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DECRETO CON FUERZA DE LEY N° 1, DE 2005, DEL MINISTERIO DE
SALUD, QUE FIJA EL TEXTO REFUNDIDO, COORDINADO Y

SISTEMATIZADO DEL DECRETO LEY N° 2.763 Y DE LAS LEYES N°
18.933 Y N° 18.469.

PROYECTO DE LEY

LIBRO III
  

DEL SISTEMA PRIVADO DE SALUD ADMINISTRADO POR LAS
INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL

  
TITULO I

  
De las atribuciones de la Superintendencia de Salud en relación con

las Instituciones de Salud Previsional

Art. l. Introdúcense las siguientes modificaciones al Decreto con Fuerza de
Ley N° l de 2006 del Ministerio de Salud que FIJA TEXTO REFUNDIDO,
COORDINADO Y  SISTEMATIZADO  DEL  DECRETO  LEY N°  2.763,  DE
1979 y DE LAS LEYES N° 18.933 y N° 18.469:

Artículo 170.- Para los fines de este Libro se entenderá:

a) La expresión "Superintendencia" por Superintendencia de Salud;

b)  La  expresión  "Institución"  o  "ISAPRE",  por  Institución  de  Salud  
Previsional;

c)  La  expresión  "Patrimonio",  por  el  patrimonio  mínimo  establecido  
en el artículo 178 de esta ley;

d)  La  expresión  "Garantía",  por  la  garantía  establecida  en  el  
artículo 181 de esta ley;

e)  La  expresión  "Administradora",  por  Administradora  de  Fondos  de
Pensiones;

1.- En el art.170 Deróganse las siguientes letras:
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f)  Las  expresiones  "cargas",  "grupo  familiar"  o  "familiares  
beneficiarios", indistintamente, por las personas a que hacen referencia
las letras b) y c) del artículo 136 de esta Ley;

g)  La  expresión  "Registro",  corresponde  a  la  inscripción  de  
una persona jurídica en la Superintendencia de Salud para poder operar
como ISAPRE;

h)  La  expresión  "cotización  para  salud",  corresponde  a  las  
cotizaciones a que hace referencia el artículo 137 de esta Ley, o a la
superior que se pacte entre el cotizante y la Institución;

i)  La  expresión  "cotizante  cautivo",  para  los  efectos  de  lo  
dispuesto  en  los  artículos  219  y  221,  por  aquel  cotizante  cuya  
voluntad se ve seriamente afectada, por razones de edad, sexo o por
la ocurrencia de antecedentes de salud, sea de él o de alguno de
sus  beneficiarios,  y  que  le  impida  o  restrinja,  significativa  o  
definitivamente, su posibilidad de contratar con otra Institución de
Salud Previsional;

j)  La  expresión  "prestador  de  salud"  corresponde  a  cualquier  
persona  natural  o  jurídica,  establecimiento  o  institución  que  se  
encuentre  autorizada  para  otorgar  prestaciones  de  salud,  tales  como:
consulta,  consultorio,  hospital,  clínica,  centro  médico,  centro  de
diagnóstico terapéutico, centro de referencia de salud, laboratorio y otros
de  cualquier  naturaleza,  incluidas  ambulancias  y  otros  vehículos
adaptados para atención extrahospitalaria;

k)  La  expresión  "plan  de  salud  convenido",  "plan  de  salud",  "plan  
complementario"  o  "plan",  por  cualquier  beneficio  o  conjunto  de
beneficios  adicionales  a  las  Garantías  Explícitas  relativas  a  acceso,
calidad, protección financiera y oportunidad contempladas en el Régimen
General de Garantías en Salud;

"i) La expresión "cotizante cautivo", para los efectos de lo dispuesto en los
artículos 219 y 221, por aquel  cotizante cuya voluntad se ve seriamente
afectada, por razones de edad, sexo o por la ocurrencia de antecedentes de
salud, sea de él o de alguno de sus beneficiarios, y que le impida o restrinja,
significativa o definitivamente, su posibilidad de contratar con otra Institución
de Salud Previsional;"
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l) La expresión "agente de ventas", por la persona natural habilitada por
una Institución de Salud Previsional para intervenir en cualquiera de las
etapas  relacionadas  con  la  negociación,  suscripción,  modificación  o
terminación de los contratos de salud previsional;

m)  La  expresión  "precio  base",  por  el  precio  asignado  por  la  
Institución a cada plan de salud. Se aplicará idéntico precio base a todas
las personas que contraten el mismo plan. El precio final que se pague a
la Institución de Salud Previsional por el plan contratado, excluidos los
beneficios  adicionales,  se  obtendrá  multiplicando  el  respectivo  precio
base  por  el  factor  que  corresponda  al  afiliado  o  beneficiario  de
conformidad a la respectiva tabla de factores, y

n) La expresión "tabla de factores" por aquella tabla elaborada por
la  Institución  de  Salud  Previsional  cuyos  factores  muestran  la
relación de precios del plan de salud para cada grupo de personas,
según edad, sexo y condición de cotizante o carga, con respecto a
un  grupo  de  referencia  definido  por  la  Superintendencia,  en
instrucciones de general aplicación, el cual asumirá el valor unitario.
Esta tabla representa un mecanismo pactado de variación del precio
del plan a lo largo del ciclo de vida, el que es conocido y aceptado
por el afiliado o beneficiario al momento de suscribir el contrato o
incorporarse  a  él,  según  corresponda,  y  que  no  podrá  sufrir
variaciones en tanto la persona permanezca adscrita a ese plan.

