggersegun corresponda,
antes del décimo dia del mes siguiente a la fdehla firma, entregando un
ejemplar del F.U.N respectivd’ A su vez, deberd requerir su firma en el
ejemplar correspondiente a la ISAPRE, en sefiakdepcion. En caso que
esta notificacion no pueda efectuarse, entregargiacalel F.U.N.
correspondiente a la Inspeccion del Trabajo delicibendel empleador y/o a
la entidad fiscalizadora que corresponda para &b c® los pensionados,

dejando constancia en la seccidf’Bel F.U.N. o al reverso, de los hechos y

1“4 E| F.U.N nimero 2 corresponde a la notificaciértémino de contrato por parte de la ISAPRE.

145 Notificacién que corresponde a la suscripciénodetrato.

196 ANDRADE ANDRADE Cristian, Op. cit, 2001, p. 30.

1“7 GAETE OBERREUTER, Enrique, El Contrato de Prestaes de Salud, Memoria para optar al grado de
Licenciado en Ciencias Juridicas y Sociales, Usidad Catdlica de Valparaiso, 1992, p. 25.

148 Seccion de uso exclusivo de la ISAPRE.



motivos que han impedido practicar la notificaci&m caso de trabajadores
independientes, imponentes voluntarios y afiliadokintarios, la copia del
F.U.N. que corresponde al empleador y/o entidacrgada del pago de la

pension, debera inutilizarse.

Cuando la cotizacién de un empleado provenga dedmama entidad,
deberan llenarse y suscribirse tantos F.U.N corstituciones obligadas a la

retencién del pago existan.

Es obligacion de la ISAPRE otorgar antes de laadatien vigencia de
los beneficios, una Credencial de Salud por camtabien una independiente
para cada beneficiario, debiendo contemplar, a émas, el nombre de la
ISAPRE, y el nombre completo del cotizante titylael o los beneficiarios.



8. ADECUACION DEL CONTRATO

Es la facultad que tienen las ISAPRES para, unalva#no, revisar los
contratos de salud y proponer a sus afiliados rauewadiciones de precio.
Esta materia se encuentra regulada en el arti@utte3da Ley N°18.93%°, el
que fue modificado por la nueva ley de ISAPRES.

Anualmente, en el mes de suscripcién del contiaf,instituciones
podran revisar los contratos de salud, pudiendo sadificar el precio base
del plar®, con las limitaciones a que se refiere el nuetizido 38 bis, en
condiciones generales que no impliquen discrimgraentre los afiliados de
un mismo plan. Estas revisiones no podran tenepesideracion el estado de

salud del beneficiario y afiliado.

La adecuacion propuesta deberd ser comunicadae@hdb mediante
carta certificada expedita con, a lo menos, tresesiale anticipacion al

vencimiento del periodt?

El afiliado podra aceptar el contrato con la adeicua de precio
propuesta por la ISAPRE, o no decir nada. En tehtvse entendera que

acepta la propuesta.

149 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizeldb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

130 Articulo 1° , nimeros 13y ss., de la ley 20.015

131 precio asignado por la ISAPRE a cada plan de salud

152 Con anterioridad a la modificacién, la comunicacidebia efectuarse con a lo menos dos meses de
anticipacion.



En la misma oportunidad y forma en que se comuaieaecuacion, la
ISAPRE debera ofrecer uno 0 mas planes alternativgs precio base’ sea
equivalente al vigente, entre los cuales podragescel afiliado en caso de
rechazar la adecuacién, o bien podra desafiliaeda $SAPRE, segun estime
conveniente. S6lo podran ofrecerse planes que disgonibles para todos los
afiliados y el precio debera corresponder al pré@ee modificado por las

tablas de riesgo segun edad y sexo correspondiente.

Sin perjuicio de lo anterior, las modificaciones ks beneficios
contractuales podran efectuarse por mutuo acueeddasl partes y daran
origen a la suscripcion de un nuevo plan de sadueindre los que se encuentre

comercializando la ISAPRE.

Si el afiliado estimare que los planes ofrecidogaimen los requisitos
indicados con anterioridad, podran recurrir ant&ugerintendencia, la que
resolvera en los términos sefalados en el numelel articulo 3° de la ley
18.933.

En el articulo 38 tér*, que introduce la ley 20.015 establece que para
determinar el precio que deberan pagar los afidiadola ISAPRE, éstas

deberan aplicar a los precios bases que resultéasdeglas dispuestas en el

133 Con la modificacién de la Ley de ISAPRES las altaseste precio base, a contar de julio de 2006, no
podran exceder por sobre un 30% del promedio paddede las variaciones porcentuales de precio base
informados de los planes vigentes, ni tampoco lejanas de un 30% del mismo promedio.

134 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



articulo 38 bi&> el o los factores que correspondan a cada béaraicde

acuerdo a la respectiva tabla de factores.

Este mismo articulo sefiala las reglas a las qudebe sujetar la
Superintendencia al dictar las instrucciones ddigléos rangos de edad de la
tabla de factores de las ISAPRES.

Cada plan de salud sélo podra tener incorporadaalta de factores.
Las ISAPRES no podran establecer mas de dos tdeldactores para la
totalidad de los planes de salud que se encueatrazbmercializacion. Sin
perjuicio de que podran establecer nuevas tablda cenco afios, contados

desde las ultimas informadas a la Superintendencia.

La adecuacion, una vez formado el consentimientee das partes,
debera formalizars¥, suscribiéndose o emitiéndose, segin sea el keso,

documentos contractuales que correspondan.

Excepcionalmente, las partes podran suscribir ¢msithentos que den

cuenta de la adecuacién del contrato antes deldmesumplimiento de la

1% Disposicién que regula la libertad de las ISAPRS cambiar los precios bases de los planesluté sa
en los términos del inciso tercero del articulo @8 la ley N° 20.015. Corresponde fiscalizar a la
Superintendencia el cumplimiento de esta normaiepdd ésta dejar sin efecto el alza de preciosnguse
ajusten a lo sefialado en ella.

%6 Es aquella tabla elaborada por la ISAPRE cuydsifes muestran la relacién de precios del plaratiels
para cada grupo de personas, segun edad, sexaligibonde cotizante o carga, con respecto a unogdep
referencia definido por la Superintendencia, etrucsiones de general aplicacion, en el cual aguglivalor
unitario. Esta tabla representa un mecanismo paatadsariacion del precio del plan a lo largo delocde
vida, el que es conocido y aceptado por el afiliadbeneficiario al momento de suscribir el contrato
incorporarse a él, segun corresponda, y que noapsdirir variaciones en tanto la persona permanezca
adscrita a ese plan.



respectiva anualidad, siempre y cuando no se moéifiel mes de
cumplimiento del periodo anual, el mes a partiralell rige la cotizacion de
salud pactada y el correspondiente mes de iniciog#cia de los beneficios.
En todo caso, dichos documentos deberan dar cdenia fecha efectiva en

que fueron suscritd¥.

Si la aceptacion es expresa, las partes deberénbsus! plan de salud
convenido y un F.U.N tipo 8 y/o 9, segun sea ebcgaedando en poder del
cotizante una copia de cada documento. Si la atéptas tacita, la ISAPRE
debera emitir un F.U.N tipo 8 y/o 9, y remitirlo rpoarta certificada al

cotizante, antes de la entrada en vigencia dedosfizios del plan adecuado.

Cualquiera sea el caso, tratandose de trabajadimgsndientes y/o
pensionados, la copia del F.U.N correspondienteerdelser notificada al
empleador y/o entidad encargada del pago de lagrerantes del dia diez del
mes siguiente a aquél en que se cumple el peringal,aequiriendo su firma
en el ejemplar de la ISAPRE en sefal de recepdiincaso de que la
notificacion no pueda efectuarse, se realizaraighm tramite que se sefiald

en el procedimiento de suscripcion cuando ocuarfaisma situacion.

9. M ODIFICACION DEL CONTRATO

**" Resolucion Exenta N° 546 de 2002, que modific2iteular N° 36 de 1997, nimero 2.3.

1% NOVOA GONZALEZ Felipe, y ORELLANA YANEZ Maria Algindra. ISAPRES: Reforma de la Ley
19.381, Memoria para optar al grado de Licenciat&ncias Juridicas y Sociales, Universidad ddeChi
1999, p. 297.



De acuerdo a lo dispuesto en el articulo 38, inpismero, de la ley
18.933"° los contratos de salud deberan ser pactadosepgpd indefinido, y
no podran dejarse sin efecto durante su vigenitia,@®r incumplimiento de
las obligaciones contractuales o por mutuo acueéddoembargo, la ISAPRE
debera ofrecer un nuevo plan si éste es requendelpafiliado, lo que se
fundamenta en cesantia, o en una variacion perrramenel monto de la
cotizacion legal, o de la composicién del grupo ifliam del cotizante,

situaciones que deberan acreditarse ante la ISAPRE.

9.1 Situacion de cesantf&’

Para estos efectos debera entenderse que el tetimare la calidad de
cesante desde que se pone término a su relaciéralabualquiera sea la

causal que haya originado esta situacion.

Bastara la presentacion de cualquier instrument@ntico por el
cotizante que acredite su condicion de cesanteasm de controversia acerca

del mérito de los antecedentes presentados, re&dév8uperintendencia.

En este evento la ISAPRE debera ofrecer al cotzahtmenos, el plan

de menor precio de entre aquellos que comercigliteperjuicio de que las

199 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizeldb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

180 Circular N° 36, secci6n 3.1. SuperintendenciSaled.

161 ANDRADE ANDRADE, Cristian, Op. cit, 2001, p. 112.



partes mantengan el plan pactado u otro, en ladi@ones de precio que

correspondan, si asi lo acordaren.

9.2 Variacion permanente de la cotizacion

Se entenderd como aquella modificacion no ocasid@da cotizacion
previsional legal de salud, derivada a su vez,rdaumento o disminucién de
la remuneracion imponible, renta declarada o geefesion de los trabajadores

dependientes, independientes o pensionados, seg@t saso.

Para acreditar esta circunstancia, bastara coel@fiado dependiente
presente a la ISAPRE el contrato de trabajo donodeste su nueva
remuneracion imponible, su dltima liquidacion demweeracion o un
certificado del empleador. Tratandose de trabagldependientes sujetos a
régimen de remuneracion variable, tal variacionr@odcreditarse con la
presentacion de las tres ultimas planillas de dacildn y pago de cotizaciones
previsionales ante la administradora corresponelierinalmente, los

pensionados podran presentar su ultima liquidadepension

En este evento, la ISAPRE deberéa ofrecer al cagzam plan de salud,
de entre aquellos que comercializa, cuyo precioagste a la nueva

remuneracion acreditada.

9.3 Variacion en la composicion del grupo familiar




La ISAPRE debera ofrecer un nuevo plan de saludh tez que el

afiliado lo solicite y se fundamente en la variacide la composicién del

grupo familiar; sin perjuicio que las partes magtmel plan pactado u otro,

en las condiciones de precio que correspondasj & acordareh®

b)

a) Incorporacion de beneficiarios: para efectos demébzar esta

incorporacion, la ISAPRE podra exigir al cotizafdedocumentacion

gue acredite a los beneficiarios como tales.

Cuando se trate de un recién nacido, los benesaagorgaran desde el
momento de su nacimiento, siempre que sea insentda ISAPRE
antes de cumplir un mes de vida o en una fechepostsi asi lo
acordaren las partes. Respecto del menor que sgpara durante el

primer mes de vida, no podra exigirse una declanade salud

Tratandose de otros familiares beneficiarios y/ogas médicas, los
beneficios del contrato se haran exigibles a cot¢hrmprimer dia del
mes subsiguiente al de su inscripcion en la ISARREcotizacién que
financia dichos beneficios se descontara de la menagion devengada

en el mes anterior al de inicio de los mismos.

Retiro de beneficiarios: los beneficios del comirate extinguen
respecto de quienes pierden la condicién de fam@neficiario. En

este caso el cotizante debera acreditar ante IRREAla pérdida de la

182 Circular N° 36, seccion 3.3, Superintendenciaaled



calidad de familiar beneficiario, debiendo a estama constarle

fehacientemente tal circunstariéfa

En este evento, la ISAPRE podra hacer efectiveter emitiendo el
F.U.N correspondiente desde el momento que tomecaorento de la
pérdida de dicha condicion y hasta el vencimiemdadanualidad del
contrato, ya que de lo contrario se entendera cueoptado por

mantener al beneficiario como carga médica.

Por regla general, el contrato deja de producitteterespecto de estos
beneficiarios al mes subsiguiente de formalizad@t#io. Sin perjuicio
de que el cotizante podra mantener su plan de ,sedbdjando de la
cotizacidn pactada la parte correspondiente alfloégméo que se retira,
la ISAPRE debera ofrecerle un nuevo plan de saluglp precio se
ajuste mas al que pagaba antes del retiro de d¢a,cde tal manera que
el afiliado pueda aumentar los beneficios de sun mla salud. Lo
anterior no obstard a que las partes acuerden saxpemte la
permanencia del beneficiario como carga médicavemaxtinguida su

condicion de familiar beneficiario.

Las partes, ademas de las modificaciones sefatamasnterioridad,
podran modificar el mes de anualidad del contratm el objeto de hacer
coincidir la anualidad de todos los que perteneakrgrupo. Esto sera
procedente también respecto de los planes indidduaiempre que dicha

notificacion vaya asociada a un cambio de plaratigls

163 ANDRADE ANDRADE, Cristian. Op. cit, 2001, p. 114.



Sin embargo, el cambio del mes de anualidad noasdtel cOmputo de
los meses de vigencia de los beneficios del cantRddran hacer efectiva
esta modificacion utilizando al efecto el F.U.Notip, en el caso de planes

grupales y matrimoniales.

Todas las modificaciones del contrato que se hascride se
formalizaran mediante la suscripcion de un F.U.Melyplan de salud, en los

casos que proceda.

Para el caso de trabajadores dependientes o padegmna copia del
F.U.N debera ser notificada personalmente al eample y/o entidad
encargada del pago de la pension, requiriendorsa fen el ejemplar de la
ISAPRE en sefial de recepcion. Excepcionalmentda snodificacion no
afecta al monto de la cotizacion a enterar, la IBBPpodra omitir esta

notificacion®®

Para la incorporacion de beneficiario cotizanteg éebera suscribir un
F.U.N tipo 1, a fin de dar cuenta de ello a ladadiencargada del pago de la

cotizacion, indicando en su formulario la calidadtal.

Cuando se elimine a un beneficiario cotizanteSWWRARE debera emitir
un F.U.N tipo 2, con el objeto de informar a laided encargada del pago de

la cotizacion.

184 Circular N° 36, Seccién 3.4. Superintendenciaaads
185 ANDRADE ANDRADE, Cristian, Op. cit, 2001, p. 114.



En ambos casos el titular debera suscribir el F.Uipb 7 que

corresponda.

En ningun caso, la formalizacion de una modificacdel contrato
podria contemplar la exigencia de una nueva Datitarale Salud respecto de
sus beneficiarios vigentes, ni podra importar elkaldsecimiento de

restricciones de ninguna espetfe.

10. TERMINO DEL CONTRATO DE SALUD

El contrato de salud no podra dejarse sin efectande su vigencia,

salvo por algunas de las siguientes causales.

10.1 Incumplimiento de las obligaciones contractuak del afiliadd®’

1. Falsear o no entregar de manera fidedigna todaftemacion en la
Declaracion de Salud, en los términos del N° Gad#étulo 33 bis de la
Ley 18.933% salvo que el afiliado o beneficiario demuestrestg

causa de error.

188 Circular N° 36, Seccion 3.7, Superintendenciaalads

1671 ey N° 20.015, articulo 40, que modifica al misarticulo de la Ley 18.933.

188 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



La simple omision de una enfermedad preexistentdané derecho a
terminar el contrato, salvo que la ISAPRE demuesiie la omision le
causa perjuicios y que, de haber conocido dicherewdad no habria

contratado.

Esta facultad de la ISAPRE de poner término alratmt se entiende
sin perjuicio de su derecho a aplicar la exclusiéncobertura de las

prestaciones originadas por las enfermedades tharddas.

. No pago de cotizaciones por parte de los cotizaatdsntarios e
independientes, tanto aquellos que revistan tadahlal afiliarse como
los que la adquieran posteriormente por un camhicLe situacion
laboral. Para ejercer esta facultad, seré indigi@haber comunicado

el no pago de la cotizacion en los términos dekménal del articulo

389,

. Impetrar formalmente u obtener indebidamente, phmalguno de sus
beneficiarios, beneficios que no les correspordgque sean mayores a
los que procedan. Igual sancion se aplicard cuaedbeneficie a un

tercero ajeno al contrato.

. Omitir del contrato a algun familiar beneficiarie tbs indicados en las
letras b) y c) del articulo 6° de la ley N° 18489con el fin de
perjudicar a la ISAPRE.

Para poner término al contrato la ISAPRE deberauoacar por escrito

tal decision al cotizante, caso en el cual los fi@ne, con excepcion de las

1% Dentro de los tres meses siguientes contados des® en que no se haya pagado la cotizacion.
170 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



prestaciones derivadas de enfermedades preexstemtgeclaradas, seguiran
siendo de cargo de la ISAPRE, hasta el términordal siguiente a la fecha
de su comunicacion. En caso de que el cotizanda@gentre en una situacion
de incapacidad laboral este plazo se extenderaa hasttérmino de la

incapacidad y siempre que este plazo sea supégrates indicado.

El cotizante podra reclamar a la Superintendeneiaesta decision,
dentro del plazo de vigencia de los beneficioscados con anterioridad.
Efectuado el reclamo, se mantendra vigente el atintrasta la resolucion de
éste, con excepcidbn de las prestaciones derivadasenmfermedades

preexistentes no declaradas.

El derecho de la ISAPRE a poner término al contcattucara después
de 90 dias contados desde que tome conocimiehted®o constitutivo de la
causal. En caso de enfermedades preexistentetgzel e contara desde el
momento que la ISAPRE haya recibido los antecedentmicos que
demuestren tal caracter. En el caso de no paga detizacion, desde los 30
dias siguientes a la fecha en gque se comunico udagleen cuanto a la
obtencion indebida de beneficios, desde que &APRE le conste dicho
acto, y la omision de un familiar beneficiario, desque la ISAPRE tome

conocimiento de ella.

10.2 Incumplimiento de las obligaciones de la ISABR




Este incumplimiento debera ser declarado por laefugendencia de

Salud o la Justicia Ordinaria, a solicitud deliadib.



10.3 Fallecimiento del afiliado

Con respecto a esta materia la nueva ley agreggielilo 41 bis que
dispone que en el evento que el cotizante fallameavez transcurrido un ano
de vigencia ininterrumpida de los beneficios caritrales, la ISAPRE estara
obligada a mantener, por un periodo no inferiomaafio contado desde el
fallecimiento, todos los beneficios declarados pmuél, entendiéndose
incorporados a éstos al hijo que estd por nacerug lgabria sido su
beneficiario legal de vivir el causante a la épadeasu nacimiento. Sin

embargo este beneficio esta sujeto a las siguiestéss:

- Cuando corresponda, las ISAPRES tendran derecherabip las
cotizaciones para salud provenientes de las pessi@memuneraciones
devengadas por los beneficiarios sefalados ertisbiprimero de este
articulo 41 bis, durante el periodo que rija eldfieio dispuesto por

este articulo.

- Terminada la vigencia del beneficio, la instituciéstara obligada a
ofrecer al beneficiario el mismo plan de salud,ieledlo éste pagar el
valor que resulte de multiplicar el precio basepdah por el factor que

corresponda a su sexo y edad.

Si el beneficiario no desea mantener el mismo pailSAPRE debera
ofrecerle otro plan de salud en actual comercialimacuyo precio se

ajuste al monto que por él se enteraba en laungiit, de acuerdo a la

11 Articulo 41 bis, Ley N° 18.933. Actualmente D.FN° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto rdfda,
coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, 1831979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.



tabla de factores vigente en el plan de salud oktante fallecido, o

uno menor, si asi lo solicita expresamente el hanab.

En los contratos de salud que se suscriben endvide estas
disposiciones no podran pactarse otras restricgiorexclusiones que las que
se encontraban vigentes en el contrato que margénaizante fallecido con

la ISAPRE, ni exigirse una nueva declaracion dedsal

10.4 Desahucio del afiliadd?

Transcurrido el primer afo de vigencia de los herwsf contractuales,
el afiliado podra poner término al contrato de dalean cualquier época,
bastando para ello con una comunicacion escritgidhr a la ISAPRE, dada
con una antelacion de, a lo menos, un mes al comgplto del primer afio de
vigencia de beneficios contractuales o de la fqobsterior en que se hara

efectiva la desafiliacion’>

172 Articulo 38 inciso 2°, Ley N° 18.933. ActualmereF.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decredy N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.

173 Articulo 42 E.- Sin perjuicio de lo dispuesto dnireiso segundo del articulo 38, el afiliado podra
desahuciar el contrato de salud dentro de los tedéas siguientes a la entrada en vigencia d&adaantias
Explicitas en Salud o de sus posteriores modificees. Si nada dice dentro del referido plazo,ikhdd sélo
podra desahuciar el contrato sujetandose a laasreghtenidas en el referido precepto legal



10.5 Mutuo acuerdo

Se materializara mediante la suscripcion de unmeato donde conste
inequivocamente la intencién de ponerle términooaltrato. Para tal efecto,
las partes podran utilizar la carta de desafilmcdébidamente autorizada por
la ISAPRE. El empleado y/o entidad encargada dgb jpie la pension, debera
ser notificado antes del décimo dia del mes sigeienaquel en que se

suscribiod el respectivo documento.

10.6 Cesantid*

El afiliado puede solicitar a la ISAPRE el térmide su Contrato de
Salud, incluso antes de cumplir un afno de vigeru®alos beneficios
contractuales, si la peticion la fundamenta enitsila@on de cesantia, la que
debera ser debidamente acreditada ante la ISAPRignypre que no sea
posible utilizar los excedentes de cotizacionea facotizacion para salud del

afiliado.

174 Articulo 38 inciso 1°, Ley N° 18.933. Actualmeftd=.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decretp N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.



CAPITULO IV: DISCRIMINACION A LA MUJER

1. CONSIDERACIONES PREVIAS

Siendo el contrato de salud, un contrato dirigi€lo, sus contenidos
minimos; y_de adhesion, segun planteamos en lazems capitulos de este
trabajd’, la configuracion interna de este contrato esrogétada en gran
parte por el legislador y por la reglamentacion ldeSuperintendencia

respectiva.

Sin embargo, estos organismos en aragodetipio de universalidad
de la seguridad sociaf, pueden pasar por alto a ciertos grupos menos
favorecidos, configurandose ciertas diferenciadrd® y de asegurabilidad
gue pueden llegar a sarbitrarias, en el sentido de infringir el principio de
igualdad””.

Este capitulo busca analizar la situaciéon espeatgalun grupo de
afiliados al sistema de salud privado: las mujeYedeterminar como pueden
ser discriminadas en forma arbitraria, a partidoe puntos de vista:

* Un mismo plan de salud, que entrega las mismasagreses y
bonificaciones, es evidentemente mas costoso paraujer que

para un hombre, ambos de la misma edad. Se cobpaecio

175 ver supra Capitulo 11, seccién 2.
78 v/er supra Capitulo I, seccion 1.
Y7 Articulo 1° de la Constitucién: “Los hombres y hasijeres nacen libres e iguales en dignidad y tiesec

C.).



distinto a distintas personas por prestaciones iclémticas
caracteristicas.

e« Con el 7% de cotizacion obligatoria para saludpgsiderando
tener los mismos ingresos, un hombre puede aceadeplan de
salud que sera considerablemente mejor al de ufjer @u las
mismas condiciones, respecto bonificacion de Estas,

copago, prestadores, topes de bonificacion, etc.

El asunto radica en que las ISAPRES han asignamfofundamentos
econodmicos, un mayor riesgo a la mujer, y por@tianayor costo a su seguro
de salud. Sin embargo, con estos mismos fundameatogrobaremos que la
asignacion de riesgo ha sido en gran parte arbitrewnculcando gravemente
la garantia de igualdad de todas las personas,ag@ta en distintos

instrumentos de nuestro ordenamiento juridico.

Al final de este capitulo, revisaremos las medgiss paulatinamente se
han tomado en esta materia, con especial énfasisl emievo Fondo de
Compensacion Solidario (FCS) —que introduce conatienes de solidaridad
en el sistema privado de salud-, acabando con dpopicion de algunas

medidas complementarias.



2. DISCRIMINACION ARBITRARIA Y PRINCIPIO DE IGUALDAD

El principio de igualdad es uno de los derechos@akes del sistema
internacional de los Derechos Humaribyg esta intimamente ligado a la idea
de Justicia. Es conocida la nocion aristotélicenmista que sefala que la
Justicia consiste en “dar a cada uno lo suyo”. & premisa podemos decir
qgue el principio de igualdad consagrado en nuestienamiento consiste en
“tratar a los iguales de igual forma, y a los deslgs en forma desigu&f®,
haciendo referencia a la idea de justicia distilaift’, imperante en el sistema

de seguridad social.

Es asi que el principio de igualdad no excluyerdifeias de trato en
ciertas situaciones, en tanto esta desigualdacaa@bitraria “ni responda a
un proposito de hostilidad contra determinada pexrsogrupo de personas, 0
importe indebido favor o privilegio personal o deugp™®. Si estas
diferencias —ya sea en el ambito legislativo, meglatario, judicial, y en
general social- si responden a un indebido faywiviegio de otros, estamos

ante una discriminacion arbitraria.

178 Declaracion Universal de los Derechos Humanostsata por Asamblea General de las Naciones Unidas
217 A (iii), 10 de diciembre de 1948.

179 Seguimos en esta idea a VALDES, Domingo “La disracion arbitraria en el Derecho Econémico”
Editorial Juridica Conosur Ltda., Santiago, 1992R&JIZ-TAGLE VIAL, Pablo, “Apuntes sobre la igualda
constitucional en Chile”, Revista Juridica de laivérsidad de Palermo, Seminario en Latinoamérica de
Teoria Constitucional y Politica - SELA 1999, 2000.

180 «jysticia distributiva es la que inclina a la satid y sus gobernantes a distribuir los bienesrgasa
comunes entre las personas privadas en proporaas méritos, a su dignidad y necesidades” RUIZ-TBG
op. cit.

181 VERDUGO M., Mario y NOGUEIRA, Humberto, “Derechm@stitucional’, Editorial Juridica, Santiago,
1991.



Podemos sefialar, entonces, que la discriminaciotmecta mujer se ha
conceptualizado como “toda distincion, exclusionestriccion basada en el
sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabanular el
reconocimiento, goce 0 ejercicio por la mujer, peledientemente de su
estado civil, sobre la base de la igualdad del memybde la mujer, de los
derechos humanos y las libertades fundamentalelaseresferas politica,

econdmica, social, cultural y civil o de cualquitia esfera®.

Especialmente relevante se torna el principio dealdad y las
diferencias arbitrarias, en relacion con el derezha proteccion de la salud.
Las diferencias que no tengan una justificacionciufte en el contrato de
salud, son constitutivas de una discriminaciontaba a la mujer, entendida

en el sentido sefalado.

Debemos destacar que en virtud de las normas atiemales y
constitucionales, el Estado tiene la obligacioredar y eliminar todo tipo de
discriminacion arbitraria, ya que es eminentemeanjasto, (contraria al
sentido de justicia que hemos definido), ofendaitmidad de la persona

humana®®y se opone al bien comun.

A continuacion, identificaremos una serie de datos confirman en
forma objetiva, las diferencias arbitrarias de gérgue hay en materia de

salud privada.

182 Convenci6n sobre la eliminacion de todas las ferde discriminacion contra la muijer. Articulo 1%rV
infra.

183 RODRIGUEZ PINTO, Sara Maria “El principio de igdatl entre hombres y mujeres: La convencion
sobre la eliminacién de todas las formas de disoanién contra la mujer CEDAW” en Revista de Derech
Publico, Facultad de Derecho, Universidad de CKitdumen 62, 2000, p. 215.



2.1 Situacion de las Usuarias

Un estudio del afio 208, nos indica la percepcion de las usuarias
respecto a la situacion de la mujer. Se encue$t§ aiguientes grupos de
trabajadoras activas:

a. Usuarias con permanencia superior a 5 afios enSARRE, de nivel
socioecondémico medio bajo.

b. Usuarias sin permanencia superior a 5 afios enMBRE, de nivel
socioeconémico medio bajo.

c. Usuarias con permanencia superior a 5 anos enSARRE, de nivel
socioecondémico medio alto.

d. Usuarias sin permanencia superior a 5 ainos enSABRE, de nivel

socioecondmico medio alto.

Con el objetivo de triangular la informacion, selityé a los siguientes
grupos:
e. Usuarias con declaracion de preexistencia o enfiacheatastrofica.

f. Usuarias de FONASA.
g. Varones usuarios de ISAPRES.

Las observaciones que hizo cada grupo son variddasl caso de las

usuarias del sistema privado (los cuatro primerapag), observan que son,

ante todogclientesde una institucion que les entrega un servicia.sélud no
es un derecho, sino, un bien que se transa en klade Constatan el

problema de la discriminacién de precios, a pddidos hechos:

184 NOUS Investigacion y Asesoria, “Demandas y Expiets de Usuarios de ISAPRES de Grupos
Especificos: Mujeres, Informe Final”. Edit. NOUSfiago , 2001



- La mejor y mayor cobertura, en idénticas -circunstmn
economicas, laborales y de edad, que reciben lobites.
- Y los hechos asociados al ciclo de vida femenirdadefértil,

maternidad, menopausia como algo negativo.

Las mujeres de mejores ingresos son las mas eritjcanenos
satisfechas, sin embargo, para ellas, el sisterbicpude salud no es una

alternativa.

Para la clase media baja, la discriminacion poegese diluye en una
serie de otras discriminaciones sociales, llegamd®@r un hecho aceptado.
Consideran que el hecho de ingresar a una ISAPRiem® que ver con una
decision economica racional. La mayor parte desgdrovienen del sistema
publico de salud, por lo que el ingreso a una ISBRRne un significado

simbdlico de ascenso social.

Entre las_ventajas, se observa que las usuari@eguacceder a los
prestadores de medicina privadaspecialmente a ciertas instituciones en
convenios exclusivos con ISAPRES, los que ofrecayomes niveles de
calidad.

Destacan también, Etencidon en servicios ambulatorio$erciben que
pueden recibir este tipo de atencién sin restnws8”. Es decir, se accede a

una cantidad y diversidad de prestaciones queeneriiel caracter de urgentes

185« en la ISAPRE, bueno ambulatorio y exdmenesauier cosa, yo voy al doctor y si me dice queten

un lunar aqui que me lo saque (...) no me impart pcupo”. NOUS, op. cit. p. 15



o indispensables, desde la opinién clinica. Esteesoso, como veremos,

tiene gran importancia en el encarecimiento dglases de salud femeninos.

Las intervenciones de alta complejidad también wsoffiactor decisivo
al momento de decidir entre una ISAPRE u otra, pergeneral las mujeres
no evallan sus necesidades al momento de eleginddgan mas alla de la

oferta del vendedor.

Por otra parte, el seguro complementario de satudeecibido como
una oferta para cubrir aquellas areas médicas raaprategidas por las
ISAPRES. De esta forma, la sensacion es que sa lota cobertura casi

total, a través de los dos instrumentos complerdesta

Existe la percepcion de que los vendedores actdnesn beneficio
propio y no satisfacen los requerimientos de in&aridn: el vendedor es la
imagen de la ISAPRE, y ya desde el momento dertaw&e distancian en su
relacion con ella. Hay desconfianza y el servicwstpventa no es lo

suficientemente eficiente para contrarrestar laiopiinicial.

Las mujeres, ademas, sefialan que la informaciéasnoomun en la
atencion de las ISAPRES, porque lo corriente es ésta se oculte o
desinforme al usuario. La informacién posee vatotanto permita actualizar
decisiones. Especialmente en el grupo de las euljgin permanencia de
cinco afnos, existe desinformacion sobre su colzrtuespecto a lo
ambulatorio y a la hospitalizacion; sefialan que ol@rta nunca es
suficientemente completa en relacion a las realgst@nciales necesidades de

salud de los usuarios.



Las “usuarias frecuentes del sistema” (grupo e€netn una distinta

vision de las ISAPRES: se relacionan con la ISARREde su enfermedad,
conocen mejor sus derechos y obligaciones y tienaralta frecuencia de uso
de las prestaciones. La discriminacion por gémsrdolerada y no genera
conflictos. Desean, al igual que el resto de ftamrias:
- Reconocimiento por la antigiedad o trato como usudsecuente o por
permanencia.
- Cambio del paradigma tradicional, en que la madewdhies un hecho
exclusivo de las mujeres, hacia uno en que loss Isgan, también,

responsabilidad de los padres.

Tienen un mayor grado de satisfaccion con el sestenNo hay
intencién de cambio a otra ISAPRE, concientes guénbchila’ que tienen,
practicamente, se los impediria. Sienten ademagigoroblema de abusos de
la ISAPRE, tiene un factor importante de respotisidol en los usuarios,

quienes no exigen sus derechos, no exigen inteédrenstatal a este respecto.

Existe un grupo de mujeres que pudiendo elegiristérea privado,

prefirieron ser_usuarias de FONASA (grupo f). Eteegrupo la salud es

considerada un bien invaluable y no comerciabteiya responsabilidad recae
en el Estado. Hacen una evaluaciéon racional dedstos y beneficios, no
influida por la capacidad de venta como en el cdsola ISAPRES,
comparando ambos sistemas. Consideran que FONASKSema las
siguientes ventajas:

= Cobertura nacional.

= Mayor niumero de prestadores.



» Mismos profesionales que en el sector privado.
» [nfraestructura menor no impide intervencion.

» Ausencia de discriminacion, exclusiones y carencias

Por ultimo, el grupo de varones usuarios de ISAPR&8po Q),

expreso satisfaccion con la diversidad de ofertpldees que se les ofrece.
Llama la atencidn que es aceptado que existanedifexs por sexo en las
condiciones de los planes y que el género sea aiorfde discriminacion

negativa. El mayor costo que soportan las mujeseparece razonabfé

18 NOUS, op. cit., p. 40.



2.2 Situacion de la ISAPRES

Utilizamos para nuestro propésito un estudio radlzpor la Facultad
de Economia de la Universidad de CHileEn él, se analiz6 la asignacion de
precios que realizan las ISAPRES, comparando efSIBBRES Abierta$?,
para hombres y mujeres solteros, sin cargas, 2btye40 afos; con una renta
aproximada de $300.000, y por lo tanto con unazacitbn obligatoria de
$21.000. No se consideraron las cargas, ya queeseulokidé que estas no

aumentaban de forma diferente el costo del plaarsefsexo.

A modo de ejemplo, en el estudio se constaté queéaelSAPRE
Consalud, en 1996, una mujer con una renta de $544 accede al mismo
plan que puede adquirir un hombre que gana $300.&30a fue la ISAPRE

mas discriminatoria al respecto.

En la ISAPRE Cruz Blanca no existe discriminacionlas planes de
los hombres y las mujeres, hasta una renta de @IDPesos. Ello explicaria
gue, a la fecha del estudio, el mayor porcentajestd@rias del sistema (23%)
estuviera afiliada a esa institucién. En ISAPRBnRepart®, por la misma
cotizacion, la mujer accedia a un plan con aprodan@nte la mitad de los
beneficios que tenia un hombre. En ISAPRE Comp#sael mayor costo

87 MORALES M, Alicia; MUNOZ C, Marcela. ¢Cémo dismiinan las AFP y las ISAPRES a la mujer?,
Seminario de Ingenieria Comercial, Universidad daeCSantiago, 1996.

18| as ISAPRES Cerradas se excluyeron del estudigupano discriminan de ninguna forma a sus afiado
por estar ligadas por propiedad o finalidad a umpresa. La cotizacion de los trabajadores, evigua
aportes del empleador y distintas formas de subgidi parte de las empresas matrices conformapndof
solidario destinado a cubrir las prestaciones guefsecen en el Plan de Salud Unico que estas IS8PR
poseen, al cual acceden todos los afiliados stmdién de sexo.

189 |SAPRE absorbida por BANMEDICA en el 1° trimestie afio 2005.



para la mujer era de un 20% en relacion del costarismo plan para un

hombre. Asi la lista suma y sigue.

Sin embargo, la ISAPRE Naturmed, que ademas se&tedra por
cubrir prestaciones de medicina natural y altevaato ofrece ningan tipo de

distincién en los planes que ofrece tanto a homtwe® a mujeres.

Podemos ver en el siguiente grafico, las tasassdedinacion que por
ISAPRES, revela este estudio:

Naturmed
Banmedica

Master Salud

Compensacion

Normedica 7:| D Tasa ) ) .,
| E— Discriminacion
ColmenaG.C. :

Aetna 4‘_|

Unimed

Los resultados indican que las ISAPRES, asumerelser mujer dara
lugar a un mayor uso del seguro meédico, por lo gee hace una
discriminacion econdmico estadistica. Sin embamaste un hecho que

desmiente que la discriminacion sea soélo estadistic



Si la diferencia de precios obedeciera s6lo a witofade riesgo
econdmico, elemento mensurable cientificamente,mpCée explican las
diferencias de precios entre las ISAPRES?, ¢ Caeathiasgo de la mujer al

cambiarse de una ISAPRE a otra?. La conclusidicdd@punta a que las

ISAPRES estan haciendo una discriminaciéon de p&tioes decir una

distincién arbitraria respecto del género. Condiresto, el que algunas

ISAPRES -como Naturmed y Cruz Blanca en algunoadsay las ISAPRES
cerradas-, no discriminen en absoluto a la mujeseymantengan en el

mercado.

Si a lo anterior, sumamos las dificultades del e@oclaboral para la
mujer (menores salarios a los que se accede efdagude condiciones) y
otras complicaciones asociadas al géféraoncluimos que las mujeres se
encuentran menos protegidas que los hombres deéatla seguridad social,
especialmente en su derecho constitucional a &l gah elegir su sistema de

salud.

190« 3 discriminacién de precios existe cuando laewifcia de precios cobrados por proveer dos sesvici
similares es distinta de la diferencia en los coste prestar esos dos servicios.” VALDES, Salvatir,
aporte de los seguros de salud” en CIEDESS, “Sia$odel sistema de salud privado, su diagndstico y
tratamiento”, Santiago, 2000, p. 38.

191 Al respecto véase Servicio Nacional de la Mujezp@tamento de Estudios y Estadisticas, “Incorj@mac

y Segregacion de las Mujeres en Nuevas Formas ateajb”, Santiago, Noviembre 2005. También Servicio
Nacional de la Mujer, “Relaciones Laborales de Nudipo: Sistematizacién, deteccién y medicién de
problematicas de género de nuevo tipo” Documentbrdbajo N° 86, Santiago, Junio de 2004.



3. EXPLICACIONES ECONOMICAS DEL PROBLEMA DE DISCRIMINAC ION

La situacion femenina descrita es uno de los mgjejemplos para
fundamentar la principal critica al sistema privad® salud: la falta de
solidaridad. Debemos preguntarnos por qué existhadiexpectativa,
insatisfecha, en este rubro de la empresa priv@dsemos que se produce
porque la poblacion tiene la concepcion de quealadsdebe ser una tarea
estatal, ya que es un bien superior, y se busdacigpos de solidaridad
donde, por mandato constitucional y legal, actubkertad econdémica y el

mercado.

Por eso, se deben aplicar estas mismas reglaselehddo, para hacer
eficiente y accesible el sistema de salud privattmrporando los principios

de solidaridad y de distribucion de recursos.

3.1 Sistema del sequro de salud

Partiendo de la base de que el contrato de sadm@ fia naturaleza
juridica de un seguro, podemos entender la logicala que funciona. En
términos econdmicos, el precio del seguro (plamesalud) lo constituye el
monto de la cotizacién destinada por el afiliada@aceder a las prestaciones
y subsidios pertinentes. La politica de precidd basada fundamentalmente
en fijar uno que cubra los costos asociados a glatede salud, mas un cierto
spread escogido por la empresa, suficiente para justifioa esfuerzos de

operacion y el premio por el riesgo del negbéio Los costos asociados al

192 ARATA, Aldo, Desarrollo de un modelo explicativee da evolucién del Sistema ISAPRE, Tesis de
Magister de.., Universidad de Chile, 1990. p. 50.



plan, son obviamente el valor de las contingengiasbrir, multiplicadas por

la posibilidad de que ocurran.

Los autores tienen diversas opiniones respectorablgma de la
discriminacion que hacen las ISAPRES. Aedo y Sdptlsefialan que el
seguro publico, FONASA, ofrece un paquete de sewide salud fijo, que
entrega las mismas prestaciones a todos sus haneficpero con un copago,
en la modalidad institucional que depende del smrdel individuo. Las
ISAPRES, en cambio, ofrecen distintas alternatimasus afiliados, con
mejores planes a medida que aumenta la prima pagddmas de tener las

variantes de sexo y edad.

Este esquema conduce a que el precio del seguficgpgba mayor a
medida que aumente el ingreso. En cambio en &rseavado, al aumentar
el ingreso, aumenta tanto la prima como el bereesperado del seguro, por
lo que su precio no necesariamente cambia y pretvedrite se mantenga
constante. Por lo tanto, la discriminaciéon de ipecexiste cuando la
diferencia de precios cobrados por proveer doscsesvsimilares, es distinta

de la diferencia en los costos de prestar esosatuiios™.

A medida que empeora el estado de salud del indiyiinto la prima a
pagar en FONASA como el copago permanecen constafio lleva que el
precio del seguro publico sea menor a medida guecsementa la necesidad

de recibir atenciones de salud. Por lo tanto, pastos autores, la

193 AEDO, Cristian, SAPELLI, Claudio, El sistema ddushen Chile: readecuar el mandato y reformar el
sistema de seguros. Centro de Estudios Public@s Kifivierno 1999), p. 189 a 227, Santiago, 1999.

19 VALDES, Salvador, El aporte de los seguros dedsan: CIEDESS, Sintomas del sistema de Salud
Chileno, su diagnostico y tratamiento, 2000. p 38.



discriminacion de precios no tiene necesariament€ ger con un
comportamiento activo de los seguros privados, sorolas distintas l6gicas
de ambos sistemas, las que serian incompatibles:, gllo, crean inevitables

distorsiones de mercado.

3.2 Falta de solidaridad

El sistema de seguros sobre el cual estan estadetsitas ISAPRES, no
permite lograr una redistribucion de riqueza. Rgwa los seguros puedan
redistribuir ingresos, requieren la existencia e nwonopolio legdf® los
cuales son ineficientes en términos administrafiyo®co innovadores, Y,
ademas, no identifican ni predicen a los benefasay perjudicados por la
distribucion. Este monopolio forma seria poco gpanente y engorroso, y
requeriria reformas a la Carta Fundamental, porceatrario a la libertad

econdmica y a la libertad de eleccion en el sistdensaludf®.

Otra solucién sugerida para lograr una redistrifbucde recursos
eficiente, es el subsidio explicito, financiado dampuestos explicitos. Es
transparente y no requiere la existencia de un pulimlegal. Se propone
enfocado en las personas de alto riesgo, en veplamr subsidios cruzados
que bajo ciertos andlisis podrian, incluso, llegartener resultados

regresivo¥’”.

3.3 Negociacion individual

195VALDES, op cit, p 40 y 41.
19 Constitucién Politica de la Republica, articuloni®neros 9 inciso final y 21.
197ver http://www.alturamanagment.cl



Desde el punto de vista de la eficiencia, no etesdde que en el largo

plazo las ISAPRES continGen aplicando la negoamaidividuaf®®

, ya que

genera problemas de sobre-aseguramiento para fedidarios de mayor
renta, sexo masculino, joévenes, solteros y mas ssamientras que se
establecen coberturas insuficientes para los bzaedis de menor renta,
mujeres en edad fértil, personas de tercera edadlids con mayor numero

de hijos y quienes padecen de enfermedades criticas

También existen casos importantes en materia deraegn que la
discriminacion no genera inequidades, como en &b cde los planes
colectivos, que ofrecen coberturas similares pecips similares, a personas

con distintos riesgos.

Sin embargo, los planes de salud son, por ley,vithaihles -con
excepcion de los planes colectivos-, por lo quaesigo se evalla segun las
caracteristicas personales, introduciendo un amplampo para la
discriminacion. Estas practicas estan en oposi@is principios que guian
la seguridad soci&f, compulsiva en todos los paises civilizados deldoyy
son especialmente discordantes con sistemas legadéeperseguirian lograr

mayor equidad®

Una propuesta del BID en esta materia, ya en elL8@8, es eliminar la

actual cotizacion obligatoria de salud del 7% ympkazarla por la obligacion

198 ZULETA, Gustavo, “Chile: Antecedentes sobre la dRefa del Sector Salud y Escenarios posibles a
futuro”, Banco Interamericano de Desarrollo, Chllig99. p. 41.

199 Al respecto, ver capitulo | de este trabajo.

20 ABEL-SMITH, B. Tendencias Mundiales en el finamianto de la Salud y en la seguridad Social, 1993.
En MIRANDA, ERNESTO “La salud en Chile: Evolucion Berspectivas” Centro de Estudios Publicos,
Santiago, 1994.



legal de contratar un plan general basico de s@@BS), eliminando las
distorsiones imperantes como los sobreseguros denas con menor riesgo

y los incentivos @escrema?* el mercado que se generan.

3.4 Sobreuso, mal uso y abuso de las prestaciones

Se ha querido explicar el problema de la discrigit g y la asignacion
de altas tasas de riesgo, en la alta morbilidadsienujere¥? excluyendo el
uso de licencias médicas por causa de los hijas.ei8bargo, en la encuesta
ENCLA?® del afio 1999, los resultados de licencias mégicagnfermedad
propia alcanzan niveles similares para mujeresmhnes, por lo que el tema

del riesgo puede ser revertido.

Por otro lado, quedoé claro que algunos productbpldae de salud, son
efectivamente sobreusados por las mujeres, com@dasultas médicas y
otros procedimientos menores, lo que encarecesgmpios planés’. El
sobre usase comprueba entre dos poblaciones, la de affiadas ISAPRES
y la de FONASA. La primera, con un promedio de edashor, y por
definicion en mejor estado de salud (casi no existdiliados con
enfermedades preexistentes), usa la prestacionultmnsiédica con una

frecuencia promedio igual al doble de la otra, maésiana y en peores

21 «pcto de seleccionar los “mejores riesgos” viaeseldn de riesgos, por parte de los seguros de.5alu
Superintendencia de Salud, Departamento de Estutlios Beneficios de un Modelo de Ajuste de Riesgos
en el Sistema Isapre”, Octubre 2005.

292 En el afio 2005, “el promedio de consultas médicasles por beneficiario fue de 3,8 y las mujderseh
una frecuencia de consultas médicas 1,5 veces nea®s hombres, por cuanto acuden mas facilmelds a
servicios médicos y presentan una serie de afeesipicondiciones de salud

distintas a los hombres...”. La misma proporcién lsgeova en las intervenciones quirtrgicas. Asi témbi
en promedio la cantidad de examenes de laboralerla poblacion femenina excedié en un 16% a llsle
hombres, y en un 22% en imagenologia. Superinteml€ee Salud, Boletin Estadistico, 2005, p. 984.10

203 Encuesta Laboral 1999: Informe de Resultadoseddion del Trabajo.



condiciones de salud. Bbuso,se refiere a la obtencion de beneficios mas
alla de lo necesario, como se comprueba, al andlzaluracion de las
licencias medicas. Emal uso,va desde obtener beneficios para un no
afiliado, facilitAndole sus credenciales, hastadtafa, en donde se llega a
falsificar instrumentos publicos. Debemos sefiadar,cualquier caso, que

ninguna de estas de estas distorsiones es exctissiagpoblacion femenina.

Por todo lo anterior, es porfelctor de probabilidad o riesgel que las
ISAPRES justifican el encarecimiento de los pldieeseninos. Bajo la l6gica
del mercado y la libre competencia, esta conclusiéne todo sentido y
justificacion, sin embargo, hay principios de satad social que deben
permitir que la libertad se vea restringida, cuapelayra la proteccion que las

personas deben recibir en materia de salud.

Ademas, el factor de riesgo femenino estd detedoin@n cierta
proporcion, arbitrariamente; no por el mercadop sior cada una de las
ISAPRES, en abierta contravencion a la legisladénsalud, a principios
constitucionales y tratados internaciones ratiftcador Chile, que consagran
el principio de igualdad y la proscripcion de distnacion arbitraria en

general, y especialmente en la mujer.

4. NORMATIVA

4.1 Normas Constitucionales

24 QUESNEY L, Francisco, Algunas Ideas en Torno ate®ia ISAPRES”. Centro de Estudios Publicos n°
38. Enero de 1998.



La regla general y suprema en materia de igualddasgriminacion,
esta el articulo 1° de la Constitucion, especiatmem sus incisos primero y
cuartd®, complementados con los articulos 6° Y°7°En virtud de estas
normas, se concluye que el Estado tiene el deberccumr a través de sus
organos —particularmente en este caso, la Supedereia de Salud y los
Tribunales de Justicia-, para poner remedio a iinacsdn de discriminacion
tan evidente como la que venimos desarrolland@o enbién es deber de la
sociedad exigir tal accion. Si ni la ley ni la aidad pueden establecer
diferencias arbitrarias, mucho menos lo podra haceorganismo privado
como las ISAPRES, siguiendo lo prescrito por elicald 6° de la

Constitucion.

El derecho a la proteccion de la sdfidse ve deteriorado severamente,
desapareciendo la posibilidad de ejercer la libedia eleccion del sistema de
salud de ciertas usuarias, ya que por la arbitradieen los precios que deben

pagar, para muchas sera prohibitivo acceder ansesprivado de salud y su

205 Articulo 1° inciso 4°: El Estado esté al servidimla persona humana y su finalidad es promovbieel
comun, para lo cual debe contribuir a crear laglimiones sociales que permitan a todos y a cadaleros
integrantes de la comunidad nacional su mayorza@bn espiritual y material posible, con plengegs a
los derechos y garantias que esta Constitucidhles&a

25 Articulo 6° inciso 2°: Los preceptos de esta Qomsbn obligan tanto a los titulares o integranties
dichos 6rganos como a toda persona, instituciémpagy

Articulo 19.- La Constitucidn asegura a todas Es@nas:

1° (inciso 1°).- El derecho a la vida y a la inigad fisica y psiquica de la persona. ;

2°.- La igualdad ante la ley. En Chile no hay peasoi grupo privilegiados. En Chile no hay esclaye$ que
pise su territorio queda libre. Hombres y mujemsiguales ante la ley.

Ni la ley ni autoridad alguna podran establecegrdificias arbitrarias;

“DArticulo 19

9°.- El derecho a la proteccion de la salud.

El Estado protege el libre e igualitario accesasadcciones de promocion, proteccion y recuperatgola
salud y de rehabilitacion del individuo. Le corresgerd, asimismo, la coordinacion y control dealesiones
relacionadas con la salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ef@tule las acciones de salud, sea que se prestavéa de
instituciones publicas o privadas, en la forma pdiciones que determine la ley, la que podra estebl
cotizaciones obligatorias.



Gnica “opcion” serd mantenerse en el sistema pbKONASA. Esto se
contrapone a la situaciéon masculina, puesto quéambre en las mismas

condiciones si puede acceder al sistema privado.

Ya demostramos la_arbitrariedad en la diferenciapdezios de las
ISAPRES, por lo que la infraccidbn a esta norma titcsonal podria ser

objeto de un Recurso de Proteccion.

Estas discriminaciones entran en contradiccion tmn propdésitos
gubernamentales de entregar calidad, equidad yrtcodeen salud a toda la
poblacién, misién de rango constitucidial Recordemos, ademas, que el
Estado ha suscrito diversos instrumentos internatés que reconocen los
derechos de las mujeres y comprometen a los pasesibros en su
promocion. Estos tienen, por lo menos, rango slagal®®, segun dispone el
articulo 5° inciso 2° de la Constitucion de 1880 Al respecto debemos

sefalar como especialmente relevantes:

Cada persona tendra el derecho a elegir el sisfersalud al que desee acogerse, sea éste eqiatad;

298 Articulo 19

18°.- El derecho a la seguridad social. Las leyes rggulen el ejercicio de este derecho seran deunu
calificado.

La accion del Estado estara dirigida a garantizaceeso de todos los habitantes al goce de pirastsc
basicas uniformes, sea que se otorguen a travistiteciones publicas o privadas. La ley podralascer
cotizaciones obligatorias.

209 Al respecto: RODRIGUEZ PINTO, op cit., p. 231. hatora sefiala que la reforma del articulo 5° de la
Constitucién no significa un traspaso de la solardracia organismos internacionales en materia de
Derechos Humanos, “sino una ratificacion y exgicibn del deber de respeto, que ahora también es de
promocion, que tienen los 6rganos del Estado ewifel a estos derechos, (...)” y concluye que Idadas
internaciones en materia de derechos humanos “sannorma subordinada a la Constitucion, pero de
jerarquia superior a la ley ordinaria.”.

19 Articulo 5 inciso 2°: El ejercicio de la soberamé@onoce como limitacion el respeto a los derechos
esenciales que emanan de la naturaleza humanabEsdke los érganos del Estado respetar y prontahesr
derechos, garantizados por esta Constitucién,oasd @or los tratados internacionales ratificadasGiale y

que se encuentren vigentes



. Convencion de Eliminacion de todas las formas derinacion
contra la Mujer o CEDAW, Organizacion de Nacionesdds™.
Este instrumento consagra el principio de iguaidaérente a la
dignidad humana, en su dimensién de igualdad dergéen
distintos ambitos del quehacer social. Especificdaenasegura la
igualdad en la esfera e la atencion médica, mesliahtigual
acceso a servicios de atencion médica en su artidul

. Declaracion Universal de Derechos Humanos, Orgeidizade
Naciones Unidas, 1948.

. Pacto Internacional de derechos Economicos, Saciale
Culturales, adoptado por la Organizacion de Nasiodaidas
(ONU) en 1966.

2L Entré en vigencia el 3 de septiembre de 1981.rBagmr Chile el 17 de julio de 1980, promulgads p
D.S. N° 789 de 27 de octubre de 1989, y publicadeleiario Oficial de 9 de diciembre de 1989, ddes
después de depositado el documento de ratificacion.

Su antecedente directo se encuentra en la Dedaraobre la eliminacion de la discriminacién corga
mujer, Resolucién de la Asamblea General 2263 (Xaél 7 de noviembre de 1967.



4.2 Normas leqgales:

A nivel legal, no hay norma expresa o tacita quekeeel tratamiento
diferente que deba darse a hombres y mujeres. ieSd los principios
constitucionales nombrados, ni siquiera la ley puédcerlo en tanto no

existan razones de justicia.

Las ISAPRES invocan el articulo 33 inciso segunéolal Ley N°
18.933'2213 que sefiala la libertad de convenir prestacioriasngficios. Sin
embargo, esta norma no justifica que “libremen&’centraten condiciones
menores para las mujeres, sobre todo, cuando gmaldica, y segun la
doctrina, estos contratos son dirigidos y de adhespor lo que las
condiciones en que se contrata, poco tienen queoreta voluntad real del

cliente.

5. MODIFICACIONES A LA LeEy DE |ISAPRES EN MATERIA DE

DISCRIMINACION ARBITRARIA A LA MUJER

La creacion de las ISAPRES en el afio 1981, se eanssr una reforma
general al sector de la salud y en general dedarisiad social chilena. Los

objetivos fundamentales que se buscaron fugfon:

212 «En este contrato, las partes convendrén libreentast prestaciones y beneficios incluidos, asi ctano
forma, modalidad y condiciones de su otorgamiento”

213 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

214 MIRANDA R, Ernesto, Un andlisis de la propuestandedificacion a la ley de ISAPRES (ley 18.933)
Revista del Centro de Estudios Publicos, Documdatdrabajo n® 194 (abril 1993). p. 5



= Aumentar la eficiencia en el area salud, es degoarmitir
maximizar los servicios sociales a la poblaciorapana carga
impositiva existente, lograr iguales servicios pare menor
carga o una combinacion de ambas alternativas.

» Generar progresivamente capacidad de respuesta sa

necesidades de la poblacién.

Especificamente, respecto a la creacién de las REAR se busco
“eliminar las ineficiencias e inequidades derivadados subsidios cruzados,
los que serian reemplazados por subsidios direbmsa los grupos
poblacionales de mayor riesgo y necesi@fdd"Se eliminarian las distorsiones
que se producian con el antiguo sistema de repestop por ejemplo el
llamado “pacto intergeneraciond® Claramente al nacimiento de estas
instituciones, no se vislumbraban las situacionesdidcriminacién que se
producirian con respecto al sistema publico, euswldentro del mismo

sistema privado.

En el 23 de noviembre de 1985, se publico la Leyi 81269, la cual, en
materia de proteccion femenina, introdujo el Fotttico de Prestaciones

Familiares, de cargo del Estado, destinado a finamhas subsidios laborales

la

por embarazo de las trabajadétAsonsagrando el deber del Estado en su

proteccion. Esto con el objetivo de fomentar ab#jo femenino, ya que las

I MIRANDA R, Ernesto, op. cit, p. 9.

1% Que los trabajadores activos financian con suritaion los gastos del pago de las pensionesug s

los trabajadores ya retirados, con la “esperanpaf, decirlo de esta forma, de que sus hijos, o las
generaciones futuras los financiaran a ellos en@uento.

217 Articulo 9°.- Toda mujer embarazada tendra derexhi@ proteccion del Estado durante el embarazo y
hasta el sexto mes del nacimiento del hijo, lacpmprendera el control del embarazo y puerperio.

El nifio recién nacido y hasta los seis afios de tatta también derecho a la proteccion y conteosalud

del Estado.

La atencion del parto estara incluida en la asiztiemédica a que se refiere la letra b) del adi&dl



mujeres eran discriminadas en su ingreso al meriedmoal por su potencial

maternidad.

Posteriormente, la Ley N° 18.933, que derogd el DNPL3, se hizo
cargo de situaciones de discriminacion que se fuebservando. Introdujo
en el articulo 33 inciso 2° la prohibicion de bkteer planes de salud
exclusivos para determinadas edades. Esto se eompta con la disposicion
del articulo 38, ya que se buscaba eliminar losasigde discriminacion o
“descreme” que denotaba el sistema, en detrimeatlasl personas de edad
avanzada o mujeres en edad fértil, por implicamayor costo potencial que
atentaba contra los objetivos de rentabilidad @&el&8APRES como entes

privados con fines de lucro.

En el afio 1995, la Ley N° 19.381, tuvo entre systios evitar que se
pudiera efectuar ajustes en las condiciones g&serabntractuales por
concepto de “mayor incidencia”, “severidad” ni “pmiosidad”; ya que estos
son precisamente el tipo de fendmenos que el sedeibe cubrir. Sin
embargo, debia establecerse la posibilidad de A®PRE de protegerse de
situaciones como el abuso y el sobreconsumo. Ramrse facultdé a las
ISAPRES para revisar anualmente las condicionesrgis del plan de salud.
No mejoro sustancialmente el problema de la disoenion arbitraria, ya que
al ser la contrataciébn un acto individual, es ea e®mento en donde se

produce este problema, no en la modificacion defrato.

La situacion actual, implica que siempre dentrondatco legal vigente,
las ISAPRES han legitimado esta practica de discaomwn. Pero sera



insostenible en el tiempo continuar asi, a medida @ fuerza laboral

femenina aumente.

6. M ODIFICACIONES INTRODUCIDAS POR LA LEY N°20.015

En el mensaje del proyecto de Ley N° 20.015 (Boldlf 2981-113',

se sefialé que: “la distribucion por sexo de log&zantes del sistema muestra
un 65,4% de hombres y un 34,6% de mujeres, lo quesimilar a la
distribucion por sexo de la fuerza de trabajo naalio Por otra parte, a
propésito de la discriminacion de precios que gista por edad y por sexo,
el proyecto sefala que ella: “se manifiesta, adearata generacion de planes
de salud de baja cobertura, problema abordado gmogkcto de ley que
sancionard al Régimen de Garantias de Salud, ndeobea criterios
conocidos por la poblacion, ni existe, a su respguisibilidades de control ni

sancion”.

Considerando tales observaciones, la normativabageo en el afo
2005 implementa un “Fondo de Compensacion SolitldA€S), que busca
desincentivar la discriminacion por sexo y edad lymese produce, mediante
un sistema de ajuste de riesggsen su modalidad interff§ como

contraposicion a una posible subsidiacion directa.

18 hitp://lwww.bcn.cl

219Vease Superintendencia de Salud, Departamentstdeligs, “Los Beneficios de un Modelo de Ajuste de
Riesgos en el Sistema Isapre”, Octubre 2005.

220 gj el Fondo de Compensacion se financia con primdapendientes del seguro mismo se llama sistema
“externo”, por el contrario, si la prima comunitase descuenta de la misma contribucién de lasmessa

Sus seguros, se llama sistema “interno”.



Los beneficiarios de las ISAPRES aportaran lo mjsmdependiente
de su edad y sexo, y recibiran de éste un valeratite calculado en funcién
de su gasto esperado en salud. Todos aportan o @guivalente en dinero
pero, por ejemplo, las mujeres en edad fértil ypkxsonas de tercera edad son
receptores de mayores recursos, y los hombres gévean aportantes de

recursos al Fondo.

En los articulos 42 F de la Ley N° 18.933 y sigtesh’, se contempla
el fondd?* Tiene por objeto compensar entre si, a las ISAPREiertas, por
la diferencia que se produzca entre la suma deit@apcomunitaria que se

determine para las GES y la suma de las primasadpas por riesgo que se

2L pctualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

222 Articulo 42 F.- Créase un Fondo de Compensacidids&i entre Instituciones de Salud Previsionaya
finalidad sera solidarizar los riesgos en saludeclos beneficiarios de dichas instituciones, adaaién a las
prestaciones contenidas en las Garantias Expl&it&alud, en conformidad a lo establecido enRéteafo.

El referido Fondo no seréa aplicable a las Institnes a que se refiere el inciso final del arti®8oo cuya
cartera esté mayoritariamente conformada por jadbees y ex trabajadores de la empresa o ingiitugiie
constituyo la Institucidon de Salud Previsionalgyéssupervigilado y regulado por la Superintendenci

Articulo 42 G.- El Fondo de Compensacion Solidas@npensard entre si a las Instituciones de Salud
Previsional, por la diferencia entre la prima coitara que se determine para las Garantias Exqdi@n
Salud y la prima ajustada por riesgos que correfmdas que se determinaran conforme al Reglamento.
Para el célculo de la prima ajustada por riesgils,se consideraran las variables de sexo y edad.

Las primas a que se refiere este articulo, ser&st@si en conocimiento de las Instituciones de Salud
Previsional para que, dentro del quinto dia sigeiemanifiesten sus observaciones. Si nada diaen, s
entenderan aceptadas.

Si alguna de ellas formulare observaciones, la itpadencia debera evacuar su parecer. De mantelzer
discrepancia, una comision de tres miembros resbllee disputa, sin ulterior recurso. La comisiétaes
integrada por un representante del la Superintemgate Salud, un representante de las Instituciciees
Salud Previsional, designado en la forma que sefidkeglamento, y un perito designado por sortearde
ndémina de cuatro que se confeccionara con dos messtesignadas por la referida Superintendenciasy d
por las Instituciones de Salud Previsional. La cidni debera resolver dentro de los quince diasesitas a

su constitucion.

Los honorarios del perito seran de cargo de ldgun®nes de Salud Previsional, en partes iguales.

Articulo 42 H.- La Superintendencia determinarédoelos montos efectivos de compensacion para cada
Institucion de Salud Previsional.

Las Instituciones de Salud Previsional efectuardmree si los traspasos que correspondan a las
compensaciones que determine la Superintendencizallel, en el plazo y mediante el procedimiento que
ésta determine



determine segun el sexo y edad de sus respectemfitiarios. EI monto
efectivo sera determinado por la SuperintendeneiéSdlud que tendra en
cuenta principalmente los factores de edad y sastemas de considerar la

entrada en vigencia gradual de las patologias aabipor el Plan AUGE.

Como vimos en la seccion 2 y 3, con el sistemaapovde salud
existente hay importantes incentivos para que $3#PRES seleccionen los

riesgos.

El FCS puede generar beneficios para el conjuntsisiema de salud,
dado que si las carteras de beneficiarios de E#guoiones aseguradoras se
van homogeneizando en el tiempo por la accion @8,Festo provocara una
mayor sustentabilidad en el largo plazo. El Fondbedia incentivar el
movimiento de personas de menores riesgos y mayongessos relativos
hacia FONASA y a la vez, la migracion de persomnasmayores riesgos y
menores ingresos relativos, al sistema ISAPRE, acmando este efecto con la

homogeneizacion de las carteras entre las ISAPRES

Es interesante analizar las reacciones que ha gadeda creacion del
FCS. A pocos dias de la promulgacion de la nueya hubo opiniones
antagoénicas al respettd El presidente de la Asociacion de ISAPRES,
Hernan Doren se refiri6 al FCS como un “castigoloa grupos menos

riesgosos, mientras el Superintendente de Saludu®lanostroza, aclaré que

22 gyperintendencia de Salud, “Los Beneficios...”, itp p. 19.
%4 Diario La Naci6n, 21 de abril de 2005.
http://www.lanacion.cl/prontus_noticias/site/arzid050420/pags/20050420211251.html



las ISAPRES deberan comprender que el nuevo sistEmhasara en el
concepto de solidaridad, reconociendo que las ISZ8°Ro tienen incentivos
para realizar la labor de informacion que les spoeade, por lo que compete

a la Superintendencia fiscalizar el cumplimientesie deber.

7.SOLUCIONES DOCTRINARIAS

La discriminacion que afecta a la mujer es una ae tfabas mas
peligrosas a la hora de pretender crecimiento oaasticja social y

profundizacion de la democracia en el pais

La sociedad en general ha tomado conciencia deblggma, y
progresivamente se han propuesto diversas solgioneexcluyentes entre si.
Algunas fueron recogidas en las diversas modiforas a la ley de ISAPRES,
como vimos, con diversos resultados. Otras, laorexmos aqui para su

discusion.

En primer lugar, se ha sefialado como posible soiual problema de
discriminacion arbitraria, elubsidio a la demanda subsidio directo, es decir,
la transferencia de recursos del Estado directamantas personas que
solicitan atencion en salud, y no a los entes gdesés de los servicios
médicos. Muchos sectores, estiman que esto pteifalique una gran parte
de la poblacién, incluidas las mujeres de escasosrsos que quedan
excluidas, pudieran ejercer adecuadamente el deigob la Constitucion de
1980 en su articulo 19 N° 9 ha establecido, eg,decidrian la posibilidad

real de escoger el sistema de salud, publico agoiv



Sin embargo esta solucion también ha sido critigeuiaotros sectores,
presentando como alternativa el subsidio cruzadee @ndirectamente
beneficia a los sectores discriminados, como lgenes, a través de un fondo
financiado por todos los cotizantes del sisteméa Ese la decision adoptada

legislativamente al establecerse el Fondo de Cosapén Solidario.

En segundo lugar, podemos indicar que otras prtgmiesgieren que el
cotizante cuya prima del seguro exceda el 7% dmgeso familiar, tiene
derecho a un subsidio, pero estatal, por la ditgaesntre la prima y el 7% del
ingreso. Este subsidio seria mayor cuanto menet egreso; por lo que el
cotizante tendria que pagar su prima a la aseg@aelo’% de sus ingresos, y
el Estado directamente entregar el subsidio carreipnte a la Institucion.
Estos subsidios, tendrian que ser calculados segartabla establecida de
primas, para evitar la negociacion con cada unasiestituciones, y de este
modo también evitar el riesgo de que la instituci@ncarezca

significativamente sus planes para obtener recuisloSstado.

Como tercera observacion, expusimos que en el gearsalud se
incluyen eventos no asegurables, las consultascagdi Recordemos que
uno de los factores que influyen en el encarecitoida los planes femeninos,
es que las mujeres hacen un mayor uso de estecpsodlLas consultas
meédicas son un evento manejable por el pacientedppanto desaparece el
factor determinante de un evento asegurable, laewgbilidad. Esto

necesariamente conduce al encarecimiento por selesgo mayor para las

%5 En el afio 2005, las prestaciones ambulatoriasfiuen 88% de las prestaciones totales realizadaago
ISAPRES, en contraposicion al 12% de prestacioospitalarias. De estas prestaciones ambulatoliaz %
fue realizada por prestadores privados. Superiptarid de Salud, Boletin Estadistico, 2005, p. 98.y



ISAPRES. Por otra parte, la consulta es vista combien de bajo costo, por

ello se crea un incentivo a la demanda de este bien

Respecto a contingencias controlables, como sorolasultas médicas,

se ha sefalado que es mas eficiente_que la peabomnge directamente para

estos gastos, 0 que se separen los mercados centagyencias controlables

de las verdaderamente asegur&bles

Reconocer legalmente esos dos mercados como osstingue fueran
objeto de productos distintos, permitiria excllic@sto excesivo que produce
en los planes de las mujeres, e incluso traspaskiniombre en el caso de que
en la familia sea él quien escoja asumir este quat® su nucleo familiar. Por
otro lugar, se cumpliria el objetivo originario dastema, que es la mayor
libertad de eleccién a los usuarios y dejar quaercado regule la oferta y la

demanda.

En un cuarto aspecto, la cotizacién obligatoria®él no permite que
se adecue el precio al riesgo y necesidades depeasiana, por lo tanto, por el

mismo 7% la mujer tiene una cobertura mucho mener@del hombre.

Disponer que la poblacién compre un seguro poratdrwdel 7% del
ingreso imponible lleva a que determinadas persesi@&n sobre aseguradas, y
otras, como las mujeres por regla general, subesggsl EIl sobreseguro
constituye una especie de impuesto para el coéizambien tratara de

eludirlc®’. El subseguro produce que el asegurado sélo pelégir un

226 CAMINO, Cristébal, ¢ Qué dicen y esperan los usis&rien: CIEDESS, op. cit. p. 147
22T AEDO, SAPELLI, op. cit. p. 215.



paquete que no cubrira totalmente sus necesidagesiando expuesto a
muchas contingencias. De manera que la intenciblegislador al establecer
una cotizacion obligatoria, para que toda la pablatuviera sus necesidades

minimas de salud cubiertas, no se cumple.

Por ultimo, otra forma de limitar los costos estamiel sistema de los
HMO (Health Managment Organizatioff§) en los cuales lo individuos
pierden la posibilidad de elegir sus prestadoreseatgicios, pero siempre
tienen la posibilidad de cambiar de HKf® Chile ain no esta en el nivel
social y economico de Estados Unidos para reprodeti sistema
directamente, pero si, son un buen ejemplo paediaiplanes mas cerrados y
economicos para las mujeres, como forma de abarsiEr costos.
Especialmente conveniente puede ser para las maelrf@snilia y sus cargas,
o incluso para que la poblacién en general acceplarees mas baratos, de
manera que las ISAPRES amplien su mercado y masnaey puedan acceder

al sistema privado.

228 FEERNANDEZ D., Manuel, FRENKIEL B., Sergio, “Sistante ISAPRES en Chile”. Tesis Contador
Auditor, Universidad de Chile, Santiago, 199033.

229 as HMO son un tipo de organizacion para la atenaiedica, creadas en Estados Unidos hacia 1970,
cuando el Dr. Ellwood propuso al gobierno Fedenal tEstrategia de Manutencion de Salud Nacional”,
basadas en organizaciones competitivas, llamada’slMBllas tienen como funciones la prestacion de
servicios médicos, el financiamiento de ellos me@igre pagos, y entregar un rango determinado de
servicios asegurados. Su afiliacién es voluntaggyaga una cantidad anual o mensual, sin excluir
potenciales copagos. Cada HMO tiene caracterégtiagticulares.



CAPITULO V: DISCRIMINACION EN LA TERCERA EDAD

1. ANTECEDENTES PRELIMINARES

El problema de salud del adulto mayor y de las rexddades
catastroficas que normalmente los aquejan, tiendcesa distintos para
quienes participan de la atencion de salud quegEONASA, y quienes

optan por afiliarse a una ISAPRE.

En el presente capitulo describiremos la situad@®aquellos cotizantes
de la tercera edad adscritos a una ISAPRE, y geitabs alternativas al alza

de sus planes.

Pertenecen a este grupo las personas mayores af@go§0que ademas
se encuentren excluidos de la poblacion laboraknaantiva, en general, los
jubilados. Ellos son catalogados, por el sistemasalad como cotizantes

cautivos>® es decir, personas que por razones de edad oedatges de

230 La ley 18.985 en su articulo 2 sefiala que esZ@oti cautivo”, para los efectos de lo dispuestdosn
articulos 44 ter y 45 bis, por aquel cotizante ceglantad se ve seriamente afectada, por razonedatk sexo

0 por la ocurrencia de antecedentes de saludjeséh o de alguno de sus beneficiarios, y que fdiano
restrinja, significativa o definitivamente, su pgokilad de contratar con otra institucién de SaRrdvisional,

Los cambios demogréaficos y epidemiolégicos del malquieren gran importancia en la asignacién de
recursos para financiar el sistema de salud childnnque estos aspectos se desarrollan mas extentasanm

otro articulo de este mismo Boletin, conviene aardgs siguientes datos, especialmente socioecaodmi

Las proyecciones de poblacion adulta mayor paafi@2010 son que por cada 100 menores de 15 alfiés ha
50 personas mayores de 60 afios y mas y en el 208dah una relacion 1 a 1.

.» Del total de la poblacion de Chile, 10% corregfma adultos mayores de 60 afios, destacandoseayoa
concentracion de mujeres (56,2%), respecto de hesnbituacion explicada por la mayor esperanzadie v

Un 81,8% de ellos vive en sectores urbanos y 6@ % en sector rural

.» La mayor vulnerabilidad por ingresos y pobregt@ €entrado en los sectores rurales. Es necetesiacar

gue en los ultimos diez afios la pobreza en esfgogmayor de 60 afios ha descendido de 22,6% a 13,7%.
Otro indicador de riesgo de vulnerabilidad es ethile analfabetismo que llega a 17% en este giepwiad

.» Un 47,5% se encuentra casados o conviviendqrbporcion de hombres casados es de 66,2% mientras
que en las mujeres 50,1% son viudas y 31,6% cas2bi#sde los jefes de hogar tiene 60 afios y mas.



salud, se ven severamente restringidas o impedigasiegociar con las

instituciones que prestan servicios de salud.

Este es uno de los temas que queremos abordameylgorincipal
factor que influye en los planes de salud de leetaredad es el econdémico,
desde dos puntos de vista. El primero, es la distion de la capacidad
adquisitiva consecuencia de los menores ingresosaa®s a la edad, pero,
ademas, por un aumento en el costo de sus plameseauencia de la mayor
frecuencia en que se hace uso de las prestacianapid esta sujeta su
cobertura y de los mayores requerimientos tecnoddginecesarios en la
deteccién y tratamiento de sus patologias, razétapmial su permanencia en

los recintos hospitalarios es mayor que la debrdstla poblacion.

En relacion a la capacidad adquisitiva de los aduitayores debemos

considerar distintos factores que inciden en ella:

* Menor ingreso y mayores gastos. El problema sobneviina vez que la
persona pasa al status de jubilado. Como sabemo®neo que recibe
por concepto de una pensién es significativamenferior® al
percibido en su vida activa. Sin embargo, los gastolos que debera
incurrir por concepto de salud aumentaran como exmuesicia del
incremento de las patologias a las cuales se xpréesto. y a la serie
de exdmenes de caracter preventivo que deberandetesse, como

medida de descarte de enfermedades. Asimismo, eelpti que

* Ha habido un incremento de la participacion efuéaza de trabajo de este grupo: 22,8% de los reayie
60 afios esta ocupado y en la actualidad un 8%rdeesy 5% de mujeres estan econémicamente activos.
31 Siendo optimistas y segun las referencias entesgablinstituto de Normalizacion Previsional elilado
no alcanzaria a recibir el 60 %0 70% de lo quebfaalurante su vida activa.



demorard en recuperarse sera mayor al que net@siter persona mas

joven.

 Aumento en el costo de la vida. Un trabajador pahmeal llegar a la
tercera edad, deberia contar con los fondos gquecimaulado durante
los afios de cotizacion en la cuenta de las AFP| oo de
reconocimiento por los afos que impuso en el sstemevisional
anteriof*>. Sin embargo, la suma obtenida se ve enfrentadara¢nto
en el costo de la vida de la tercera edad, susapreses por lo general
experimentan un alza mayor al indice de preciasoasumidor, como
consecuencia del alto costo de los sistemas tegicoka los que han

de tener acceso la complejidad de sus patologias.

Cabe destacar en relacién a las ISAPRES, que psm&ntos que
fundamentan su creacidén se basan en la busqueldaefieacia. Se dej6 en

manos del sector publico los desafios acerca si@itdaridad y la equidad.

Antes de la modificacion de la Ley N° 18.8%3aquellos afiliados que
llegaban a la tercera edad en un estado precasalde podian ser eliminados
del sistema, muestra clara de la no adscripcidasdESAPRES al principio de
solidaridad que inspira la seguridad social. Edtzacion es protegida por

normativa actual.

%32 syponiendo que los afiliados al entrar en vigeteiaueva ley de fondos de pensiones se cambiaron a
nuevo sistema, el bono de reconocimiento por stisaoiones anteriores se agrega al monto acumaeada
cuenta de la AFP para determinar el monto de éorgaibira al jubilar. En el caso de una persoreapiizo

35 afios 0 mas en el sistema antiguo se le caloubooo promedio y para quienes cotizaron por manos

se les calcula en proporcién al nimero de afioesguieron en el sistema antiguo. A esa cifra salleula

un interés de 4% anual real por todo el perioddahgse el individuo cumple 60 afios en el caso de la
mujeres y 65 afios en el caso de los hombres.

233 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



La ISAPRE trabaja en base a la certidumbre de lmstos a manejar,
sin embargo, no existe esta certidumbre respetits agresos en la tercera
edad. No esta dentro de los conceptos que mandéfARRE de cotizante,
gue reciba una cobertura de caracter integraleeis, djue lo cubra a lo largo

de todo el ciclo de la vida con una mirada a lanigao.

Bajo esta premisa, podemos inferir el objetivo deinistitucion, es

buscar la eficiencia no tan sélo del sistema, &nién de su rentabilidad’

Bajo estos criterios, una persona joven de sexauthias, presenta bajo
riesgo y, por ende, es un inyector de recursos|parasma, mientras que un
anciano del mismo sexo aumenta considerablemenig/slude riesgo, por lo
qgue se trasforma en un receptor de recursos, geleecdnstantes egresos del
fondo que manejan las ISAPRES. Como una forma daganar un equilibrio
econdémico, las ISAPRES optan por subir los monteslo$ planeS® en

proporcion a la edad.

En atencién a los antecedentes que hemos expuestiro objetivo es
analizar las distintas vias que existen para euitaglza de los planes, que en
nuestro concepto representa una discrimindtidaspecto a la segmentacion
de los planes relacionados al riesgo del afiliadespecto a los precios de los

cuales son victimas.

%% Dado que el sistema opera bajo la l6gica de l#atEacion es mas perjudicial para el pensionagjardie
cotizar durante los primeros afios de vida labayaé (corresponde a la edad reproductiva y de chiaqza
mas tarde en su vida.

%5 o que no tan s6lo ocurre con este grupo etaieo gsie también con las mujeres en edad fértilsqureel
otro sector de la poblacion que es altamente diggaido por el sistema de salud privado.

238 E| concepto rediscriminacion que utilizaremos asabprincipalmente en la venta de un bien o serdei
salud a distintos individuos a precios distintos.



2. MEDIDAS PARA EVITAR EL ALZA DE LOS PLANES

Debemos precisar que a consecuencia del sistemaddusalud de
nuestro pais, se produce una migracion de quieresemtan mayor riesgo
hacia el sistema publico, dado que ofrece un pdasatlid igual para todos sus
beneficiarios, independiente del riesgo que presgntdel monto de las
cotizaciones individuales. Mientras que las ISAPRESresentan seguros
privados de salud de naturaleza competitiva, ddondebeneficios van a

depender de la cotizacién individual y el riesge tgnga asociado.

Asi, llegando a determinada categoria de riesga, s conveniente
estar en el sistema publico, ya que recibiran méstgciones por un menor

costo.

Como una forma de evitar la discriminacién que emthin los afiliados
de mayor riesgo, la Ley N° 20.015 que modificadaual ley de ISAPRES, ha
establecido restricciones para las ISAPRES pagadiitiar las primas segun
sexo y edad®” a través de un plan de salud con garantias eggslide acceso,
oportunidad, calidad y proteccion financiera oliig@ para el sistema de

salud publico y privadd®

237 La forma en la que se ha restringido la posibilide las ISAPRES de alzar los planes es a través de
mecanismo establecido en los articulos 38, 38 BB ter de la actual ley de ISAPRES.

23 A partir de agosto de 2002 hasta el 31 de dicierder2003 se desarrollo un plan piloto AUGE quei6ub

17 patologias. A partir de 1 de enero de 2004 & @oraron otras 8 patologias, dando un total déa®5jue
progresivamente fueron aumentando hasta llegar ®&&umento para la aplicacion de las garantias BUG
en las redes de atencion de sistema nacional @&issrde salud. Piloto AUGE 2004. Abril de 2004.
www.minsal.cl.



Estas instituciones han empleado diferentes forteasdiscriminacion
para el grupo de personas que pertenecen a laaedad, como alzas en los
planes, modificaciones de cobertura en forma mésrosa, 0 en casos
extremos, impidiendo la afiliacion. Ello como ceasencia de que afiliarse a
ellas no es unilateral como lo es en FONASA qué ebtigada a afiliar y
otorgar prestaciones a quien lo solicite, compmmth también la categoria
de indigentes. Mientras que las ISAPRES puederagacha los individuos sin
expresion de causa. Esto implica que existen iddog, que a pesar de
pertenecer a los grupos considerados de riesgodapolSAPRES, estan

dispuestos a pagar lo que éstas les exigen y riepuecerlo.

Una vez que se ha suscrito el contrato de salddylastablece que las
ISAPRES no pueden rescindirlo aunque si podran ieanshis términos en
relacion a la cobertura y su monto “siempre queanmaorte discriminacion
entre los beneficiarios de un mismo plan”. En lacpica se utilizan distintas
formas para solapar este objetivo, por ejemplacapdio alzas desmedidas a
los afiliados que presentan mayores riesgos, nagmpue a los que presentan
riesgos menores se les ofrecen planes con igualesfibios y precios del
contrato original. El objetivo que se persigue @s quien presenta un mayor
riesgo frente al alza de precios emigre hacia stesia de salud publico,
manteniendo a quienes presentan menos riesgoguéoxomo hemos dicho,

generan menores costos y a la vez inyectan masoscal sistema.

Al seleccionar los riesgos, lo que se genera, adaja en la calidad de
atencion del grupo de analisis y una baja en sarama. La solidaridad entre

los que estan sanos y los enfermos, también seeteriatada por la



segmentacion, ya que quienes presentan bajos sissguen aglutinados en

planes por los que pagan bajas primas, y en algemsos™.

2.1 Soluciones de mercado

Una alternativa para resolver el problema de firanento de la salud
privada al llegar a la tercera edad, es permite Iquibre accion del mercado
genere las soluciones. Asi, recientemente han @garplanes en esta linea
gue garantizan que las cotizaciones no subiranrelegocuando el afiliado

alcance la tercera edad.

En un sistema de contratos individuales, en qudifasl establecer la
solidaridad entre afiliados, cualquier solucion gagantiza el precio de los
planes necesariamente debe contar con algin mewarde ahorro para

financiar el aumento de los costos médicos.

Los planes actuales existentes en el mercado, seen enfoques
alternativos para generar los fondos: los plamesAi, establecen sistemas de
transferencias inter-temporales (ya que sélo seeaeceder al plan siendo
solidario con los mas ancianos); mientras que etreltipo de plan, tipo B, se

establece un sistema de cuentas de ahorro indi¢t8ua

Cabe notar que estos mecanismos tienen algunagiaigapara las

ISAPRES, por lo que es posible que su uso se hagaamriente:

239 TITELMAN D. Reformas al Financiamiento del Sisted® Salud en Chile. Revista de la CEPAL 1999;
N° 69: 184-93.

240 AEDO C, SAPELLI C. El Sistema de Salud en ChileaBecuar el Mandato y Reformar el Sistema de
Seguros. Estudios Publicos 1999; 75: 189-228.



« En ambos tipos de planes se castiga al cotizante atpandona la
ISAPRE, con la pérdida de los beneficios que com#t plan de tercera
edad. Asi la permanencia es mas probable, y seriand reducir la
competencia por los afiliados.

» Puede ser un negocio financiero interesante ddsolen& de vista de

las ISAPRES, puesto que aferra los afiliados a ella

La desventaja para la ISAPRE es el riesgo que asun@aso que los

costos de salud en la tercera edad aumentarenentdprevisto.

- Analicemos la siguiente situacion: Los afiliadteberian permanecer
en la ISAPRE durante 10 afios antes de recibir éveefiios, durante ese
periodo reciben menos beneficios que los que lessmonderia normalmente
dada su cotizacion; esta cantidad adicional entra éondo que la ISAPRE
utiliza para financiar el alza en los costos dectutzantes que han llegado a la
tercera edad. En este caso, el plan esta estugiado limitar los gastos
financieros de las ISAPRES, enfatizando la prewsncila medicina
ambulatoria y el uso de criterios de costo-benefipara seleccionar
tratamientos. El plan tiene caracteristicas sahdaya que al estar en régimen
permanente, los afiliados que llegan a los 50 &@oslos que financian el
fondo y, los cotizantes que se retiran, pierdenbeseficios que hubieran

obtenido si hubieran permanecido en el sisténa

BITRAN R, ALMARZA F. Instituciones de Salud Prewsial en Chile. Mimeo. Santiago CEPAL, 1996
241 Boletin Asociacion de ISAPRES, Marzo 2000.



- En otra situacion, los cotizant&sdeben pagar una cantidad adicional
a su cotizacion normal, desde el momento en quaegran al plan hasta los
60 afos. La cotizacion adicional dependera de &al @h que el afiliado se
integra y del plan especifico de salud al que e$itado. Esta cantidad
adicional se destina a un fondo que se utiliza fiaanciar la garantia de
mantener la cotizacién en la tercera edad. Estodof son propiedad del
afiliado, quién los puede retirar sufriendo un igastimportante, lo cual

reduce los incentivos a cambiarse de una ISAPREaa o

Es probable que los afiliados de menores ingresos, son quienes
tendrian mayores problemas para financiar su sdllidgar a la tercera edad,
fueran los mas reacios a integrarse. La explicamodisiste en que este tipo de
planes es mas caro, 0 proporciona una menor cob@ne otros por la misma
cotizaciéon. Las ISAPRES no pueden obligar a lobadbs a participar en

estos planes debido a la libertad de afiliacion.

2.2 Fondo de ahorro para la salud de la tercera eda

A continuacion examinaremos dos formas de confoumafondo que

sirva para financiar el aumento en los costos liel &m |a tercera eddd

1° Fondo que se obtiene del resultado de una caiizadicional.

Este sistema es equivalente en su funcionamielu® @lanes de ahorro

voluntario, la diferencia estriba en que en élxgecla afiliacion obligatoria.

42 Debido a que hay mas cotizantes jévenes en |aBRES, seran éstos los que financiaran el sisterna en
primer momento.
#43Es posible considerar combinaciones de ambos pataes.



Ahora bien, este fondo podria ser dedicado a canupiarenta vitalicia
destinada a cubrir el incremento esperado en Istogae salud en la tercera
edad, o podria destinarse a un pozo comun con jetoode comprar una
garantia para que las cotizaciones no aumentarintercera edad. La ventaja
de la garantia, es que asegura al afiliado contraaumento en las

cotizaciones.

Otra alternativa para un sistema de este tipo sedplar el monto del
fondo a la compra de un seguro minimo de saludoyanun plan de
prestaciones mas completo. Con esto, el fondo atbligp requerido seria el
minimo que la sociedad le pediria a cotizantes,pqakian en caso contrario,

terminar a cargo del Estado.

2° Fondo que proviene de una cotizacion minimagabdria

Una reduccién en la cotizacion obligatoria reduee cbbertura de
prestaciones que ofrecen las ISAPRES, a menooquailiados aumenten su

cotizacién para mantener sus benefféfbs

Es posible que algunos cotizantes dejen el sistpmaado, sin
embargo, si la permanencia en la ISAPRES es valpelbs podrian cotizar
el adicional voluntario. Esto los dejaria en la mmassituacion que bajo un

ahorro obligatorio adicional a la cotizacién minjrpar lo que, nuevamente,

244 Departamento de Estudios, Ministerio de Salud {20ondo Solidario en la Reforma de Salud Chilena
Informe preparado por C. Cid. Departamento de EstuGabinete Ministra MINSAL, noviembre 2001.



el aumento en las opciones factibles para losadtis, de por si, aumenta el

bienestar.

Existe la alternativa en que el Estado subsidieotizacion para la
tercera edad de aquellos agentes que quedariamid@scldel sistema, sin
embargo contradice los objetivos del fondo. El &stdesea que los cotizantes
dediquen una fraccion de su cotizacion a un foddanodo que no sean una
carga futura al sistema estatal. En promedio, ler yaesente de un subsidio a
este fondo deberia ser el mismo que el monto pieeskenla carga futura que
ese cotizante representa para FONA®Aal traspasarse durante la tercera
edad.

2.3 Homologacidon de edades

Se ha planteado la alternativa de no discriminabase a edad en las
cotizaciones a los usuarios. En ella, la ISAPRHE/ri@entarifas comunes para
todos los afiliados a un plan, independiente deedad, persistiendo las

diferencias basadas en el nimero de cargas.

El problema de este esquema es que supone la rtddia

intergeneracional, lo cual es incompatible conistesia de libre afiliacion.

Supongamos que se introduce legislacion de esige dlppoco tiempo
los cotizantes jovenes (que subsidian a los mamraog) son tentados por

nuevos planes que les ofrecen una tarifa mas Gaja.lo que finalmente se

245 Articulo 38 y 39. Ley 19.966 que establece unmégi de garantias en salud y Articulo 42. Ley 10.96
que establece un régimen de garantias en salud.



obtendria un sistema en el cual existiran planesa gaupos de edad
homogénea, desapareciendo los subsidios cruzadbsgntido de tener una

regulacién que promueva los subsidios intergenemats3*®

Esta homologacion de los segmentos de edad defilelas, es
imposible de evitar mientras el sistema permitible afiliacién y la libertad
de las ISAPRES para no ofrecer un plan a todosagmstes que desean

participar de él.

En resumen, cualquier medida que signifique subsidntre diferentes
individuos no es viable, salvo en el caso de ctrgra&olectivos de gran
tamafo que impliquen caidas sustanciales en ldscds la afiliacion grupal,
tanto en términos de menores costos para las t@osas, como para evitar

la seleccidn adversa en el caso de afiliados iddales.

2.4 Carteras de pool de riesgo

El esquema basico de este esquema es sencilloblacgpn se divide
en grandes grupos en forma independiente de vesiajple determinan el
estado de salud. Se supone que estos grupos safidentemente grandes y
homogéneos como para que el riesgo asociado & desénfermedades sea

cercano a cerg”

Estos grupos tienen una estructura administratingargada de

establecer los convenios con las ISAPRES para tamosniembros de la

2451 0 que generaria que las ISAPRES que tengan nuéanas entre sus afiliados quiebren.
24T ARENAS DE MESA, Alberto y GANA C. Pamela, “Protéde social, pension y género de Chile”. En: F.
Bertranou y A, Arenas de Mesa. OIT Santiago, 2p0B335-225.



cartera en forma similar a los actuales planesctiotes. Como los afiliados

no pueden cambiarse de ISAPRE, presenta variagjagfit

» Es posible establecer subsidios cruzados.

* Los costos administrativos y de comercializaciam similares a los de
sistemas centralizados.

 El hecho que existan varios grupos mantiene untocigrado de
competencia entre ISAPRES.

» El poder de negociacion de los afiliados, a tral@su representante,
es mucho mayor que el que posee actuando solayddegpermite
obtener mejores convenios.

* Debido a que las ISAPRES que negocian con los grapcenfrentan
riesgo, no enfrentan el problema de la selecciéerad, lo cual es otra

fuente de reduccion de costos.

Es vital para que este sistema se pueda implemeqntarlos afiliados
estén impedidos de cambiarse de grupo; de no feal g®co tiempo habria
un sentimiento de malestar entre los afiliadossylsidian a los denfds

Sin embargo, este modelo presenta las siguiensseli@jas:
» El negociador es un agente de los afiliados en gagzo, introduce un

tercero que vela por los beneficios del grupo,ue go existe cuando el

negociador es el propio afiliado.

248 Desarrollo y Perspectivas de la Securitizacio€kite, Jorge Gregorio y Salvador Zuritayw.cepchile.cl
249 Departamento de Estudios, Ministerio de Salud {20ondo Solidario en la Reforma de Salud Chilena
Informe preparado por C. Cid. Departamento de EstuGabinete Ministra MINSAL, noviembre 2001.



» Se elimina la libertad de afiliacion con la impadl&ilad de cambiarse de

grupo.
» Es probable que bajo este esquema haya menoridactide planes.

En conclusion, esta esquema permite resolver laompsrte de los
problemas del sistema actual. Sin embargo, tienegreblema de ser
incompatible con la individualidad del contrataaylibre afiliacion que son las

bases del sistema de salud privado.

3. SOLUCIONES ESTATALES
3.1 AUGE

Desde el 1° de julio del afio 2005, las garantiasecopladas en el plan
Auge se convirtieron en obligatorias para las ISEBR

Recordemos que el plan Auge se basa principalmemte las
enfermedades mas importantes que padecen los atileaespecto de las
cuales se ha de garantizar el acceso a la atéricicalidad®, oportunidaéh?

y a un co pago del 20% de un arancel referen@alc@no un limite de gasto

por problema de salud y para todas las enfermedbaddsige.

0 E| Plan AUGE considera acceso universal, defiidmo el derecho de recibir las acciones de salud
comprendidas, en la forma y condiciones estableadael mismo.

%1 La calidad, identifica el conjunto de atributosi@ue las prestaciones de salud aumentan la ptiolzabi

de obtener los resultados deseados, incluyendo algomsatisfaccion usuaria. También contempla los
requisitos que deben cumplir los establecimientoe participen para garantizar calidad en el servici
prestado. El AUGE considera que la garantia deladlpermite asegurar la equidad en los resultados d
salud, independiente del nivel de ingreso.

2| a garantia de oportunidad se refiere a tiemposmus de espera para recibir una prestaciéon o gdepo
prestaciones



Se ha dispuesto por estas modificaciones, queSIAPRES cobraran
una prima por concepto del plan Auge, la cual &ingien el mismo monto
para todos sus afiliados. Pero quedara a criterioadla ISAPRE, si el costo
de la prima se traspasa a sus afiliados o es dacldentro de los costos del

plan.

Por esa via entonces, si bien se aumentara el galdos planes, se
otorgaran beneficios a los adultos mayores, dehidpe las enfermedades
cubiertas son de gran incidencia en los anciandssjcamente porque se
elimina el factor de riesgo humano para considesacopagos para acceder a

las garantias.

De esta forma al eliminar el factor riesgo e igué&a montos de los
copagos, se excluye la discriminacion que podrieeigese con los ancianos.
Es mas, gran parte de las 56 enfermedades que @agiartas por el plan
AUGE son de gran incidencia en la tercera edadpdasicataratas, diabetes,

entre otrasS°.

3.2 Requlacion frente a las alzas

La legislacién actual, permite que las ISAPRES adedibremente el

precio de sus planes. Dicha variacion debera estamprendida en un

253 Cancer en menores de 15 afios, cardiopatia coagérironquitis, asma y neumonias en nifios,
malformacion de médula espinal, atencion dentdfias de 6 afios, fisura en labio y/o paladar, prerea,
cancer al cuello del Utero, cancer de mama, caaeanzado, infarto al corazén, marcapasos, cataratas
insuficiencia renal cronica, neumonia en mayore85lafios, hipertension, diabetes tipo 1, diahigtes2,
epilepsia, esquizofrenia, artrosis y prétesis diera escoliosis, cancer de ganglios, cancer stecutos,
sida.



promedio de alrededor de 30% respecto del alzagqamrexperimentada por

el precio de los planes.

El mecanismo creado por la ley funciona de la sigigét manera:

* A mas tardar el 31 de marzo de cada afo, toddSARBRES deberan
informar a la Superintendencia de Salud acercaidargera de clientes
vigentes al 31 de enero del afio vigente.

A suvez, a mas tardar el 31 de marzo de cadasafttebera informar a
la Superintendencia de los precios que estaramtageara los planes
individuales cuya anualidad se cumpla entre juliugio del afio
siguiente, de las alzas que van a experimentaplimses en dicho
periodo, como también del alza promedio.

e La autoridad publicard ese promedio y a su vearmmara el alza
maxima al que la ISAPRE podra reajustar los planeartir de julio de
cada afno, considerando que ningun plan podra aprstado mas alla
del 30% del alza promedio informada por la ISAPRE.

Con este mecanismo se acotan las alzas en el aptmendente, pero a
la vez se establece un reajuste minimo, con loeguieoria, todos los planes

una vez al afio subiran por &

%4 Conclusiones extraidas de los articulos 38, 3§ B8 quater de la ley de Isapres. ActualmentelDIR?

1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto refundatmrdinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, &
1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.

2% AEDO C, SAPELLI C. El Sistema de Salud en ChileaBecuar el Mandato y Reformar el Sistema de
Seguros. Estudios Publicos 1999; 75: 189-228.

BITRAN R, ALMARZA F. Instituciones de Salud Prewsial en Chile. Mimeo. Santiago CEPAL, 1996.



La autoridad desestima que las ISAPRES se veaad&nta elevar el
precio de los planes en forma excesiva. En opidiéinSuperintendente de
salud: "para la ISAPRE no serd irrelevante el almanedio, ya que no le
conviene un éxodo de afiliados, y por lo mismo hAamas incentivos para
contener el costo técnico, que es la gran critican lgs hemos hecho a las
ISAPRES#*®,

Pero podriamos preguntarnos que pasara con aqyddioes que no
necesiten reajuste, ¢seran objeto también de wn dEzprecios?’ Esta

situacion no ha sido tratada en la legislacionact

3.3 Tabla de factore&®

Otro de los mecanismos introducidos en la ley pagalar el alza de
precios es el cambio radical en las estructuratasl¢ablas de factores de

riesgo.

Cada ISAPRE elabora diferentes tablas de riesderediciando entre
hombres y mujeres y el rango de edad en que seminelel cotizante, el cual

asumira un valor unitario.

Esta tabla representa un modo pactado de varideidprecio del plan a
lo largo del ciclo de la vida, el que debe ser codm y aceptado por el

beneficiario al momento de suscribir el contratmaprporarse a él, y que no

2% Opinién entregada al Diario el Mercurio, Secci6is Minanzas Personales el dia 25 de Abril del &fio d
2005

%7 Entrevista realizada la Superintendente de S&udylanuel Inostroza. 3 de mayo de 2005

%8 5y concepto en nota al pie nimero 133 de esta ri@mo



podra sufrir variaciond®, en tanto la persona permanezca adscrita a ase pla
Asi se calcula que el precio final de un plan, egrecio base del plan
multiplicado por su factor de riesgo. Mientras Hrd&ssgoso” se considere un

afiliado, tendra asociado un factor mas alto.

Con las modificaciones incorporadas a la ley dePRES, se cambia
radicalmente la estructura, ya que cada ISAPREsudoa tener dos tablas de
factores para los planes que actualmente esté cafimando, pero podran
establecer nuevas tablas cada cinco afos, debmadamente informar a la

Superintendencia.

Estas tablas deberan tener un formato comun pdes fas ISAPRES,
de modo que ahora seran perfectamente comparabtes distintos los
planed®. Por ejemplo, la Superintendencia dispone quérérmos que van
desde los dos afios de edad hasta los ochentadafi@san comprender entre
tres y cinco afios cada uno. Cada ISAPRE sera piara fijar el factor de
riesgo en cada tramo, con una salvedad: en el dastos hombres, la
diferencia maxima que puede haber es de catores wattre el factor minimo

y el maximo, y de nueve veces en el caso de larmuje

En todo caso, la tabla de un determinado plan ldel @ podra variar
para los beneficiarios mientras se encuentren ig@sal mismo, ni podra
alterarse para quienes se incorporen a él, a ngereoka modificacion consista

en disminuir de forma permanente los factores] tparcialmente, lo que

259 Articulo 2° letra N Ley 18.933. Actualmente D.FN° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto refdad
coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2, 1831979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469.

260 v¢ase el articulo 38 ter de la ley de ISAPRESuAlchente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, qye Fi
texto refundido, coordinado y sistematizado delrBecLey N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18988
18.469.



requerird autorizacion previa de la Superintenderidicha disminucién sera

aplicable a todos los planes de salud que utiksentabl&”.

261 Articulo 38 ter inciso 9 Ley N° 18.933. Actualmerid.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fijadext
refundido, coordinado y sistematizado del Decredy N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.



CAPITULO VI: RESTRICCIONES DE COBERTURA EN EL CONPRO
DE SALUD

1. CONSIDERACIONES PREVIAS

Habiendo analizado las principales caracteristipaes configuran este
contrato, por lo que se hace patente que el conttatsalud responde al
concepto y funcionamiento de un contrato de sed@odemos observar con
claridad que en el contrato previsional de salabdcomo en el contrato de
seguro, existe un riesgo cubierto, un siniestréijdaion de una prima, y otros

conceptos similaré¥.

Ahora bien, el contrato de salud es un contraiodjpcomo ya hemos
sefialado en anteriores capitulos, regulado peonamjuridicas, y controlado

por un organismo especifico como la Superintendeteil SAPRES.

El problema de las exclusiones y restricciones deetura en el
contrato de salud se relaciona con el requisitorsijo presente en todo
contrato de seguro (sin riesgo no hay seguro). dlor primero debemos

determinar qué se entiende por riesgo y su funm@reao dentro del contrato.

%2 ACHURRA LARRAIN Juan. Derecho de Seguros. Santjagiuversidad de Los Andes., 2005. p. 115-119



1.1 Riesgo vy contrato

Todas las personas, las cosas y los patrimoni@ estpuestos en
mayor o menor grado a la posibilidad de dafarseocoonsecuencia de
eventos imprevistos que puedan afectarlos. Dichmantacimientos son
constitutivos de lo que se llama riesgo, que puddenirse como “la
posibilidad de que ocurra un evento desfavorabé&mjovoca una necesidad

de tipo econémica®®

El riesgo descansa en la posibilidad de que seupcadun evento
incierto (no existe el riesgo cuando existe cert¥soluta de que ocurrira el
evento desfavorable), y en el evento capaz de paswma necesidad, lo que

pasa a denominarse el objeto de la cobertura.

La cobertura del riesgo contra la posibilidad de surja esta necesidad
tiene importantes consecuencias econdmicas. Etogetacsuscripcion de un
contrato de seguro para cubrir determinado riesgtisface, ademas de la
necesidad futura, una necesidad actual cual eg\asipilidad y la certeza de

la aminoraciéon o compensacion econdmica del dafio.

Con el contrato de seguro se produce un intercaeire el riesgo del
asegurado y el precio representado por la primaedde forma, la cobertura
buscada constituye la funcién econdémico-socialngglocio, o si prefiere, la

causa del contrato, en el sentido que le otorgartédulo 1467 del Cddigo

253 |pid. p. 115-116.



Civil®®. Por esta razén, es necesario para el aseguramimrcer las

circunstancias que rodean el riesgo para podeulaalcorrectamente tanto el
importe de las primas como las eventuales inderoioizas, consecuencia de
esto es que el asegurado debe y se obliga a detdes las circunstancias

conocidas por él y que puedan influir en esta aa&ion a priori.

En conclusion, es necesario determinar y delingtaiesgo para que
funcione como presupuesto de las obligaciones asspor las partes, ello,
sin embargo, ocasiona una serie de problemas,pgest para determinar
comunmente el riesgo del contrato, se practicatérr@ca realizada mediante
una lista de riesgos cubiertos y otra de riesgokiglos, las que se denominan

clausulas de delimitacion del riesgo.

1.2 Riesgo v exclusiones de cobertura

Las ISAPRES funcionan y realizan sus funciones rdewle una
actividad esencialmente aseguradora, para ellantrdé¢ delimitar los riesgos
gue aseguran. El Contrato de Salud establece gque gse se asegura y
excluye lo que no sera cubierto por la ISAPRE. @ariteriormente sefialado,
podemos concluir que la cobertura es un supuestteldaitacion del riesgo,
es decir, del objeto del contr&td de ahi también deriva que ella sea licita y

gue no sea admisible la interpretacion analogiextansiva.

264 codigo Civil. Art. 1467. No puede haber obligaciéin una causa real y licita; pero no es necesario
expresarla. La pura liberalidad o beneficenciacesa suficiente.

Se entiende por causa el motivo que induce al aatontrato; y por causa ilicita la prohibida poy, le
contraria a las buenas costumbres o al orden miblic

Asi la promesa de dar algo en pago de una deudaa@griste, carece de causa; y la promesa de giaeal
recompensa de un crimen o de un hecho inmorag tiea causa ilicita.

265 GAETE OBERREUTER Enrique. El Contrato de Prestaesode Salud. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Valfsr, Chile. Universidad Catélica de Valparais®@219.
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Las restricciones de cobertura en el contrato ded séenen directa
relacion entre la distincién de la delimitacibngpecificacion del riesgo, por

un lado, y la determinacion de los derechos y ablanes de las partes, por
otro™®,

En general, existen clausulas de exclusion de twlerque son
aguellas que delimitan el &mbito y la extensidhrigsgo; son anteriores al
nacimiento de los derechos y obligaciones de latepan el contrato y
permiten fijar el importe de las primas. Por otagld, estan las llamadas
clausulas limitativas, operan para restringir, ¢codar o modificar el
derecho del asegurado a la indemnizacion una vezetuiesgo objeto del
seguro se ha producido. Ambos tipos de clausulagdgruser extensibles al
contrato de salud, aunque en la practica se pasentmerosas dificultades

que esperamos abordar detenidamente en lo quedsageste capitulo.

26 ANDRADE ANDRADE Cristian. El Contrato de Salud pisional. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Sgoti€hile. Universidad De Chile, 2001, p. 142-150.



2.EXCLUSIONES DE COBERTURA

Los problemas interpretativos que se han dado enota las
exclusiones de cobertura han generado una sedendictos entre ISAPRES
y afiliados, disputas que generalmente eran remuelt favor de las
instituciones de salud. Esto cambia con la modif@@ade la ley N° 20.015 a

la ley de ISAPRES, la cual realiza una serie deboasrimportantes:

- Prescribe una regla general consistente en la lpoadn de pactar
exclusiones de cobertura.

- Dispone un “numerus clausus” respecto de las exuepe a la regla
general, esto es, un catadlogo de enfermedadesictomed de salud y
prestaciones excluidas de cobertura.

- Al convenir respecto de algunas exclusiones peatasti se debera

estipular claramente en el contrato.

2.1 Exclusiones Generales

Las exclusiones pueden conceptualizarse como agupliestaciones
meédicas que la normativa legal autoriza, exprestemeras ISAPRES, a no
cubrir o no financigf’, restricciones que deberan quedar expresa y ciatam
sefaladas en el contrato de salud, en vista quel emso de existir alguna
contradiccion u obscuridad, al tratarse de un etmile adhesion, se aplica el
principio interpretativo denominado “riesgo de ladaccion” y el de

interpretacion restrictiva de los alcances de ladusiones, lo que significa

%7 GAETE OBERREUTER Enrique. El Contrato de Prestaesode Salud. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Valfsr, Chile. Universidad Catélica de Valparais®219.
27-29.



gue no pueden extenderse a situaciones no conwaspéam las mismas, y lo
anterior, no solo porque en estas materias ncengaenitud el principio de la
autonomia contractual, atendido el hecho que lograims de salud se
encuentran regulados en la ley, no tan sélo ensmaregue se cumplan
efectivamente los principios basicos que informamarantia constitucional
de la proteccion de la salud, sino que ademas paggLevidente que dichos
contratos son redactados por el deudor, de maakegaé¢ la autonomia de la

voluntad del cotizante se encuentra sustancialmienitada®®

Dichas disposiciones se encuentran contenidabaticilo 33° bis de
la Ley N° 18.93%° modificada por la Ley N° 20.015, que sefiala
taxativamente las prestaciones que podran exclupsghibiendo que se

pacten otras distintas. Ellas son:

2.1.1 Cirugia plastica con fines de embellecimientras prestaciones con el

mismo fin

El mismo articulo dispone que la cirugia plastieatohada a corregir
las malformaciones producidas a la criatura durehtmbarazo, o a reparar
malformaciones ocasionadas con motivo del nacimjemb se consideraran
con fines de embellecimiento, agregando que tampeamnsiderara con ese
fin, la cirugia plastica destinada a reparar maimiones producidas con
ocasion de un accidente, ni la que tenga unadadlestrictamente curativa o

reparadora.

268 NANCUANTE ALMONACID Ulises y SOTOMAYOR KLAPP Robé¢n. Derecho de la Salud. 1° ed.
Santiago, Editorial Juridica ConoSur Ltda., 2048

29 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



El texto de la norma deja abierta la posibilidadrapaliversas
interpretaciones, y no aclara puntos importantieshera de evaluar aquellas
prestaciones que deben ser cubiertas por lasukisties Previsionales y
cuales seran excluidas de aquéllas, el limite emugia estética y la cirugia

curativa o reparadora en innumerables casos s& difuso.

- La exclusion de cobertura relativa a la cirugli@stica o prestaciones
con fines de embellecimiento, no alcanza a aquétkiamientos con fines
reparadores, independiente de que este ultimogaecsinseguir los mejores
resultados estéticos posibles, con mayor razomdcudos tratamientos se

presenten en zonas o regiones anatémicas visitl€s

En este sentido, se puede citar la resoluciénrakiiél Superintendente
gue expresa que “...la extirpacion de nuevos cutafienares) que tendrian
riesgo potencial de malignizacién, no puede sersidenada de caracter
estético, y la ISAPRE no puede fundamentar su ivegde cobertura en el
hecho de que el Protocolo Operatorio indicara ‘ajolg para mejor estética
funcional”. Que, por otra parte, en toda operacincirujano ademas del
objetivo propio de la misma, siempre tiene presehtebtener los mejores
resultados estéticos posibles, mas aun, si sededtsiones que se encuentran
regiones anatémicas visibles, como ocurrid6 en sb @e la demandante, lo
gue explicaria la frase consignada en el ProtoGgleratorio a que alude la

ISAPRE. Que, como consecuencia de lo expueste, Tagtunal considera

2’0 ANDRADE ANDRADE Cristian. El Contrato de Saludepisional. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Sgnti€hile. Universidad De Chile, 2001, p. 141.
"1 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPRriodo enero-diciembre de 1997, p. 96.



gue la cirugia practicada a la demandante no pserdeonsiderada de caracter

estético o con fines de embellecimieita”

Esta interpretacion no alcanza a aquellas cirugiaizadas dentro de
un tratamiento reparador, que no tengan una categalcon la enfermedad
tratada, las que seran consideradas, para estt®feirugia plastica con

fines estéticos, sin cobertura de parte de la ISAPR

- Tampoco se pueden considerar como cirugia pdastan fines de
embellecimiento, aquellos tratamientos destinadosreegir malformaciones
o secuelas deformantes que, aunque no reunen tpssites para ser
considerados como una enfermedad, atendido queeasenien alteraciones
fisiolégicas involucradas o procesos patoldégicoraumticos, constituyen,
indiscutiblemente, malformaciones que deben séadss como una entidad
patologica, independiente de sus connotaciones ticesté EXxisten
malformaciones y secuelas deformantes que pued®mgar repercusiones
psicolégicas, generando cuadros depresivos corsplegsos en los cuales se

ha estimado, requieren ser tratadas médicafiénte

Asi por lo demas se fallo el 19 de junio de 1997camisa Rol N° 585-
1210/96, sentencia que expresa, la correcta imt@on relativa a las
exclusiones de cirugia plastica con fines de embialiento, la cual se hara
efectiva cuando las prestaciones de que se traigarie una finalidad

principalmente estética o de embellecimiento, sibargo, una cirugia de tipo

272 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®feriodo enero-diciembre de 1997, p. 96-97.
273 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPRIeriodo enero-diciembre de 1997, p. 97-98.



reparadora no puede verse alcanzada por una exctldsi este tipo por el

hecho de tener connotaciones estéti¢as

En este sentido, también se falla el 22 de agasttO87, causa Rol N°
084-810/97, frente a un tratamiento destinado eegorsecuelas deformantes
producidas por un acné severo varilioforme, selaefize, el tratamiento por
Su propia naturaleza posee un caracter claramepsgador que propende a
restaurar en el paciente los caracteres que le remanales antes de sufrir
dicha enfermedad, ello, aun cuando ésta no esiéaagiues sus secuelas
constituyen en si misma una patologia que requisex tratada

médicament&®,

El fallo anterior es concordante con la definicamtual del concepto de
salud’® entendida como el estado completo de bienestmofipsiquico y
social, y no s6lo como la ausencia de enfermedddesomo lo sefala la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M8)con lo cual el concepto de salud
implicaria la consideracion de tres componentessudjetivo, como la
creencia a percepcion de bienestar; el objetive die relaciéon con la
funcionalidad orgénica; y una de adaptacion, quarcablos procesos de

integracion bio-psico-social del individuo.

La Excelentisima Corte Suprema se pronuncia atoéspen fallo del 7
de abril de 1998, causa Rol N° 829-98, por negatevda ISAPRE ha cubrir

una culdocentesis para aspiracion folicular, cofinalidad ultima de lograr

2’4 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPRIEriodo enero-diciembre de 1997, p. 97-98.

2’5 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPRE&rodo enero-diciembre de 1997, p. 99-101.

2’8 En este sentido la Real Academia Espafiola sefi@a definiciones, tales com@stado en que el ser
organico ejerce normalmente todas sus funcioftetp://www.rae.es]

277 http://iessuel.org/salud/concep.htm



una fertilizacién in vitro, por parte de la demamga fundamentando su
negativa en el hecho de que la fertilizacion imoviho esta cubierta por el
sistema de salud y que de acuerdo con el contlasobeneficios que
financiard seran aquellos cuya bonificacion o colbar corresponda
prestaciones efectivas y necesarias en que sari@yado o deba incurrirse,
para la recuperacion de la salud de los benefisiasi no tiene esa finalidad,
como es el caso, no tendra cobertura. La demandafiédéa que aun cuando la
fertilizacion asistida no esta cubierta por elesisd, el reembolso pedido es
sélo por la prestacidon médica culdocentesis paraaasdn folicular y no las
prestaciones e intervenciones posteriores quda®aman con la fertilizacion

misma.

El Tribunal de alzada sefala que el Diccionaridadeengua Espafola
define la salud como el estado en que el ser argagjerce normalmente
todas sus funciones, expresando que, es una funoidnal de la mujer, de
acuerdo a su naturaleza, la de concebir, la dmadre, de tal manera que la
intervencidon a que fue sometida debe estimarse aora@restacion efectiva
y necesaria para recuperar la salud y poder ejemelones de madre. Que, la
salud entendida solamente como ausencia de enfadned un concepto
rigido, estrecho, que ha sido superado por el pteceonstitucional que
asegura a todas las personas el derecho a lagdotale la salud, y sefala
tener presente que, segun se define en el preardbul Constitucién de la
Organizacion Mundial de la Salud, aprobada por ¢taf€encia Sanitaria

Internacional celebrada en Nueva York el 22 dejdk 1946, la salud es un



estado de completo bienestar fisico, mental y kogiano solamente la

ausencia de afecciones o enfermeddtes

- En los dltimos afios, los casos de obesidad merbah aumentado
sostenidamente, y con ellos los procedimientosataniento para su control
y recuperacién. La antigua normativa permitia ekclas prestaciones
relacionadas con la obesidad, pero actualmentebksidad moérbida es
considerada una patologia que trae aparejada tinalsdrastornos a la salud,
tales como, la hipertensién arterial e insuficiareardiaca y respiratoria, entre
otras, y su tratamiento claramente no puede vdca@zada por la exclusion
de cobertura establecida para las prestacionesfioea estéticos, y aun
cuando se sefale expresamente en el contrato chesiér de cobertura por
tratamientos que digan relacion con la obesidad,dif@renciando entre
obesidad simple o morbida, en el caso de que dst@alse presentare, y
pudiendo desencadenar complicaciones graves, tamtabodlicas como

traumatologicas, su tratamiento debera ser culpentda ISAPRE.

De esta manera, ha expresado en reiteradas ocasi@he
Superintendente de ISAPRES, como ejemplo tendrgmesente la sentencia
de fecha 31 de julio de 1996 en causa Rol N° 8895, que sefala, el
tratamiento de una obesidad maérbida -que en sh@patologia- que ademas
estd asociada a una hipertension arterial y a nsaficiencia cardiaca y
respiratoria, no puede verse alcanzada por la s®dude cobertura

establecida con fines estéticos, y es, en estas,casa facultad privativa de

2’8 Base de Datos Lexis Nexis. [http://www.lexisnedis(consulta: 1° junio 2005).




los médicos decidir respecto del tratamiento dgpasgentes y de la necesidad

que éstos sean hospitalizados para recibiflos

En este mismo sentido, en fallo de fecha 31 de pdi 1996, causa Rol
N° 217-810/96, se sefiala que respecto de la nootmae £xclusién de los
tratamientos con fines de embellecimiento, entteselos referidos a la
obesidad, debe ser interpretada restrictivameoteual nos lleva a entender
que las prestaciones de salud por Obesidad que @stiuidas de cobertura,
no pueden ser aquellas que tengan por objeto prgweblemas médicos que
ponen en serio riesgo la salud del paciente, pou# no resulta aplicable a
una gastrectomia que tiene por objeto tratar unasidad morbida

progresiva™.

- Otro caso que ha suscitado discusion, es el tratdmde la enfermedad
llamada hipertrofia mamaria, que se presenta enddrecuente, y cuyo
tratamiento, la mamoplastia reductiva, antiguamesge encontraba
catalogado como tratamiento con fines esencialmesgtgticos,

negandose cobertura por parte de las InstituciBrexgsionales.

Actualmente, se sabe que la hipertrofia mamariaums patologia
complicada que puede derivar en discopatias céegicseveras, dorsalgia
cronica, escoliosis dorsal y lumbar, entre otrafudciones, quedando claro la
naturaleza netamente reparadora de su tratamasimocuando el tratamiento
persiga también una finalidad estética, esto ntaats cobertura, como ya lo

hemos sefalado en forma precedente

279 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1996, p. 91-92.
280 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1996, p. 93-94.



Se ha fallado de esta forma por el SuperintenddatéSAPRES, vy
como ejemplo expondremos el fallo del 22 de agdstafio 2002 en causa
Rol N° 201129-2001, que, la hipertrofia mamarigmistituye una patologia
gue justifiqgue intervencion, al contrario de loegsefala la ISAPRE para
fundamentar su decision de excluir de cobertura demandante, por lo que
su correccion no puede estimarse de caractercest&n el mismo fallo se
estimo procedente la negativa de cobertura paraastopexia que se efectlo
la demandante aludiendo la misma causal, por cuficha intervencion tuvo

por objeto levantar las mamas, cirugia que si tigree naturaleza netamente
estética®

81 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISABPRPeriodo enero-diciembre de 2001-2002, p 63, 64,
65y 66.



2.1.2 Atencion particular de enfermeria, salvo sgi¢rate de prestaciones que

se encuentren en el arancel de prestaciones dedalidad de libre eleccion a

que se refiere la Ley N° 18.469

El contrato de salud puede excluir la atencioni@dar de enfermeria,
sin perjuicio de lo cual, las prestaciones queetiepor objeto la recuperacion
de la salud, deben bonificarse de acuerdo a loecode para las atenciones

ambulatoria€?.

2.1.3 Hospitalizacion con fines de reposo

Se trata exclusivamente del reposo sin indicaciédica.

Para que la hospitalizaciéon con fines de reposalgpuexcluirse de
cobertura en el contrato de salud, debe estaBespresamente, y ello por
que la regla general es que las atenciones de salgdn cobertura y solo
excepcionalmente la ley autoriza a la ISAPRE aldster restricciones al
respecto. De esta manera, quedaran cubiertas gakllas prestaciones de

hospitalizacién que tengan por objeto la recupérede la salud

Sin embargo, en casos en donde la enfermedad defidario hace
imposible su recuperacion, el hecho de que el maed tenga una condicion

de salud irrecuperable, no exime a la ISAPRE debtigacion de otorgarle

%82 NANCUANTE ALMONACID Ulises y SOTOMAYOR KLAPP Robén. Derecho de la Salud. 1° ed.
Santiago, Editorial Juridica ConoSur Ltda., 2001333-338.
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prestaciones, toda vez que un prondstico desfaleorablo puede privar de

los beneficios de salud correspondiefifes

La superintendencia de ISAPRES ha sefalado expeetejmen fallo
del 26 de junio de 1997 en causa Rol N° 507-101046 demanda de
prestaciones por negativa de la ISAPRE a cubritogaderivados de una
internacion en una clinica neuroldgica especiadizatk un paciente con un
dafio neuroldgico difuso, cuadro neuroldgico irreilde, en donde la
institucion previsional sefiala que, al ser irreNsdesla enfermedad y sin
posibilidades de recuperaciéon, el manejo clinicedelce principalmente a
medidas paliativas para evitar la aparicion de sotcamplicaciones, y
considera que su hospitalizacién corresponde as fihe reposo, y no
corresponderia otorgar la cobertura por cuantdofigawion surge cuando las
prestaciones tienen como finalidad la recuperad@éia salud, lo que no es

dable en un cuadro irreversible.

El tribunal sefiala que no resulta aceptable lanramgocada por la
ISAPRE para eximirse de su obligacién para coreetahdante, puesto que,
si bien es cierto éste, dada su condicion actifadilshente podra recuperar su
salud, no es menos cierto que durante la hos@itaiim cuya cobertura se
reclama, requirio atencion médica especializada ghrmanejo de varios
cuadros clinicos complejos vy, la sola circunstand&a su desfavorable
pronostico no lo puede privar de sus beneficiosalied, para la obtencion de
los cuales ha suscrito un contrato al que le ha,daal obstante su condicion,

cabal cumplimients”.

284 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPREeriodo enero-diciembre de 1997, p. 125.
285 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISARREiodo enero-diciembre de 1997, p. 125, 126% 12



2.1.4 Prestaciones cubiertas por otras leyes, lestagonto de lo cubierto,

como por ejemplo las prestaciones de la Ley N° 4¥[.80obre sequro de

accidentes del trabajo y enfermedades profesionales

A solicitud del afiliado, la institucién de saludepisional debera cobrar
el seguro de accidentes del transito a que sereefée Ley N° 18.490

directamente a la compafiia de seguros correspaedien

2.1.5 Prestaciones que requiera un beneficiariooceonsecuencia de su

participacion en actos de guerra

Se elimind como causal de exclusion la participacen delitos,
expresandose que en el caso de los delincuentésynmotivo para agregar a
la sancion que les impone la ley, la pérdida dedlyechos que les confieren
los contratos de salud que hayan celebrado. Adeca@iso exige que sean
criminalmente responsables, sera necesario espamrhaya condena por
sentencia firme, esto es, al tiempo en que lastgmeses seguramente ya
hayan sido satisfect4s

286 NANCUANTE ALMONACID Ulises y SOTOMAYOR KLAPP Robéo. Derecho de la Salud. 1° ed.
Santiago, Editorial Juridica ConoSur Ltda., 20(B0-340p.



2.1.6 Enfermedades o condiciones de salud preatest@o declaradas, salvo

que se acredite justa causa de error

La ley sefiala que, para entender que estamos aatenfermedad o
patologia preexistente, ellas debieron haber sihmadas por el afiliado y
diagnosticadas médicamente con anterioridad askeripaion del contrato o a
la incorporacion del beneficiario, en su ¢d5dTales antecedentes de salud
deberan ser registrados fidedignamente por eladfilien un documento
denominado “declaracién de salud”, junto con losn@® antecedentes de
salud que requiera la institucion de salud premmlioLa declaracion de Salud
debera ser suscrita por las partes en forma peelaacelebracién del contrato
0 a la incorporacion del beneficiario, en su cdswo.declaracion de salud
forma parte esencial del contrato; sin embargtalta de tal declaracion no lo
invalidara, pero hard presumir de derecho que Hituigcion de salud
previsional renuncia a la posibilidad de restringircobertura o de poner
término a la convencién por la omisién de algunferemedad o condicion de

salud preexistent&,

En el caso de las enfermedades preexistentes farabtas, la ISAPRE
no otorgara la cobertura correspondiente. Sin egabadranscurrido un plazo
de cinco afios, contado desde la suscripcion detratono desde la
incorporacion del beneficiario en su caso, la fastbn debera concurrir al
pago de las prestaciones por enfermedades pre#gstieo declaradas, en los

mismos términos estipulados en el contrato parstge®nes originadas por

87 GAETE OBERREUTER Enrique. El Contrato de Prestaesode Salud. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Valfsw, Chile. Universidad Catélica de Valparais®219p.
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enfermedades no preexistentes cubiertas por el plarenos que, respecto de
las primeras, la ISAPRE probare que la patologi@eystente requirio
atencion médica durante los antedichos cinco af@sfjliado a sabiendas lo

oculto a fin de favorecerse con esta disposicigalle

- Se ha sefalado que, si el diagnéstico médico asenqor a la
suscripcion del contrato de salud, no puede corasiske una preexistencia,
pese a que los sintomas de la enfermedad se hubieceado antes de la
afiliacion a la ISAPRE.

La Superintendencia de ISAPRES, en fallo del 14aabre de 1996
en causa Rol N° 772-1910/96, sefala que, debe darsn por enfermedad
preexistente aquella que ha sido diagnosticadacawédinte con anterioridad a
la celebracion del contrato de salud; en consedaiestc el diagndstico es
posterior, no puede hablarse de preexistencia @&un@s primeras
manifestaciones de la patologia hayan comenzads aa la afiliacion a la
ISAPRE. Al respecto, debe tenerse presente quetéardinacion de la fecha
de inicio de una enfermedad se suele efectuar coefa los antecedentes que
entrega el propio paciente en relacion con la eigaxide los primeros
sintomas, lo que no significa que en ese momentbaga realizado el

diagnéstico médics’.

En el mismo sentido sefiala un fallo de la Superdeacia de
ISAPRES, del 31 de diciembre de 1996 en causa Ro898-110/95, en
donde el Tribunal expresa que, aun cuando la desmémchaya presentado

episodios frecuentes de amigdalitis con anteridridasu incorporacion a la



ISAPRE y que ese antecedente puede haber servioasdepara establecer su
caracter de cronicidad, lo cierto es que correspandn médico efectuar el
diagndstico de la patologia y no al paciente, cduestue de acuerdo al mérito
de la causa solo se habria producido con postaibid la incorporacion de la
demandante a la institucioh

De esta manera, sélo cabe catalogar una enferncedaal preexistente
cuando se dispone de una calificacion médica quezliée el diagnostico y el
conocimiento del mismo por parte del afiliado contedoridad a la

suscripcion del contrato de saftid®2

- Lo anteriormente sefialado, no obsta a que sasitl@actiones en donde
sin perjuicio que no haya existido un diagnosticedimo anterior a la
afiliacibn —como lo exige la normativa que rige nateria- atendida la
naturaleza y evidencia de la patologia, el tribuaalvirtud de principios de
equidad y buena fe contractual, haya estimado ue»agible al cotizante la
declaracién de su problema de salud, aln cuandexistiera el diagndstico

meédico correspondiente.

Al respecto podemos citar la sentencia del 8 detagte 1996 en causa
Rol N° 302-810/96, en donde se rechaza demandanyega cobertura, por
tratarse de una enfermedad preexistente que ebotdi dados los sintomas
presentados, debid sefialar en su declaracion ui# yajjue esta conclusion se

enmarca dentro del principio de buena fe contrctpar cuanto el

289 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1997, p. 53 y 54.

29 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1997, p. 22, 23, 24.
21 GAETE OBERREUTER Enrique. El Contrato de Prestaesode Salud. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Valfsr, Chile. Universidad Catodlica de Valparais®2, 9. 29.

292 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1996, p. 22.



desconocimiento de esta preexistencia, le impitke ISAPRE efectuar una

correcta evaluacion de los riesgos que asume #iataft.

Como podemos observar, nos enfrentamos a un prabtencriterios
opuestos, en donde la Superintendencia ha falladma u otra posicion en
situaciones aparentemente similares, ajustandose algunos casos,
estrictamente a la definicion de enfermedad présxis, y en otros apelando a
criterios de buena fe contractual, equidad y ewaiumade riesgos y costos por
parte de la ISAPRE.

- La rapidez de los avances tecnoldgicos paragliento de patologias
plantea la discusion, por la posicion de la ISARREundamentar su negativa
de cobertura, por algun tratamiento reciente eamipo médico, debido a que
no se previeron los costos de un nuevo procedimigudra tratar la
enfermedad, y por otro lado, si ese costo lo dabessumir el afiliado o
incluso, si la soluciébn es que debieran distriluiestos costos entre el
cotizante y la ISAPRE.

En fallo del 30 de abril del afio 1996 en causaNRo¥62-910/95, con
relacion al padecimiento de miopia por parte detante, la ISAPRE excluye
de cobertura un tratamiento quirdrgico consistameuna quiroplastia laser
fundandose en el desconocimiento que a la épocactdtato tenian de la
enfermedad, y en el hecho de que actualmente, enscde miopia,
ametropias, hipermetropias y astigmatismo los oesgie estaban asumiendo
cubrir, eran solo la bonificaciéon de consultasfalmologo y el reembolso de

los anteojos recetados.

293 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®RPeriodo enero-diciembre de 1996, p. 20-21.



No resulta justo ni equitativo que por falta devisién de las ISAPRES
en los avances tecnologicos en materia oftalmaddgiotras, éstas invoguen
como fundamento una preexistencia existente, pezasarse de cubrir los
gastos de prestaciones de mayor costo, toda veelquao es imputable al
afiliado que, al suscribir el contrato de buenatmone que tendran cubiertos

sus riesgos de salud.

Asi por lo demas, lo ha declarado el Tribunal, Eafthb que, en
consecuencia no resulta justo ni equitativo quefalia de prevision de la
ISAPRE en los avances tecnoldgicos en la matestgseinvoguen una
preexistencia para excusarse de cubrir los gagtosre&staciones de mayor
costo, toda vez que ello no es imputable al abligde suscribe de buena fe el

contrato de saldd’.

- Es responsabilidad de la ISAPRE la redaccion ade diausulas del

contrato de salud y la mayor precisién o impreaqigié las mismas, y no es
menos su relevancia, debido a los frecuentes prmaldleque se presentan
debido al tenor de las declaraciones de salud,uensg redaccion resulta
determinante para efectos de definir cuales soantscedentes médicos que

un cotizante debe declarar.

La declaracion de salud busca que se informe todgndstico por
enfermedad sufrida por el cotizante, aun cuandanaahento de contratar se
sienta sano, o incluso cuando hubiera padecideeofeamedad que, anterior
al contrato con la ISAPRE, hubiere sido diagnodacan forma favorable y se



le hubiere sefialado en la misma que la enfermedadsen presentaria

nuevamente®.

En este sentido se pronuncié un fallo, del 9 dd dbl afio 1997 en
causa Rol N°001-1010/97, en que se demanda potiveege la ISAPRE a
cubrir una intervencion quirdrgica por quiste hidathepatico, basandose en
gue se trataria de una enfermedad preexistenteecdlardda; en cuanto al
cotizante, este fundamenta su demanda y declarahoeedico tratante de la
enfermedad preexistente le habria explicado quediafermedad no volveria
a presentarse, y que ademas, al momento de susdribontrato se sentia

Ssano.

No resulta atendible la alegacion del demandantel eentido que no
habria declarado su operacién de un quiste hidatidepatico, por que el
meédico que lo tratd le sefiald que su patologiaenpresentaria nuevamente,
toda vez que la obligacion de declarar enfermedpistentes no depende
de la posibilidad de que estas se repitan, ni gesilstomas o malestares que
sienta el cotizante o beneficiario al momento deirstorporaciéon a la
ISAPRE, si no al hecho de haber sido diagnosticadadicamente con

anterioridad a la afiliaciér®,

Resuelve el Tribunal, que, no se justifica el haloenitido un

antecedente de tanta relevancia como la intervend® quinte hidatico

2% Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®feriodo enero-diciembre de 1996, p. 46-47.
29 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®eriodo enero-diciembre de 1997, p 19-20.

2% GAETE OBERREUTER Enrique. El Contrato de Prestaesode Salud. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Vasr, Chile. Universidad Catélica de Valparais®219.
27-29.



hepatico, hecho que impidi6é a la ISAPRE determ@lairesgo que asumias al
contratar, el cual aumentaba con la probabilidadque dicha enfermedad

reaparecierd”.

2.1.7 Prestaciones otorgadas fuera del territacdomal

Un punto discutido fue el que presentaban las @inas de
prestaciones que se realizan en el extranjeroalcho que en este tipo de
prestaciones debe rechazarse la cobertura delgde &l plan no contempla
beneficios especiales para prestaciones realiZadas del pais, ya que esto
involucra costos que escapan de los que fuerondmados al calcular las
prestaciones generales del plan. Actualmente st#tuaiones previsionales
pueden excluir de cobertura las prestaciones atagyan el extranjero, debido
a la modificacién introducida a la Ley N° 18.8%3a través de la Ley N°
20.015, que inserta dentro de las exclusiones iyala#as, la de este tipo de

prestaciones.

2.1.8 Prestaciones no contempladas en el arané€DNASA

Las ISAPRES s6lo estan obligadas a contemplar earancel las
prestaciones del “arancel FONASA”en su modalidad de libre eleccién, sin
embargo, esa exclusion debe interpretarse en fogstectiva en su alcance,
toda vez que la regla general es que las prestcida salud sean cubiertas,

de manera que, en el caso de practicarse un pnoieadd no codificado,

297 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPRriodo enero-diciembre de 1997, p. 19, 20 y 21.
29 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.

29 E| arancel FONASA de define anualmente por uneteale los ministerios de Salud y Hacienda, atance
que sirve de referencia a las Isapres, las cualgsi@den ofrecer coberturas inferiores.



deben cubrirse todas las atenciones que esténnatageen el arancel o
formen parte de los beneficios del plan de salwdgo® que hayan resultado
indispensables para la realizacion del misfioAl efecto debe tenerse
presente que la exclusion de cobertura por nosiatude las prestaciones en
el arancel, dice relacion con criterios principatteeeconémicos y, por lo
tanto, debe alcanzar sélo a las atenciones y promados no contemplados

en aquéf™.

%0 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISAPREriodo enero-diciembre de 1999, p. 71.
31 ANDRADE ANDRADE Cristian. El Contrato de Salud pisional. Memoria para optar al grado de
licenciado en ciencias juridicas y sociales. Sgoti€hile. Universidad De Chile, 2001, p. 137



De esta forma se ha pronunciado el superintenddetéSAPRES en

fallo del 15 de octubre de 1999 en causa Rol N*®B898, por controversia

basada en la neqgativa de cobertura, para los gasteshospitalizacion e

intervencion, por el hecho de tratarse de una atanodontoldqgica y no estar

por lo tanto contemplada en el arancel de la ISAPREcual hace que esté

excluida de la cobertura del contrato de salud. tldbunal se pronuncio

sefialando que, el alcance del inciso 2° del arti@8 de la Ley N° 18.9%%,

que autoriza la exclusion de cobertura contenidal@&mludida clausula

contractual es absolutamente restrictivo, toda @ la reqgla general es que

se cubran las prestaciones de salud, y en conseruan tienen derecho a

cobertura, soélo las prestaciones gue no estan oods en el arancel en

referencia, debiendo cubrirse, segun el plan deidsatodas las atenciones

indispensables para la realizacion del procedinmentno codificado-

aplicado en la especi®.

2.2 Exclusiones Parciales

Para conceptualizarlo, indicaremos que las regtnes de cobertura
son aquellos periodos de tiempo en que, no obstatae vigente el contrato
de salud, algunas prestaciones que la ISAPRE ddigada a entregar o
financiar, no son exigibles en su totalidad de mtweal plan de salud
contratado, y tienen como fundamento principal dacmrden econémico, en

cuanto que durante un primer momento se requierganto financiamiento

%02 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.
393 Boletin de Fallos de la Superintendencia de ISB®feriodo enero-diciembre de 1999, p. 71-73.



para prestaciones de alto cd%toEstas situaciones que el legislador ha

permitido son;

1) Preexistencias declaradas

2) Financiamiento del Parto

- En el primer caso, el periodo maximo de restoicces de dieciocho
meses, el que se cuenta desde la suscripcion dehtm caso en el cual la
ISAPRE puede establecer una cobertura inferior eoldratada, la que en
ningun caso puede ser inferior al 25% de la coleedue esa prestacion tenga
en el plan general convenido. Esta restriccion példra extenderse por un
periodo que no exceda los 18 meses, contados dasdescripcion del
respectivo contrato de salud, de esta forma, tumndos los 18 meses de
plazo, en que la ISAPRE otorga una cobertura nggtia a la enfermedad
preexistente declarada, debera proporcionar aatg y sus beneficiarios el

100% de la cobertura que contemple el plan coneenid

- En el caso del financiamiento del parto, la chlrarserd como minimo,
proporcional al periodo que reste para que ocumaamiento, lo que debera
consignarlo en forma clara y precisa. De esta fohdmaobertura para las
prestaciones de maternidad serd equivalente aofsomion entre el nimero
de meses de vigencia de los beneficios que tenganieficiaria, al momento
de producirse el parto, y el namero total de meseduracion del embarazo,

de acuerdo al plan contratado.

304 NANCUANTE ALMONACID Ulises y SOTOMAYOR KLAPP Robéo. Derecho de la Salud. 1° ed.
Santiago, Editorial Juridica ConoSur Ltda., 200178



2.3 Otras Restricciones de Cobertura

Ademas de las restricciones de cobertura ya sefmakauteriormente, existen
algunas situaciones que a pesar de no estar cdaskamspadentro de las

categorias ya analizadas, producen el mismo efecaber:

A.- Prestaciones contempladas en el arancel FONA8A expresamente
excluidas del plan de salud, previa informacionaastiperintendencia de
ISAPRES, quien debe dictar normas de aplicacioemggnUn ejemplo de lo
anterior lo podemos encontrar en la circular N°déd 2 de marzo del afo
2000.

B.- Los topes o montos maximos de beneficios paladaeneficiario y
también si los hubiere, los montos maximos estatwecpara alguna o
algunas prestaciones, como lo sefiala el articuldeB8 e) de la Ley N°
18.933%. Una vez extinguidos dichos montos méaximos, loseheiarios solo

tendran acceso a la cobertura minima del 25% died sla la prestacion.

C.- Es una restriccion asimismo el arancel de WPIBE, ya que no es
posible que contenga todas las prestaciones gleepgactica se otorgan, esto
por que los avances tecnoldgicos y cientificosreaoho mas rapidos que la
incorporacion de dichos logros al arancel. De dstema se podrian dar
situaciones en que prestaciones de este tipo girelsgan en la factura de

una clinica o centro médico, no sean pagadas pSARBRE.

395 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



D.- Son restricciones las modalidades y plazos peeer efectiva la
cobertura. Esto sucede cuando los modos o procaalinsi para tener acceso a
las prestaciones del plan no son seguidos debidarpen los afiliados. Estas
situaciones se podrian dar si el cotizante presemabro a la ISAPRE una
boleta o factura fuera del plazo establecido eroeirato de salud o si entrega

un bono de atencion fuera de plazo de vigenciangeho.

E.- La Superintendencia de ISAPRES ha autorizadecklazo de cobertura
en algunos casos en que, atendida la naturalezéa dmfermedad, no

corresponde realizar una determinada prestaci@n.efla manera, se ha
rechazado la cobertura por una hospitalizacionédea para la realizacion de

examenes, que bien podrian haberse ejecutadorea gombulatori®.

30 NANCUANTE ALMONACID Ulises y SOTOMAYOR KLAPP Robéo. Derecho de la Salud. 1° ed.
Santiago, Editorial Juridica ConoSur Ltda., 200336.



CAPITULO VII: HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

1. CONSIDERACIONES PREVIAS

La Hospitalizacion Domiciliaria consiste en unanfiarde asistencia de
salud que tiene como fin acortar, 0 en su casareVé estadia de un paciente
en el hospital, proporcionandole una asistenciaatigo hospitalario en su
propio domicilio por un equipo cualificado o Sermwide Hospitalizacion.
Surge como un proyecto asistencial avanzado queéjanmte un uso mas
razonable de los recursos disponibles, consigue nigjara en la calidad
asistencial prestada al enfermo, y un significaibaratamiento de costos en

aquellos procesos susceptibles de ser tratadagt@medalidad.

Los hospitales estan destinados a resolver prokleangentes y/o de
caracter agudo tanto médico como quirdrgico. Perdigintas oportunidades,
los enfermos ingresados en el hospital no respomdeatron de enfermo
agudo, quienes se encuentran en periodos postapasao de recuperacion.
Por ello suele ocurrir que el nimero de pacientesaguden a los centros de
salud aumente, que dichos centros se ven colapsadmsla capacidad de
lograr una eficiente atencién, principalmente parelscasez de camas o

insumos utilizados por pacientes en situacion nolag

Desde una perspectiva histérica, fue E. M. Blueastaltel Hospital
Guido Montefiore de Nueva York, quien en 1947 com@ division en el



hospital como extension del mismo, en el domidkdos pacientes. Asi naci6

la primera unidad de Hospitalizacién Domicilidfia

Otras experiencias similares surgieron en Canadmck, Alemania,

Gran Bretafia y Suiza en los aflos cincuenta y sedehtmilenio pasado.

El objetivo de la creacion de esta modalidad saaitae baso
principalmente en el progresivo envejecimiento poioinal y el aumento de
los afios de vida que produjo una mayor congestidnlos centros
asistenciales. Como consecuencia de la mayor demdaditencion en los
hospitales se han encarecido ostensiblemente kisscen los tratamientos
médicos, a desarrollarse en el hospital y finalméyain sido los avances de la
ciencia médica los que permiten trasladar todadadiogia imperante hoy en

dia a los hogares, para facilitar su tratamiergosterior recuperacion.

Asi, las necesidades sanitarias reflejan la evatudie la medicina del
siglo XXI, la cual hoy, ademas de tener como obgetecuperar al paciente de
su patologia, pretende hacer lo menos invasivo ¥ llegadero la evolucion

tanto de su patologia como de su recuperacion.

%07 “seminario Perspectivas de la Hospitalizacion adiaria en Chile, Junio de 2004, Corporacién Médic
para Chile, Santiago, Chile.



2.CONCEPTOS DOCTRINARIOS

2.1 Sequn FONASA

“La hospitalizacion Domiciliaria se trata de ungemalativa asistencial
del sector salud que entrega atenciones médicaslgdns hospitalarios en el
domicilio del paciente cuando ya no precisa intraesura hospitalaria, pero

todavia necesita vigilancia activa y asistenciahgieja”>%

2.2 Seqgun la doctrina francesa

“La Hospitalizacién a Domicilio es una alternatiasistencial del Area
de Salud, que consiste en un modelo organizad@zcdp dispensar un
conjunto de atenciones y cuidados Médicos y de rE@da, de rango
Hospitalario, (tanto en calidad como en cantidad)los pacientes en su
domicilio cuando ya no precisan la infraestructbospitalaria, pero todavia

necesitan vigilancia activa y asistencia compl&ja”

2.3 Seqgun la doctrina nacional

“Se entenderd por hospitalizacion domiciliaria etorgamiento
organizado de un conjunto de atenciones, de cusdadédicos y de
enfermeria, de rango hospitalario, tanto en calicdado en cantidad, a los

pacientes en su domicilio, cuando ya no preciséadstructura hospitalaria

%98 «geminario Perspectivas de la Hospitalizacion adiaria en Chile, Junio de 2004, Corporacion Médic
para Chile, Santiago, Chile.
%99 |bid.



pero todavia necesiten vigilancia activa y asiséenompleja por un periodo
limitado. Por lo tanto su caracter es eminentemgatesitorio y su duracion
esta determinada por el alta, reingreso al hospitdransferencia a un

prestador de Atencién Domiciliarid®.

Los elementos que definen la hospitalizacion ddiar@ son:

Un conjunto de cuidados especializados de car&otélar al que el

paciente recibiria en un centro tradicional de @émnhospitalaria.

Desarrollado en el domicilio del paciente.
e Duracién limitada.

* Beneficiario que aun requiere de vigilancia ytasisia de tipo médico.

* No es un servicio de seguimiento de enfermos codni

 No se trata de una consulta ambulatoria.

No esta orientada uUnica y exclusivamente para émcain de un

enfermo terminal.

No es la solucién a problemas sociales o situasiale sobrecarga de
pacientes del sistema de salud, a pesar de queesenfa como una
ayuda.

3. DIFERENCIAS CON OTROS CONCEPTOS

3.1 Atencion Domiciliaria

310 Corporacion Médicos para Chile, Proyecto de Reghimde Hospitalizacién Domiciliaria, Articulo 1,
Marzo 2004



Se entenderd por tal, toda accion de salud queasiea en el domicilio,
incluyendo aspectos biopsicosociales, en las @egsevencion, promocion,
curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos @mordinacion e integracion

de los diferentes niveles de atencion de la reshtle™?,

La diferencia radica principalmente en que la Hadipacion
Domiciliaria debe estar dotada de personal que ajeaben hospital
convencional y que conozca todos los mecanismomho, para ofrecerle
asi los mismos cuidados y oportunidades que & isipacientes ingresados

en el hospital, considerandose como un serviciodeda hospitalizaciér.

311 Corporacion Médicos para Chile, Proyecto de Reglimde Hospitalizacién Domiciliaria, Articulo 2,
Marzo 2004.

$12«geminario Perspectivas de la Hospitalizacion aiiaria en Chile, Junio de 2004, Corporacién Médic
para Chile, Santiago, Chile.



3.2 Asistencia Domiciliaria

“Se entenderd por Asistencia Domiciliaria a la f@ei$n de servicios
curativos puntuales en el domicilio, casi siempdemanda del usuario y sin
qgue ello represente una atencién continuada. Esadécter eventual y
episodico y tiene escasa participacion de otrosnimies de la familia o del

equipo de salud®®?,

La diferencia radica en que bajo esta modalidaehirene la voluntad
del paciente, decidiendo si esta dispuesto a sogeet® la prestacion de
servicios de caracter hospitalario en su domicilddemas, como se
demostrara mas adelante, bajo el sistema en corasm® vital importancia la
participacion del grupo familiar en el desarroll® das prestaciones y, mas
aun, es una de las bases gue sustenta el modelo,ww forma de mantener

al enfermo en un ambiente grato y rodeado de sas s®&s queridos.

4. BENEFICIOS QUE PRESENTA LA HOSPITALIZACION DOMICILIA RIA PARA LOS

PARTICIPANTES EN DICHO PROCESO ASISTENCIAL

El modelo de salud a aplicar presenta una serigedeficios para los
distintos intervinientes en él, pasando por elgrgei hasta llegar al sistema de
salud en general, que se ve beneficiado principakngor la optimizacion de

recursos que genera el modelo. Dichos beneficlos participes del sistema

313 Corporacion Médicos para Chile, Proyecto de Reghimde Hospitalizacién Domiciliaria, Articulo 3,
Marzo 2004.



no sélo son econdmicos. Podremos apreciar que Yyariaade ello no son

cuantificables por medio de pardmetros monetarios.

Para realizar un analisis mas certero, dividiredassventajas que

presenta, segun la persona a la cual han de bianefic
4.1 Paciente

Podemos resumirlos en intimidad, comodidad y bianeg&l paciente
deja se ser sujeto pasivo de su enfermedad, cémddse en el nlcleo central
de la asistencia y participando de la toma de me@s que le competen en el

desarrollo de su patologia y posterior mejoria.

« Logra atencion y calidad sanitaria igual al hospia el "lugar mas
terapéutico”, aumentando su comodidad y bienestastar ligado al
entorno familiar y al hogar. De esta forma el patgeno siente que
pierde su intimidad y se evita el desarraigo.

* Obtiene rapidamente un mayor grado de autonomimainando la
dependencia hospitalaria.

« Elimina riesgo de infeccion nosoconiid) lesiones por decibitt, y
otras iatrogenids® ocasionadas durante largos periodos de

hospitalizacion.

314 Infeccion nosocomial: todo proceso infeccioso guée un paciente hospitalizado el cual no estaba
presente, ni en periodo de incubacién, en el momeatingreso. Todo el personal sanitario desarroila
papel fundamental en la difusidn y transmisién d&reorganismos dentro del hospital.

15 «Escara por presion” es el término méas correctogye la palabra decubito implica posicién acostada
paciente. Estas lesiones se pueden producir equielposicion, por ejemplo en una silla de ruedss.
posible inferir que el mecanismo involucrado maganente es la presion ejercida sobre un punteegldb.

%1% Jatrogenia es un dafio producido por una palaboad procedimiento médico o quirdrgico, pero gue e
médico administra o realiza, con una indicacidnraxia, con un criterio justo; sin embargo, produce
molestias o enfermedad, de lo cual el médico timmeiencia y advierte al paciente y a su familia



» Autoresponsabiliza el proceso de recuperacion algépte.

» Acelera la recuperacion funcional del paciente ggeaquella que
resulta del empleo de todas las posibilidades qispode cada
individuo, esto significa la recuperacion de laezapza y la voluntad
para alcanzar sus propios objetivos.

« Mejora la relacion centro sanitario-paciente-familio quien la
sustituya, ya que esta Ultima es participe enalgso de recuperacion,
y contando con el asesoramiento adecuado se cwawantel principal
sostén de los cuidados y tratamiento profesionales.

» Consigue Educacion Sanitaria, tendiendo por eatahdauto cuidado.

4.2 Familia o quien haga las veces de tal

Podemos resumirlo en una mayor participacion ernmécion del

desarrollo de la patologia que presente el enfermo.

Presenta ventajas de indole econdmica para loadures, dado que los
costos de la hospitalizacién domiciliaria son mesajue los que se pueden
generar en el recinto especializidoy los libera de la carga de tener que

trasladarse todos los dias hasta el hospital.

A la vez los hace participes del tratamiento al gs& sometido el
paciente, acelerando de esta forma la aceleraei@ste al sentirse apoyado y

rodeado de las personas que demuestran una realipeeion por él.

317 Asi lo sefialé6 Winston Chinchén director médico ldeme Medical Clinic “bajo la modalidad de
hospitalizacién domiciliaria el dia cama puede teme costo entre 40% y 50% inferior respecto de una
hospitalizacion tradicional; el costo diario de émpiipamientos médicos en una casa puede serumaso
inferior, y el uso de ciertos insumos desechablesle costar entre 20 y 25% menos.



4.3 Médico tratante

* Recibe ayuda en la contencion para enfrentar laadin
psicolégica del paciente y de su familia, espe@al® en el caso
de enfermos terminales.

» Dispone de informacion actualizada en todo momeotare el
estado de la evolucion de su paciente.

» Tiene a su disposicion un equipo multidisciplinactwordinado,
gue hace efectivas las indicaciones médicas eongicdio y esta

al tanto de las caracteristicas particulares da caso.

4.4 Centros asistenciales

» Disminucién de la concurrencia asistencial tanto hespitales
publicos como en clinicas privadas.

» Redistribucién de los recursos optando por costisvajos.

» Liberacion de dias-cama y de horas de profesiowyaiésnicos de la
salud, poniéndolos a disposicion de otros paciegtes presentan
enfermedades agudas.

« Comunicacion entre los distintos niveles de atensinitaria al no
estar fuertemente delimitados.

* Menor incidencia de infeccibn nosocomial, lo queiesxde la
permanencia de los enfermos en el hospital, impdtieque se

liberen camas hospitalarias.



« Como consecuencia de una mayor rapidez en la ategyanamero
de pacientes a los que se atiende se mejora langli@ del hospital
Yy, por ende, mejora su imagen ante la poblaci@opinion publica

« Es una buena herramienta para la gestién de uiit&ldsp

4.5 ISAPRES

* Reduccién significativa en los costos en rehabilita, curacion y
tratamiento de las patologias, porque existe urthiceon de
estadias en clinicas y hospitales y la recuperatgdpaciente es en
menor tiempo™®

* Disminucién de las rehospitalizaciones.

» F&cil resolucion del problema del traslado al ddmisin mayores
problemas para la institucion.

» Mejor percepcion por parte de los afiliados y ureyon satisfaccion

para la institucién, al mejorar la calidad de \ildh paciente.

5. DESVENTAJAS QUE PRESENTA LA HOSPITALIZACION DOMICILI  ARIA

%18 “Seminario Hospitalizacién Domiciliaria, ¢ Comadmporar el modelo de atencién en salud?, Noviembre
de 2004 Corporacion Médicos para Chile, SantiagpdeC

%19 sabiendo que los componentes criticos son dia/cesnarsos humanos medicamentos e insumos, la
optimizacioén en el uso de estos apunta a los doeprs

En un andlisis hecho por la ISAPRE ING se ejengaifste punto, llegando a la conclusion de quavaédr

de la hospitalizacién domiciliaria los gastos saratan a casi la mitad, el resultado de este estgpuede
apreciar en profundidad en la pagina web de l&ucsghn.



Cabe destacar que las desventajas, al ponerlama@rbalanza son
menores que los beneficios que podria aportarfatran. Se contemplan las

siguientes:

« Las complicaciones derivadas de una mala elecoghrpaciente, su
familia y entorno: no todo tipo de pacientes y pode de patologias
pueden adscribirse a este sistema, este tipo dei@ieno se aplica a
pacientes que presenten cuadros de tipo contadimsmle podrian,
eventualmente, generar una epidemia. En relacios familiares, a los
gue pasaremos a denominar “cuidadores”, se delbsdeoar que no
todas las casas son lo suficientemente aptas pardener a un
enfermd®, y no todas las situaciones familiares ayudan atenar al

enfermo en un ambiente propitib

- La sobrecarga emocional y de trabajo para el coiddeél paciente
incorporado al programa: la presion de estar aocdegun enfermo, de
tenerlo dentro de nuestra propia casa, podria gengra sobrecarga
emocional para el grupo familiar que haga las veleesuidador. A la
larga se podrian generar patologias de indole Ipgica o siquiatrica

en la familia e incluso en el mismo enfeffio

%0 5e debe tener presente el hacinamiento que ssoweetidos un gran porcentaje de la poblacion nation
Véase Ministerio de Planificacion y Cooperacion [EMPLAN). Encuesta de Caracterizacion Socio-
Econdémica Nacional (CASEN) - Dato Comunal [199(M2,91994, 1996, 1998, 2000, 2003]

2L Cabe destacar las altas tasas de violencia, fieiwa psicolégica, a nivel intrafamiliar.

322 Seminario Hospitalizacién Domiciliaria, ¢ Comoadrnmorar el modelo de atencién en salud?, Noviembre
de 2004 Corporacion Médicos para Chile, SantiadgleC



6. PACIENTE QUE PUEDE ACCEDER AL SISTEMA DE HOSPITALIZA CION

DOMICILIARIA .

La hospitalizacion domiciliaria, entendida como #&encion de
pacientes en su propio domicilio con vigilanciasyseencia profesional activa
por tiempo limitado sin la necesidad de contar daninfraestructura
hospitalaria ha surgido como una alternativa; es modalidad de atencion
que ha surgido por distintos estimulos de carasd@itario como para el
manejo de pacientes oncologicos, rehabilitacibnpdeientes con secuelas
cardiovasculares, necesidad de apoyo nutriciomédpgadd® y ancianos con

cuadros agudos que hagan mas prolongada sus ededonvalecencia.

Hoy en dia estas patologias son tratadas a niagitatario, siendo

insuficiente.

Sefialaremos una serie categorias de pacientesodui@rp carecer de
asistencia hospitalaria y que son susceptiblegadarse por medio de este
modelo: geriatricos, cuidados paliativos pediagjcportadores de VIH,
nutricién artificial, programas de parto eut6éféppostoperatorio inmediato
de cirugia menor y media, postoperatorio tardi@wylicaciones de cirugia
mayor, postoperatorio de cirugia ortopédica y mné¢ato de escaras y ulceras

cutaneas entre las mas comdfres

33 Como para pacientes que presenten obesidad mésb#gguelas de una operacién relacionada con la
misma como un balén o cintillo gastrico, reduca@étomacal, entre otras.

324 Mas conocido como parto normal.

325 “Seminario Hospitalizacién Domiciliaria, ¢, Como dmporar el modelo de atencién en salud?, Noviembre
de 2004 Corporacion Médicos para Chile, SantiadgleC



El ingreso ha de ser aceptado por el paciente iliéanprevia

explicacion del procedimiento y de las ventajasspipretenden obtener.

Como condiciones indispensables se citan:
* Ingreso previo del paciente en el hospital, sesuil® urgencias o
consultas externas para realizar un diagnaostico.

» Aceptacion por parte del paciente y familiares.

* Condiciones sociofamiliares adecuadas para llevaralzo el

seguimiento y tratamiento del proceso.



7.TIPO DE PRESTACION

Si tenemos en cuenta la definicién de s¥fudue entrega la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) la cual va ml& de la ausencia de
enfermedad, deberiamos preguntarnos ¢ es posiblpagadograr el estado
complejo de bienestar al que alude la definicidm,pgrmita que existan

patologias que no estén cubiertas por el planldda
A simple vista y con un animo altruista, parecigua no.

Pero también sabemos que el estado “saludablehegraceso, asi
como la busqueda por alcanzarlo. La satisfacciolasléistintas necesidades
relacionadas con la salud varian en relacién cagéméro, geografia, cultura,
medio ambiente, educacion, conducta, preferengiisndamentalmente por
riquezas y disponibilidad de recursos. Es la caaeie éstos, en los cotizantes
y en la mayoria de los sistemas de salud del muondgue ha retardado el

proceso de asentamiento de un estado saludableatizado de la poblacion.

Por ello, y tomando la premisa economica de masonn de los
recursos, es que la hospitalizacion domiciliaria esenta como un
abaratamiento de los costos para todos los intentes, sin dejar de lado el

incrementar el estado de bienestar del pacfénte

Por medio de ella, el sistema ha encontrado umaafqrara contribuir

en la busqueda del status saludable generalizadtenmo primero por el

326 «g| estado de completo bienestar fisico, mensdgial, y no sélo la ausencia de enfermedades”
%27 Oficio Circular Beneficios IF/N° 14. Intendenciae dFondos y seguros Previsionales de Salud.
Superintendencia de Salud. 14 de abril de 2005.



paciente beneficiad® y abarcando inclusive a las compafiias prestadetas

servicio.

Es fundamental analizar el tipo de prestacion desgutrata, lo que sera

determinante para precisar el nimero de benefisipdoaquella. Existen dos

opiniones acerca del tipo de prestacion:

1. La primera es que se trata de una prest¥Cigue se encuentra

fuera de lo pactado en el contrato de salud, es, e su

naturaleza seria de tipo extracontractual. Defestea el tipo de
prestacion de que se trate no estaria cubiertelpgman de salud.
Razoén por la cual frente a ese tipo de patologiaeraicios,
deberiamos correr por nuestra cuenta ante ellas.

Debemos diferenciarlas de las exclusiones, ya aeéiglen el
capitulo anterior, que son determinadas prestagique la propia
ley autoriza para sustraerlas de la coberturaatétato de salud,
taxativamente sefialadds

Asi podriamos pensar que modalidad de hospitafinacue
hemos estado desarrollando se enmarcaria dentrolagle
prestaciones que se encuentran fuera del conteasaldd, dado
que al ser una modalidad nueva de atencidon no seeetna
regulada de la misma forma que la hospitalizadiadi¢ional. Se

trataria de una atencion particular de enfermaréasg desarrolla

328 pictamen de la Superintendencia. Isapre debercaiemcion médica domiciliaria. 12 de abril de 2005
329 podiamos definirla como toda atencion de saludregiben los beneficiarios de un contrato.

%30 para conocer la totalidad de las exclusiones aekarticulo 33 bis de la ley de ISAPRES N° 18,93
modificada por la ley n® 20.015 promulgada el 3o del afio en curso. Actualmente D.F.L. N° 1 del@
abril de 2006, que Fija texto refundido, coordingdsistematizado del Decreto Ley N° 2.763, de 197@
las leyes N° 18.933 y N° 18.469.



fuera de los muros del hospital, razén por la sgaéncontraria

fuera de las prestaciones que cubre el contrasaldd.

2. Nuestro criterio y el de la Superintendencia de RBES®!

considera que_es una modalidad asistencial de tearac

contractual, es decir, de las que el contrato el ssebe cubrir,
dado que han sido pactadas entre las partes yuredde ellas
presenta frente a este tipo de prestacion detedasndeberes y
derechos.

La hospitalizacion domiciliaria es mas que unaradteva a la
modalidad asistencial que se desarrolla en los raent
convencionales de atencidén. Se presenta como unzakmcia
de ésta, ya que la asistencia y atenciones queriggab al
paciente de que se trate, corresponden a las dui hracibido
de haberse encontrado en un centro asistencialeydpéutico.
Esta es, precisamente, una de las bases en gqusteata este
modelo de atencién, el prestar al paciente la misaiaad y
cantidad de asistencia y atenciones que recibirialecentro
hospitalario convencional, pero adicionandole lailmibdad de
estar en el mejor ambiente terapéutico que es garhdo que
como hemos podido apreciar a lo largo del desarmd este
capitulo: entrega beneficios no tan sélo al receme la

modalidad, sino que también al sistema hospitatarigeneral.

1| a Superintendencia de ISAPRES manifiesta su 6pial respecto a través de Oficio Circular BeneSici
IF/n° 14, de fecha 14 de Abril del 2005.



Sin embargo, no toda hospitalizacion domiciliagapsiede considerar

como equivalente a una tradiciofial Para que sea cubierta por el contrato de

salud es necesario que cumpla con determinadossitegqua saber:

Que el estado de salud del paciente lo permita. SQuegatologia o la
recuperacion de la misma hagan propicia su saliela athbiente
hospitalario y que el ambiente en el que se leepds insertar sea el
propicio para su recuperacion. Es decir, que ldsraticias con la
hospitalizacion tradicional se reduzcan solamehtagar en el que se
desarrollan los tratamientos y no a la cantidad alidad de las
asistencias y cuidadd¥ Como todos sabemos el hospitalizarse es una
situacion andmala en la vida de cualquier persAsaesta modalidad
nos permite mantenernos dentro de nuestro nucles oeécano,
propiciando que nos sintamos acompafiados y sinsanaacion de
desarraigo que genera el estar interfiddo

Existencia de una prescripcion o indicacion médica.

Control médico peridédico, debidamente acreditadolos documentos
clinicos que correspondan. Es el médico tratahmtejue estara
completamente compenetrado con el desarrollo Hedpitalizacion en
el hogar. Tiene la ventaja de contar con un eqegpecializado que le
mantendra informado de los avances o de la necksidaque el
paciente deba volver a ser internado. No debemadanlla definicion

de la misma, la que nos sefala que es posibleaeadste tipo de

332

Oficio Circular Beneficios IF/N° 14. Intendenci@de Fondos y seguros Previsionales de Salud.

Superintendencia de Salud. 14 de abril de 2005.

%33 Compilacion de observaciones finales del Comitéodalerechos del Nifio sobre paises de Américad ati

y el Caribe (1993-2004). Pag. 127 a 130. UNICEFItp £omisionado de las Naciones Unidades para los
Derechos Humanos. Alfa Beta Artes Graficas. Saatidag04.

%3 Sitio web:www.who.int, visitada 1 de diciembre de 2006.



modalidad asistencial una vez que el paciente yaeqaiera de los
cuidados intrahospitalarios, pero aun requieraiggancia y cuidados
de indole similar.

» Asistencia y atencion equivalente a la que haleddido el paciente de

haberse encontrado en un centro asistéfitial

A través de un dictamen de la Superintendenciassablecio: "en
relacion con la cobertura que corresponde a laitaigpcion domiciliaria a
gue esta sometido el beneficiario esta Intendateti@ recordar a esa ISAPRE
gue, como es doctrina permanente de este organssr@ohospitalizacion en
el domicilio de un beneficiario es equivalente @& se habria efectuado en
un centro asistencial, no se trata de prestaci@xémordinarias, menos
extracontractuales, sino que de prestaciones swgela cobertura general del
plan de salud pactado. (...) en consecuencia, ga@ente se ha sometido a
una hospitalizacion domiciliaria por indicacion @ea y especifica de los
profesionales tratantes de la Red CAEC, las ateasioequeridas durante
dicha hospitalizacibn domiciliaria deben ser cubierpor el beneficio

adicional.®%*

A ello se sumé la circular N° 34 que imparte instrucciones sobre
cobertura para la hospitalizacion domiciliaria,igitta por el Intendente de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud a los tgsregenerales de
ISAPRES. En ella, se establece que la hospitaimagomiciliaria “no es un

beneficio extraordinario ni extracontractual, sirgue una prestacion

335 “Seminario Hospitalizacién Domiciliaria, ¢, Como dmporar el modelo de atencién en salud?, Noviembre
de 2004 Corporacion Médicos para Chile, SantiagpdeC

3% Dictamen de la Superintendencia. Isapre debe catenicion médica domiciliaria. 12 de abril de 2005

37 Oficio Circular Beneficios IF/N° 14. Intendenciae dFondos y seguros Previsionales de Salud.
Superintendencia de Salud. 14 de abril de 2005.



equivalente a una hospitalizacion tradicional supeta cobertura del plan de
salud pactado, debiendo asi entenderse y aplipardas instituciones.”. Por
tanto, las ISAPRES deberan considerar que la asiatg atenciones que se
brinden al paciente correspondan a lo que habgdiide si se hubiera
encontrado en un centro asistencial, para deternshaina determinada
atencion es o no hospitalizacion domiciliaria. Palta deben contemplar los
siguientes factores: estado de salud del pacieesgstencia de una
prescripciéon o indicacion médica, control médicaiquico, debidamente
acreditado y asistencia y atencién equivalente gul habria recibido el

paciente en un centro asistencial.

De esta forma se podria pensar que el tema setesrtarzanjado, sin
embargo, el tema en cuestion no se encuentra dimtie cobertura adicional

para enfermedades catastréficas en Chile (CAEC).

El CAEC tiene por finalidad aumentar la cobertunze ¢ptorga al
afiliado y sus beneficiarios su Plan de Salud,lemmito de las prestaciones
hospitalarias, asi como en el de las ambulatogas,sean otorgadas dentro

del territorio nacional.

Para el otorgamiento de la CAEC, las ISAPRES pe@andisposicion de
los beneficiarios una Red Cerrada de Atencion y alad de atencion
médica cerrada, que tiene como finalidad prestmcain de salud a dichas
personas ante la eventualidad de presentar algendas enfermedades
catastroficas cubiertas por el beneficio adicioRala acceder a la Red CAEC,
el beneficiario debera solicitar previa y expresaime la ISAPRE su ingreso



y ésta efectuard derivacibn al prestador médico yhstitucional

correspondiente.

Pero en la actualidad existen prestaciones queesgclnidas de esta

Cobertura Adicional para enfermedades catastroficaaber™®

Las prestaciones derivadas de problemas de saladreinan las
condiciones exigidas para ser cubiertas por el rRégi General de
garantias en Salud-GES.

Las exclusiones establecidas en el contrato de.salu

Las patologias derivadas de complicaciones y sasuele los
tratamientos cosméticos o con fines de embelleaiimie

Tratamientos hospitalarios de patologias psiqogdti adicciones a
drogas o alcoholismo.

Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

Tratamiento quirargico de Obesidad Morbida, sus plmaciones vy
secuelas, salvo lo indicado en el numeral 9 deagttailo.

Cualquier tratamiento posterior a un tratamientootbesidad, tanto
quirdrgico como no quirargico, que tenga el carddgecosmético, tales
como abdominoplastia u otra correccion derivada daja de peso.
Tratamientos odontoldgicos.

Prestaciones médicas, farmacos y técnicas quertegigearacter de
experimental para la patologia en tratamiento orgquestén avaladas

por las sociedades cientificas chilenas correspoiek.

%8 LOPEZ STEWART, Carmen. Atencién amigable para est®ntes en establecimientos de atencion
primaria. Orientaciones Técnicas. Grupo asesor dole&cencia y Sexualidad. Red de encargados/as de
adolescencia de los servicios de salud. Diciembéd 2



* Los medicamentos e insumos que no estén registpaatosl Instituto
de Salud Publica (ISP), de acuerdo a la normaigente en el pais.

« La atencion domiciliaria en todas sus formas.

* La hospitalizaciéon domiciliaria.

» Todas aquellas prestaciones que no estén detakadas arancel del
plan complementario.

» Cirugias programadas realizadas fuera de la Re g@mnplicaciones,
mientras no se incorpore a la Red CAEC.

» Prestaciones otorgadas en establecimientos ouisties ubicadas
fuera del territorio nacional y todas aquellas {@snes que se realicen
fuera de la Red’.

« Las prestaciones y medicamentos de caracter arobalano
codificadas en el arancel del contrato de salud.

e Las prestaciones homologadas, entendiendo por bgawbn el
reemplazo de prestaciones por otras no codificedasl arancel del

contrato de salud.

De esta manera, se observa que no existe aun stianlegyislacion un
concepto unitario de la aplicacion de la hospigalian domiciliaria. Es de
esperar que este modelo asistencial, sea considdeadro de las reformas
gue ha implantado el gobierno, para tener un nagoeso a la salud y a los

planes actuales.

339 “Seminario Hospitalizacién Domiciliaria, ¢ Como @mporar el modelo de atencién en salud?, Noviembre
de 2004 Corporacion Médicos para Chile, SantiadgileC



CAPITULO VIll: INFORMACION AL CELEBRAR EL CONTRATODE
SALUD

1. CONSIDERACIONESPREVIAS

En el capitulo tercero analizamos los elementaorditas del contrato de
salud. Sin embargo, el contenido y resultado practie este contrato
(porcentajes de cobertura, exclusiones, prestadpreferentes, topes de
bonificacion, etc) es insuficientemente conocidolpe usuarios. Estos no se
informan bien o entienden incorrectamente el aleade los planes que

contratan.

El objetivo del presente capitulo es analizar yeuheinar el grado de
informacion de los futuros afiliados a las ISAPR&ESnomento de contratar

un determinado plan, y las consecuencias que estrag

Para esto, revisaremos la normativa que regulatel @e celebrar el
contrato y el impacto de las modificaciones legapega proponer algunas

medidas tendientes a corregir el problema.



2.DEBERES Y DERECHOS DE INFORMACION DE LA ISAPRE Y DEL USUARIO

Siguiendo a Stiglit?° podemos sefialar que la informacion es el tema
maestro y relevante en el periodo precontractgadleeir, aquel momento en
gue las partes se acercan con el fin de celebreontnato, sin estar obligados
a ello aun. En este sentido, informar consistexgoner una situacién de

hecho mediante la comunicacion.

La importancia del tema de la informacion que trelzes partes es que
ésta determina el consentimiento, de tal manerdaguevelado o no revelado
tiene directa influencia en la decision de contrgtan la determinacion de las

condiciones del contrato.

Por lo anterior, y teniendo en cuenta el princiggobuena fe que rige
todo el iter contractu#ll, fundamental en materia de contratacion, conclsimo
qgue la informacion entre los contratantes congtitug deber. La buena fe
objetiva, exige que los contratantes expongan sgsnentos de manera
veraz, absteniéndose de afirmaciones inexactaseligibles o erréneas, tanto
respecto a las caracteristicas de los sujetos, @rmbjeto a contratd¥. La
violacion a estos deberes de informacion puedegumal el vicio de dolo en

el consentimiento.

El deber de informar en las tratativas prelimina®dundamenta en la

relativa desigualdad de las partes. Debemos reeonma realidad inmutable,

%0 STIGLITZ, Ruben S., y STIGLITZ, Gabriel A., “Respsabilidad Precontractual”, Bs. Aires, 1991.

%1 OPEZ SANTA MARIA, Jorge, “Los Contratos Parte @ea” Tomo II, Editorial Juridica de Chile, 2°
edicion, Santiago, 1998, P. 389 y ss.

312 OPEZ SANTA MARIA, op cit., p. 399



y es que las personas no se relacionan desde mlonpkno, ya sea en lo
cultural, social, econémico; asi, por lo generah de los contratantes esta en
mejor posicion, tiene una mayor “poder de nego6idci® que el otro para
determinar el contenido del contrato. En el caaaalizar, es la institucion de
salud, la que determina el contenido de las classde este contrato (de
adhesion), y esta en la mejor posicidn para conetetontenido y las

consecuencias del contrato que le ofrece al fugfiiado.

En principio, como regla general, el deber de mixion recae en
quien tiene (o debe tener) la informacidn, hastéingite que le sea licito
retener informacioén y haya incurrido en costos pétanerld*. Sin embargo,
en materia de contratacion de salud, debemos camjg principios de
universalidad e integridad de la seguridad s8ciatoncluyendo que no es
licito a las instituciones la falta de informacid® ningun tipo, ya que de esta
manera el afiliado no puede lograr la 6ptima p@tecque el sistema podria

ofrecerle, quedando desprotegido en algunos aspecto

Estimamos que tratandose de un derecho fundameaalp es el
derecho a la proteccion de la salud, el deber fdenrar de las ISAPRES no
se cumple con la mera entrega que los documentes lajuley y los
reglamentos pertinentes sefialan. ES necesario eak capacitacion vy
actividad de los agentes que se relacionan comdaarios, quienes deben

expresarse en términos simples, no técnicos. Eichée que actualmente sean

3 STIGLITZ, op cit., p. 71. El autor sefiala que almmina de las partes conoce informaciéon que lanatra
esté en condiciones de conocer, y la oculta ordisiza con culpa o dolo, subraya la desigualdadriupba

la declaracion de “voluntad comuan”.

%44 Al respecto un ejemplo es el “dolo bueno” del duablan los civilistas, es la exposicién que los
comerciantes hacen de los productos que vendeltamda sus aspectos positivos.

345 ver Capitulo I, “Principios de la Seguridad Sotial



meros vendedores encargados de cumplir metas de, vem ayuda a esta
situacion. Ademas, la relacion entre la ISAPRE g siguarios debe ser
permanente, incluso después de celebrado el congrstiableciendo canales

de comunicacion expeditos y gratuitos.

La falta de informacién de los usuarios deviene ugia serie de
expectativas incumplidas, y por consiguiente ueaiente deslegitimacion de
la salud privada. Cabe destacar, que se realizansene de reclamos que

atochan el sistema administrativo y judicial.

Revisaremos, a continuaciéon, aspectos fundamenfiadesentemente

desconocidos por los usuarios al momento de cantrat

3. PRINCIPALES ASPECTOS DESCONOCIDOS DEL PLAN DE SALUD>*®

Podemos mencionar dentro de estas materias, unuefrec

desconocimiento de la entrada en vigencia de Insfloéos del plan de salud

que integra el contrato. Estos comienzan a padirpdimer dia del mes
subsiguiente al de la firma. La ISAPRE podra goaicla vigencia de los
beneficios del plan de salud, si el beneficiario treme simultdneamente,
beneficios vigentes en otra ISAPRE o0 en FONASA.

A solicitud del afiliado, la ISAPRE debera elabouarpresupuesto por
escrito, en el que se le informe la bonificacide garresponderia, de acuerdo

a su plan, por futuras prestaciones. Todo ello,resda base de los



antecedentes que éste aporte y que conozca o debeec la institucion, y

serd vinculante para ella en todo aquello quernsteco le deba confAr.

La ISAPRE debe sefialar como PLAN ESPECIAL el casaee el
plan ofrecido no contemple todas las prestacioreardncel FONASA, en su
modalidad de libre eleccién, sefialandose ademaie$tacion que se excluye
de la coberturd®

Existen también los PLANES CERRAD&S% en los cuales sélo se
contempla el otorgamiento de atenciones de salurdvas de determinados
prestadores individualizados en el plan, no preloée el acceso a

prestaciones bajo la modalidad de libre eleccion.

En cambio, los PLANES CON PRESTADORES PREFERENTES
combinan la atencion bajo la modalidad de libre@@n y el otorgamiento de
ciertos beneficios asociados a determinados p@stsd Pueden tener una
oferta preferente, cuyas prestaciones también pusee obtenidas en libre
eleccion; ademas de los prestadores preferentds, ajerta cerrada, que

restringe las prestaciones solo a determinadotapi@®s.

En el evento de que el plan de salud contemple BHGIEDS
PREFERENCIALES, esto es, beneficios por sobre dpgg de bonificacion

%48 hitp:www.supersalud.cl

%47 Confirmado por Jurisprudencia Administrativa, Batle 18 de Diciembre de 1997, en cuanto a la
Estimacion de Cobertura, y por Oficio Ordinario 8806 de 14 de Noviembre de 1994, de la
Superintendencia de ISAPRES.

348 Art 33 letra d) inciso 2° Ley 18.933. ActualmeBxé.L. N° 1 de 24 de abril de 2006, que Fija texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decretp N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469.

39 Circular N° 57 de fecha 4 de Febrero de 2000, Supadecia de ISAPRES.



con determinados prestadores institucionales o envemio, se debe
proporcionar al cotizante un listado de estos pdeses. Asi lo instruye el
anexo N° 1 de la Circular N° 25 de la Superinteodede ISAPRES. En el
caso que quedaran sin efecto los convenios de toohepreferencial, la
institucion debera darles integro cumplimiento engue se refiere a la

cobertura pactada con el cotizante, hasta la @lagajue corresponda

4.SITUACION DEL AFILIADO

En los beneficios de los planes de salud de lasPRES son,
proporcionales dos factores: el monto de las catipas y el nimero de las
personas que componen el grupo dependiente delaotdéi Pero ello, no
guarda la necesaria relacion con las necesidaddasdpersonas, dandose

casos de “sobreaseguramiento” como de “subasegmtoti

El sistema de las ISAPRES buscé que el individuedpielegir el plan
de preferencia y la entidad en que cotizara pdua sd/isto como un hombre
racional, el usuario tratara de maximizar la witidque obtenga de sus
cotizaciones, de la misma forma que hace con cigalgarvicio. Asimismo,
la “mano invisible de la competencia” como lo exara Adam Smith, obliga
a las ISAPRES a maximizar la eficiencia en la adstizcion de sus

recursos..3°

Pero esta perfecta aplicacion de la economéasalud tiene
distorsiones por problemas de informacion sefalatoka seccién anterior,

[lamados técnicamente “Asimetrias de Informacion”.

350 CAVIEDES DUPRA, Rafael, Otra vision de las ISAPREN Revista en Administracién en Salud N° 5
1989, p. 19



Esta asimetria de informacién produce una situad®rcompetencia
imperfecta en el mercado, y el consumidor (eladi) no logra maximizar la
satisfaccion de sus necesidades segun sus ingresasminoria de las
ISAPRES, ha desarrollado sistemas de orientacionsaed para el
beneficiario encaminado a brindarle asesoria enogpesones. Ninguna
ISAPRE ha desarrollado mecanismos que permitartugfiecomparaciones
entre los Planes de Salud de modo que el bendlipaeda optar a ellos en
forma racional. La légica de esto es que los miasede orientacion, y las
comparaciones de planes favorecerian solo al ddiligprovocando una
“guerra de precios” entre las ISAPRES. Por eboalitoridad publica es la

[lamada a incentivar esta informacion.

El usuario tiene escaso conocimiento del tema. flagfores como
“buena atencion”, “centros medicos” y “convenio cdmicas”, “acceso a
mejores tecnologias”, parecen ser los factoresrrdetantes al preferir el
sistema privado antes que el publito Asi también, el nivel de satisfaccion
tiene que ver con los incentivos como “buena agerici'no tener problemas”,
“interés en el afiliado”. Las cifras muestran gli€obro no es puesto en tela
de juicio, en cuanto sea congruente con la présta@cibida, pero, ¢sabe
realmente un usuario normal cual es su cobertarardstacion que recibira?,
¢En qué lugares, porcentajes, topes maximos, aa@stres? Precisamente,
entre las razones de insatisfaccion, los afiliadbsstacan la “poca
transparencia” y la “mala informacion”, lo que rkveclaramente la

desorientacion existente.



El sistema es complejo, por cuanto implica decidilgemas de la
Institucion misma en la cual cotizar, la elecci@l dentro de atencion, el
prestador, las operaciones vinculadas a la conpraodos, la obtencion de
ordenes, los viajes a distintos centros de pra&stacia obtencion de

reembolsos, conclusidon de formularios en divensstancias, etc.

La decision de adscribirse al sistema de saludagay depende de

varios factores que interacttian y determinan suaancid =

» Nivel de ingresos de la familia.

= La composicion del grupo familiar.

» Condiciones de empleo.

= Acceso a una red de prestadores privados.

= Condicion de Salud.

= Otros determinantes: el nivel de educacion, estaataon de la

informacion, atractivo del plan, valor del seguantre otros.

El nivel de ingreso, es el factor mas importankta laora de determinar
las posibilidades de acceder a la salud privadalaso de las posibilidades de
mantenerse en ella en el tiempo, la que disminumyéodos los niveles de
ingreso a medida que las personas envejecen,partiente en los niveles de
ingresos bajos. A continuacién, vienen las coodies laborales,

educacionales y de residencia de las familias€pacceso a los prestadores).

%1 CAMINO, Cristébal, op. cit., p. 132
%2 SANHUEZA, Ricardo. ¢Quiénes acceden en Chile aeguridad de Salud Privada? en: Economia y
Administracién n° 138, Universidad de Chile,.Saguia2000. p. 62.



Respecto a lo dicho sobre defraudacion de expeasaticomo
consecuencia de los problemas de informacién, hsid®s>® que
demuestran que los afiliados sienten estar pagandoho y no estar
recibiendo contraprestaciones equivalentes corodpelgo, sin embargo, otro
estudio desmiente ésa sensacion. Los afiliadosbeeciun retorno de

aproximadamente un 71% de sus contribucionestahsis

El sistema de seguros basa su funcionamiento ecanisa el pago de
una prima, el asegurador entregue una indemnizaziGstauracion de las
pérdidas en caso de siniestro. En un seguro desgunormalmente el
usuario se sentira muy satisfecho de no usarld, tereer que hacerlo, no
sentird que la prima haya sido un pago inutil.oRer el caso de los planes de
salud, la nocién de seguro no estd asimifddgquizas porque nunca se ha
presentado a la opinion publica claramente de ewtaera. Por eso, se
producen expectativas infundadas, y consecuenaisdmein significativo
descontento. Mas aun, si pensamos que la cotizdei&alud es obligatoria y
rigida, con una minima eleccién del futuro afiliadalvo respecto de la

institucion.

La insuficiente informacion, con mas de 30.000 eardistintos,
ofrecidos por una treintena de instituciones, acampejas variantes en cuanto
a precios, coberturas, reembolsos, coberturas yaldades, hace casi
imposible una comparacion completa de las alterastpara una persona

corriente.

%3 FISHER, Ronald D. Perspectivas Futuras del SisttS#®RE, p. 198. En “Las ISAPRES: hacia la
modernidad en Salud” CIEDESS, Santiago, 2000.
$4ver Capitulo II, seccién 3 “Naturaleza juridica”.



Horwitz>®®

, en un estudio estadistico, indica que un 56%sl@s$uarios
declararon que su plan es demasiado complejo gildi# entender; un 58%
seflal6 que las ISAPRES dan pocas facilidades pétaner mayor
informacion; pero, por su parte, un porcentaje lamsefialé que no se ha
interesado en averiguar mas, y que se encuentaamuitos con la

informacion que poseen.

Una consecuencia de la poca informacién a la qaesede, es que los
usuarios no quedan cubiertos en sus necesidade®st® manera, sucede un
fendmeno particular en el sistema de salud chilehafiliado al momento de
tener una necesidad no cubierta, por ejemplo tainianto de una enfermedad
preexistente, se ira a FONASA a atender esta @mritia y luego regresara al
sistema ISAPRE, produciéndose un subsidio inadedtadcito. Esto genera
una distorsion del sistema, generando grandesscpata el sistema publico y

beneficiando al afiliado y la ISAPRE.
Parece del todo importante que el Gobierno intiepugf las medidas

gue apunten a otorgar mayores grados de libeftagliadividuos, la que se ve

coartada por los problemas de asimetrias de infoéma

5. NORMATIVA APLICABLE

%5 HORWITZ, Violeta, Evaluacién de la salud en Chitarrupcion, libertad e insatisfacciéon. Centro de
Estudios Publicos, Documento de Trabajo N° 27 7rcede 1995, p. 131.
%6 CAVIEDES DUPRA, Rafael, “Las ISAPRE en el sistedeasalud chileno”, en CIEDESS, op. cit., p. 78.



En cuanto a normas constitucionales, interesan €A eateria

especialmente los articulos 1° inciso 4°, artiédlmciso 2°, articulo 19 N°9 y
18 de la Carta Fundamental se pueden extrapolargagntes principios:
1° El individuo es el principal responsable de su &dhrticulo 19 N° 9
inciso final). La autonomia de la voluntad se egpral elegir en qué
institucion depositar su cotizacién previsional s@ud, publica o

privada.

Sin embargo, de nada vale que una persona deadidasaf a una
ISAPRE (aun cuando la persona esté dispuesta a ehgeecio que le
cobren) si esta ultima no desea contratar con éssompa. De nada
servira que la Constitucibn haya asegurado su lklerex elegir
libremente el sistema de salud al cual acogersaursidecidiendo no

puede acceder a esa eleccion

2° El Estado debe garantizar el derecho a la salutpdos los miembros
de la sociedad. El Estado actuara directamente sdloforma

subsidiaria.

3° Las acciones de salud realizadas por el Estado,ocpor los

particulares, deben tener un enfoque integrado.

Respecto a las principales normas legales quearall conflicto de

informacion, podemos mencionar el articulo 33 dechade ISAPRES’, que
establece como instrumento basico el contrato ldiel,sa en su texto anterior

a la modificacion de la Ley 20.015, sefalé quepades pueden convenir

%7 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 200& §ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.



libremente sus condiciones, pero deben expresstipellaciones minimas que

indica el mismo articufg®

Existe ademas, un mandato general de obligacidnfdamacion de

la ISAPRE a los usuarios, establecido en el adi@dl de la Ley que las

%8 Articulo 33. Para el otorgamiento de las prestasoy beneficios de salud que norma esta ley daopas
indicadas en el articulo 29 deberan suscribir urtrato con la Institucion de Salud Previsional glij@n.

En este contrato, las partes podran convenir libreéenel otorgamiento, forma, modalidad y condicéode
las prestaciones y beneficios de salud, debiertifouts, en términos claros, al menos lo siguiente:

a) Prestaciones y demas beneficios pactados, ewtioyporcentajes de cobertura y valores sobreuales
se aplicaran.

b) Forma en que se modificaran las cotizacionepoytes, prestaciones y beneficios, por incorporacié
retiro de beneficiarios legales del grupo familiar.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 4ledta ley, debera establecerse en qué condicionemtd la
vigencia del contrato, se incorporaran los nuewefciarios, sefialandose, precisamente, la fodneocse
determinara la cotizacién adicional que se cohparéllos.

¢) Mecanismos para el otorgamiento de las prestasia que se refiere el articulo 35. (prestacioriegnas
obligatorias)

d) Precio del plan y la unidad en que se pactaf@gléndose que el precio expresado en dicha usiilad
podréa variar una vez cumplidos los respectivosoped anuales. Asimismo, debera indicarse el aramcel
catélogo valorizado de prestaciones con sus régpectopes que se considerard para determinar el
financiamiento de los beneficios, la unidad en getarad expresado y la forma y oportunidad en que se
reajustard. Dicho arancel de referencia contempéatd menos, las prestaciones contenidas en etelrdel
Fondo Nacional de Salud a que se refiere el aoti28lde la ley N°18.469, o el que lo reemplace.

No obstante lo anterior, las Instituciones de &#&revisional podran vender planes que no conteniptias
las prestaciones que aparezcan en el referidoaramevia informacién de los mismos a la Supenidéancia,

la cual dictard normas de general aplicacién reembzla forma en que dichos planes se ofreceran.

e) Montos maximos de los beneficios para cada bmaed, si los hubiere, o bien, montos maximos
establecidos para alguna o algunas prestaciongersi del caso, siempre con la limitacion estatiéeen el
inciso primero del articulo 33 bis.

f) Restricciones a la cobertura. Ellas s6lo podstar referidas a enfermedades preexistentes deatrpor
un plazo maximo de dieciocho meses, contado desdidcripcion del contrato, y tendran la limitacion
establecida en el inciso primero del articulo 33 bi

En el caso del embarazo se debera consignar clatarmae la cobertura sera proporcional al periag®d g
reste para que ocurra el nacimiento.

g) Estipulacion precisa de las exclusiones, shlasiere, referidas a las prestaciones sefialadas ieniso
segundo del articulo 33 bis.

El arancel y los limites de prestaciones o berafj@6lo podran expresarse en la moneda de cyalocle el
pais o en unidades de fomento. El precio del ptoerh pactarse en unidades de fomento, monedaste cu
legal en el pais o en el porcentaje equivalensecatizacién legal de salud.

El cotizante de ISAPRE vy las personas sefialadas ariiculo 41 de esta ley, podran utilizar la ninidal
institucional para la asistencia médica curativdadkey N°18.469, de acuerdo al articulo 26 de lanm,
sujetos al arancel para personas no beneficiagaslicha ley en casos de urgencia, o de ausencia o
insuficiencia de la especialidad que motive la @item o ausencia o escasez de servicios profes®eal la
especialidad de que se trate. Las personas a qefiese este inciso deberan pagar el valor tatilBecido
en el arancel aplicable a los no beneficiariosadedy N°18.469, a menos que se encuentren enucsin
prevista en el inciso cuarto y quinto del artic@®, en que dicho pago debera efectuarlo directamiant
Institucién correspondiente.



rige®®. Sin embargo, adn sin la disposicién citada, disaipe el articulo

1546 del Cddigo Civil que consagra el principio lmeena fe que debe
existir en todo contraf®’. Siendo un principio general del Derecho, el
concepto de Buena Fe objetiva es aplicable a tddasramas del

ordenamiento, sin necesidad de texto expféso

Lo anterior es del todo insuficiente, ya que lastiinciones han
cumplido estrictamente con la legislacion basigatener un real interés
en que el usuario quede realmente informado de darechos vy
obligaciones, por no existir incentivos (desde uantp de Vvista
econdmico). Generalmente en el acto de contratas@antregan al futuro
afiliado una serie de folletos y papeleria conpliestaciones y coberturas,
no siempre inteligibles para el contratante, encledes las excepciones y
topes frecuentemente se incluyen como pie de pagmdetra mas

pequefia.

Como contrapartida, los afiliados tampoco han démds un mayor
interés de informacién prevfd de informarse, y por ello sus expectativas

de cobertura poco tienen que ver con lo que olajetdnte se les ofrece.

%9 Articulo 21 bis.- Las Instituciones de Salud Psinal deberan proporcionar informacién suficiepte
oportuna a sus afiliados respecto de las matanizdamentales de sus contratos, tales como valeréssd
planes de salud, modalidades y condiciones de atuemnto.

Las Instituciones de Salud Previsional deberan iamimantener a disposicion de sus afiliados y deetes
las informaciones a que se refiere el inciso amteri

30 Art. 1546. Los contratos deben ejecutarse de bfgenapor consiguiente obligan no sélo a lo quekss
se expresa, sino a todas las cosas que emanasapnecdite de la naturaleza de la obligacion, o quéadey
0 la costumbre pertenecen a ella.

%11 OPEZ SANTA MARIA, op cit.

%2 No existen, a la fecha “asociaciones de usuarmsho si existian en materia de consumo, antes de
consagrarlo explicitamente la Ley N° 19496.



Existen otras normas respecto a informaciones d&@scque debe
entregar la ISAPRE® por ejemplo, la entrega del Arancel de prestasipn
lo cual, como dijimos, no satisface las necesidagemformacion de los

usuarios.

6. EVOLUCION DE LA LEGISLACION DE ISAPRES

La idea original al crear las ISAPRES fue que eldpcto que iban a
ofrecer, los planes, tuviera escasas restricciorasitantes legales y, asi las
diferentes caracteristicas del contrato quedaraerrdmadas por simple
acuerdo entre las partes, lo que, de todos modisa dormalizarse en un
“contrato de salud”. Por ello, en un principio, rsaturaleza y contenido no

fue reglamentado por la autorid&d

En el DFL N° 3 de 1981, en el articulo 18, indicajo@ los contratos
suscritos entre el cotizante y la ISAPRE, “debes@npactados a un plazo no
inferior a 12 meses y no podran desahuciarse aralatente por la institucion
durante su vigencia, salvo incumplimiento por pat& cotizante de sus
obligaciones contractuales”. El afiliado podia,tedo momento y con una

antelacién no superior a 30 dias, desahuciar etaton

Los contratos debian ser siempre pactados por ncas&sdarios y se
entiende que los beneficios contemplados para wrestarian financiados por

la cotizacion devengada en el mes inmediatamenteeriam

363 ver capitulo I, seccién 6 “Instrumentos o anegae integran el contrato de salud”
%4 MIRANDA R, Ernesto, op. cit, p. 7.



independientemente de cuando la institucidn perabectivamente la

cotizacion

Posteriormente, el 23 de noviembre de 1985, saqdulal Ley 18.469,
que introdujo cambios en las prestaciones minimasie debian otorgar las
ISAPRES.

La Ley 18.933 de 1990, que derogo el citado DFI3Nficié una real
reglamentacion del contrato de salud, sefialandancipalmente en su
articulo 38°- clausulas minimas, destinadas a evitar discritionas pero
qgue a su vez, lograron una mayor informacion deufgarios respecto a sus
derechos minimos. Establecié que el contrato edefinido, y ademas
modifico las formas de desahucio del contrato, lseda que la ISAPRE sélo

%5 En su articulo 8, sefiala que los beneficiariosiréam derecho a recibir del régimen las siguientes
prestaciones:

Articulo 8°.- Los beneficiarios tendran derecheaibir del Régimen las siguientes prestaciones:

a) El examen de medicina preventiva para pesquigmmtunamente, la tuberculosis, las enfermedades d
transmision sexual, el glaucoma, el cancer, laalesy cardiopatias, la hipertensién, la insufigeemenal
cronica y las demas enfermedades que determineirestbtio de Salud, cuyo diagndstico y terapéutica
precoz prevengan una evolucion irreversible;

b) Asistencia médica curativa que incluye consut@menes y procedimientos diagndsticos y quirasgic
hospitalizacién, atencién obstétrica, tratamiemojuidos los medicamentos contenidos en el Formmula
Nacional, y demas atenciones y acciones de sakidejestablezcan, y

¢) Atencién odontoldgica, en la forma que deternghe=glamento.

3% Articulo 38.- Los contratos de salud a que hatereacia el articulo 33 de esta ley, deberan setagas
por tiempo indefinido, y no podran dejarse sin &fedurante su vigencia, sino por incumplimientolake
obligaciones contractuales o por mutuo acuerdo.t@do, la Institucién debera ofrecer un nuevo Eiaéste

es requerido por el afiliado y se fundamenta ecekantia o en una variacion permanente de la ciftiza
legal, o de la composicion del grupo familiar detizante, situaciones que deberan acreditarse lante
Institucion.

El cotizante podra, una vez transcurrido un afiovidencia de beneficios contractuales, desahuciar el
contrato, para lo cual bastara una comunicaciontastla Institucion con copia al empleador o arédad
pagadora de la pensioén, segin corresponda, dadmeasntelacion de, a lo menos, un mes del cunmgiitmi
del primer afio o de la fecha posterior en que && éf@ctiva la desafiliacion, quedando él y sugasyrsi no
optaren por un nuevo contrato de salud prewsdjorafectos al régimen general de cotizadpne
prestaciones y beneficios de salud que les qurean como beneficiarios de la ley N° 18.469. La
Superintendencia podra impartir instrucciones deegs aplicacion sobre la forma y procedimientoua q
deberéan cefiirse las comunicaciones indicadas geatamente.



puede ponerle término por incumplimientos contraets del afiliado, y por

su parte, el afiliado no podia hacerlo antes dafim

Lo sefialado por el articulo $5de la Ley N° 18.93%% en cuanto a la
forma en que la ISAPRE debe proporcionar a sumddi$ las prestaciones
minimas legales, es una de las normas menos cdasoatilizadas por el
usuario del sistema privado de salud. La legistacagtual define como
minimos legales Unicamente el pago del 100% de siaissidios por
incapacidad laboral, la proteccion de la mujer digrael embarazo y el
puerperio, el control del ninio sano hasta los s#ies y un examen de
medicina preventiva anual. Razon por la cual, iéerehtes coberturas por
encima de los minimos legales pueden ser pactagasensualmente” entre
las partes. Sin embargo, no esta realmente inadpaen el conocimiento de
los afiliados, que en su mayoria, piensan que lesosficios son solo para los
usuarios del sistema publico. El desconocimiembpdocedimiento de su
ISAPRE impide que accedan al examen de medicineeptiea anual, y

pagan por lo que la ley les asegura en forma gaatui

Al no establecerse un procedimiento comun y gertkracceso a estas
prestaciones minimas, se deja al arbitrio de c88#RE la forma en que sus

afiliados puedan acceder a ella, por lo tanto, gatantia es subutilizada por

37 Articulo 35.- Las Instituciones estaran obligadespecto de sus beneficiarios a dar cumplimienio a
establecido en la Ley N° 18.469, en lo relativootbrgamiento del examen de medicina preventiva,
proteccion de la mujer durante el embarazo y helssaxto mes del nacimiento del hijo y del nifiothdss

seis afios; asi como para el pago de los subsidasdo proceda. Las partes estableceran el mecanismo
tendiente a proporcionar las prestaciones, seéagostitucion o por entidades o personas espeaiddis con
quienes ésta convenga, 0 con otras, las que sgacdoren las condiciones generales de la Ley NF6880
superiores, si las partes lo acordaren. Los progedios y mecanismos para el otorgamiento de estos
beneficios obligatorios seran sometidos por lastutsones al conocimiento de la Superintendenaia fsu
aprobacion.



los usuarios. Para el gobierno deberia ser ur@Eypacion mayor, ya que,
eventualmente, podria incidir negativamente emlesles de morbilidad de

las enfermedades sefaladas, para los usuarioABRES.

La ley 19.381, del afio 1995, modifico la ley orgjiespecialmente en
materia de contenidos del contrato de salud. Sterrgid la posibilidad de
modificacion del contrato a una vez al afio. Agreldrticulo 33 bi&® donde
se sefalaron taxativamente las exclusiones, y&eialorma expresa que no
pueden existirperiodos de carencjasalvo las situaciones que sefala
expresamente la ley y que son las del embarazosyetdermedades

preexistentes declaradas.

Se quiso dar a la Superintendencia la facultadxdagrda aprobacion
previa de los contratos de salud, pero esta inieidtacasé. Tiempo antes,
FONASA, que era el controlador y fiscalizador distesna antes de 1990,
recurrié a la forma legal de la “toma de conocittoeprevio” de los planes de
salud, con el fin de asegurar el cumplimiento dedemativa y los derechos
de los afiliados. También, se intenté desarrollaya umetodologia de
comparacion entre los planes de salud, para galliproblema de asimetrias
de informacion sefalado anteriormente, con finessdguimiento y en
definitiva para informacién del publico. El trabdjie asignado a la Facultad
de Ciencias EconOmicas y Administrativas de la Ersdad de Chile, pero en

definitiva fue rechazado por la Contraloria Gendeala Republica, basada en

%8 Actualmente D.F.L. N° 1 de 24 de abril de 2006 ija texto refundido, coordinado y sistematizedb
Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N93By N° 18.469.
39 Respecto a Restricciones y Exclusiones del CanttatSalud, ver supra Capitulo VI



la normativa del DFL N° 3, vigente a la época (2984 no incluia facultades
de este tipo para FONASAR

7. M ODIFICACIONES INTRODUCIDAS POR LA LEY N°20.015

En el mensaje del proyecto de Ley N° 20.015 (Bolafi 2981-11)*,
se sefial6 entre sus objetivos, en el n° 4, la unittad de Aranceles. Se dijo
gue la normativa vigente a la fecha (2002) contabwlla libertad para que
cada ISAPRE conformara sus listados de prestagionada Unica limitacion
que éstas comprendieran, a lo menos, las mismasapianes que en el
Arancel de FONASA. Esto dificulta su conocimiegpt@womprension y sus
posibilidades de fiscalizacion, por ello se busaatitormarlos. Por otro lado,
se quiso transparentar la actividad de los agelgaesentas de los planes, por

el importante rol que estos cumplen en el procestractual.

Las modificaciones pertinentes mas relevantes enema de la

informacion al usuario son las siguientes:

1. Eliminacion de la facultad de las ISAPRES deeodim unilateral a los

contratos de salud, a menos que exista algtumplimiento grave por parte
del afiliado.Se establecen cuatro causales especificas:

- Omitir preexistencias de forma intencionada.

- No pago de cotizaciones por parte de independientes

voluntarios.

379 MIRANDA, Ernesto, “Descentralizacion y Privatizénide la Salud en Chile” Revista Estudios Publicos
N° 58, 1990, p.112
37lsitio web: http://www.congreso.cl



- Obtener beneficios en forma indebida.

- Omitir de mala fe cargas legales.

Ante estas causales la ISAPRE podra tomar accienesin plazo

maximo de 90 dias.

Se advierte que, las ISAPRES estan imposibilitatkaglesahuciar el
contrato (fuera de los casos legalmente permitjdpdps usuarios tienen
libertad de cambiarse; por lo tanto, esta obligacasimétrica genera
incentivos econdmicos para que las ISAPRES interdesafiliar a las

personas con mayores gastos médicos que el protffedio

2. Se limita el alza de los precios de los plaBste no puede superar el 30%

del reajuste promedio de cada ISAPRE, lo cual dgetlo por la
Superintendencia en una publicacion. Por ejemplana ISAPRE tiene un
reajuste de 10%, al afiliado no se le podra sulprexio de su plan en mas de
un 13%, pero a su vez, no podra experimentar umiaferior al 7%. Todo
esto, de acuerdo a las alzas que experimentemtéaacde clientes informada
por la ISAPRE, segun los prondsticos de la misnfePRE, para el periodo
Julio 2006 a Junio 2007.

3. Cada entidad debera informar todos los afagsstinento promedio de sus

planes para el siguiente periodo, informacion gek sserificada por la
Superintendencia. Ademas, las ISAPRES podran addesigprecios de un

plan, pero no modificar sus prestaciones.



4. Habrd tres clases de planes: cerrados, dediboeién y con prestadores

preferentes. La libre eleccion no requiere la apsidm de prestadores y las
ISAPRES estan obligadas a pagar los reembolsosajgmciones en esta

modalidad.

5. Actualmente cada ISAPRE elabora sus tablasedgai Lo que en la
practica, se traduce en que existan mas de 233 b factores. Con la
nueva ley, cada ISAPRE sdélo podré tener dos tal@ldactores para los

planes en comercializacion. Estas tablas tendrdarmato comun para todas
las ISAPRES, de modo que sean comparables entirgaisplanes. Pero,
cada ISAPRE sera libre de fijar el factor para daa@o.

8. SISTEMA DE ACCESO UNIVERSAL A GARANTIA EXPLICITAS (AUGE) Y

PROBLEMAS DE INFORMACION DEL AFILIADO

Hay poca informacion aun de parte de los operaddetssistema,

aunque, hasta ahora, han cumplido con lo que kamermativa exigé®

La mayor parte de la poblacion conoce sus nuevieckies en Salud
sélo por los medios de comunicacion masivos, arpsgue la gestion de la
Superintendencia de Salud en este sentido ha rdejm@ablemente. Por lo
anterior, nos parece necesario hacer una revisitin que esta legislacion

establece.

"2 FISCHER, Ronald D., op. cit., p. 201.
373 ASOCIACION DE ASEGURADORES DE CHILE A.G. Boletite Opinién Nimero 77, 13 de mayo

2005.



Las ISAPRES, a patrtir del 31 de mayo de 2005, debgrar una carta
informativa a sus afiliados, con una lista de pajtas definidas en el Plan
Auge, los prestadores en donde podran atendeiss, lyeneficios de mejor

cobertura que le seran otorgados.

= El plan auge original definié veinticinco patologliaque llegan a
cincuenta y seis en el 2007, y que fueron definidaso las mas
importantes para la poblacion chilena. Se garantiespecto a ellas,
acceso a la atencion y un copago del 20% del dragfezencial, asi
como un limite de gasto por problema de salud.

= Las personas reciben un mejor examen de mediciaaemiva’?
incluyéndose, sin costos, examenes por los quesh@g cancela un
porcentaje.

» 35% de los afiliados a ISAPRES veran disminuidos sppagos en
patologias AUGE (entre un 5% y un 60%).

= Desaparecen las preexistencias para las patolagies

» Tienen ciertas prestaciones en forma gratuitas @deno medicamentos

ambulatorios.

Cada ISAPRE cobra una “prima auge” igual para taissafiliados, el
precio referencial maximo establecido por ley mrsector publico es de 1,02
UF, alrededor de $1.500 pesos mensdales

374 Al respecto, véase capitulo Il de este trabajoiéa 6.
37> valor aproximado de la Unidad de Fomento (UF) &ie.&00.



Como podemos observar, en materia de informacibrafilarse al
sistema privado de salud, el Plan AUGE reducedartidumbre, al establecer
una serie de prestaciones cubiertas, establec®adomente su valor, limites
de pago, tiempos de espera en la atencién, y detando los prestadores
AUGE de cada plan.

Sin embargo, es necesario que los usuarios tengegaliconocimiento
tanto de las prestaciones cubiertas, como del gmognto para acceder a
estos nuevos beneficios, materia en que tendraolrpreponderante la

Superintendencia de Salud.

Sin duda, en esta materia, el Gobierno tomé reatiencia de la
probleméatica que aquejaba a los usuarios y tomddaisiones en la direccion

correcta.

La unificacion de las tablas de riedgale las ISAPRES, permitira a los
usuarios hacer una mejor y mas sencilla comparadénlas ofertas

disponibles, y a la Superintendencia hacer unaaapefectiva fiscalizacion.

Mientras mas sencillas sean las opciones, se vaerawlo las
Asimetrias de Informacion, con lo cual los usuaBstaran mas satisfechos

con la compra de su producto.

Si a ello sumamos la implementacion del plan AU@Qie asegura

varias prestaciones, queda un espacio de incetbiclurmucho menor en

378 ver supra capitulo VIII, Seccion 5, punto N° 5



cuanto al contenido del plan de salud, lo que debser mejorado a la
brevedad.

Las reformas son un avance en la proteccién delrigswy permitiran
un juego del mercado en condiciones menos impadecti esto tiene como
resultado un mayor nivel de satisfaccion en losuss en el tema especifico
de la informacion, que es el punto de partida deredacion con las

Instituciones, decaeran sus criticas contra edragten general.

Paralelamente a estas reformas, se requiere unegeion activa de
la Superintendencia tanto en su trabajo de fisaethn, como en la educacion
del usuario, a través de campafas en los media®meanicacion. De este
modo, la apertura de informacion producira un ¢éreirtuoso para el sistema
completo.



CONCLUSIONES

En Chile existe un derecho constitucional a la 8dgd Social y a la

Proteccion de la Salud.

No todos los principios informadores de la Segurid&ocial se ven

concretados en el sistema privado de salud.

La afiliacion a este sistema opera por medio detrato de salud, cuya
naturaleza juridica es la de un seguro privadoa@nincipal caracteristica de

ser un contrato de adhesion.

El contrato de salud, con las modificaciones inimdas por la Ley
20.015, esta compuesto por el Plan Complementdas (Garantias Explicitas

en Salud, lo que favorece la situacion de losaafis.
Sin perjuicio de ello, aun existen los siguientexbfemas de cobertura:

» La discriminacion por género, que se refleja earhitraria asignacion
de precios de los planes.

» La exclusion de la tercera edad, mediante el azsud planes.

» Las exclusiones de cobertura, ya que las reglastelgretacion no son
suficientes para determinar el alcance de los t@snéstablecidos en la
ley en esta materia.

» La falta de cobertura de la hospitalizacién donaidé, a pesar de que

esta forma de atencioén utiliza los recursos efteimente.

* La asimetria de informacién, por la desigualdadaeposicion de las

partes al contratar.



El AUGE, el Fondo de Compensacion Inter isaprea yriformacion
de las tablas de riesgos no solucionan estos pnallepero mejoran la
situacion de los afiliados

Las reformas introducidas a la ley de ISAPRES sorawance en la
solucién de los problemas de cobertura expuestasstninvestigacion. Sin
embargo, aun se requiere de una participacion més/aade la
Superintendencia, no solo en su funcidon fiscalimdsino que en la
educaciéon del usuario, a fin de que éstos tengamoptonocimiento de los

derechos que la ley otorga.
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