"n)  La  expresión  "tabla  de  factores"  por  aquella  tabla  elaborada  por  la
Institución  de  Salud  Previsional  cuyos  factores  muestran  la  relación  de
precios del plan de salud para cada grupo de personas, según edad, sexo y
condición  de  cotizante  o  carga,  con  respecto  a  un  grupo  de  referencia
definido por la Superintendencia, en instrucciones de general aplicación, el
cual asumirá el valor unitario. Esta tabla representa un mecanismo pactado
de  variación  del  precio  del  plan  a  lo  largo  del  ciclo  de  vida,  el  que  es
conocido y aceptado por el afiliado o beneficiario al momento de suscribir el
contrato  o  incorporarse  a  él,  según  corresponda,  y  que  no  podrá  sufrir
variaciones en tanto la persona permanezca adscrita a ese plan."

Artículo  172.-  Las  Instituciones  de  Salud  Previsional  deberán
proporcionar información suficiente y oportuna a sus afiliados respecto de
las materias fundamentales de sus contratos, tales como valores de los
planes de salud, modalidades y condiciones de otorgamiento.

Las  Instituciones  de  Salud  Previsional  deberán  también  mantener  a
disposición de sus afiliados  y de terceros las informaciones a que se
refiere el inciso anterior. 

2.- En el art. 172 inciso final intercálese la expresión "en lugares visibles
de sus establecimientos" a continuación de la expresión "... y de terceros".
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Artículo  173.-  Las  Instituciones  tendrán  por  objeto  exclusivo  el
financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, así como las
actividades que sean afines o complementarias de ese fin, las que en
ningún  caso  podrán  implicar  la  ejecución  de  dichas  prestaciones  y
beneficios ni participar en la administración de prestadores(.)

Las  Instituciones  no  podrán  celebrar  convenios  con  los  Servicios  de
Salud a que se refiere el Libro I de esta Ley, para el otorgamiento de los
beneficios pactados.

No  obstante  lo  dispuesto  en  el  inciso  precedente,  podrán  celebrarse
convenios  que  se  refieran  específicamente  a  la  utilización  de
pensionados, unidades de cuidado intensivo y atención en servicios de
urgencia,  los  que  a  su  vez  podrán  comprender  la  realización  de
intervenciones  quirúrgicas  o  exámenes  de  apoyo  diagnóstico  y
terapéutico. Estos convenios podrán ser celebrados por cada Servicio de
Salud  con  una  o  más  Instituciones  y  en  ellos  los  valores  de  esas
prestaciones serán libremente pactados por las partes. En todo caso, ni
la celebración ni la ejecución de estos convenios podrá ser en detrimento
de  la  atención  de  los  beneficiarios  legales,  quienes  tendrán  siempre
preferencia sobre cualquier otro paciente.

Sin perjuicio de lo anterior, en los casos de atenciones de emergencia
debidamente  certificadas  por  un  médico  cirujano,  las  Instituciones
deberán pagar  directamente a los Servicios de Salud el  valor  por  las
prestaciones que hayan otorgado a sus afiliados, hasta que el paciente
se  encuentre  estabilizado  de  modo  que  esté  en  condiciones  de  ser
derivado a otro establecimiento asistencial. Si no existiere convenio, el
valor  será  aquel  que  corresponda  al  arancel  para  personas  no
beneficiarias del Libro II de esta Ley, a que se refiere el artículo 24 de la
Ley N° 18.681 y se aplicará sobre todas las prestaciones efectivamente

3.- En el art. 173 inciso primero reemplázase su punto aparte (.) por una
coma (,) y agrégase a continuación:

"o tener participación societaria o accionaria directa o a través de terceros
en instituciones de cualquier naturaleza que presten servicios de salud. "
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otorgadas.

Lo dispuesto en el  inciso precedente se aplicará también respecto de
atenciones  de  emergencia,  debidamente  certificadas  por  un  médico
cirujano, otorgadas por establecimientos asistenciales del sector privado.
El valor a pagar por las instituciones será el que corresponda al pactado;
en caso de no existir convenio, se utilizarán los precios establecidos por
el establecimiento asistencial que otorgó las atenciones.

En  las  situaciones  indicadas  en  los  incisos  cuarto  y  quinto  de  este
artículo, las Instituciones podrán repetir en contra del afiliado el monto
que exceda de lo que les corresponda pagar conforme al plan de salud
convenido.

Asimismo, en las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de
este artículo, se prohíbe a los prestadores exigir a los beneficiarios de
esta ley, dinero, cheques u otros instrumentos financieros para garantizar
el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atención.

Para los efectos de la aplicación de este artículo se entenderá que las
Instituciones han otorgado un préstamo a sus cotizantes por la parte del
valor  de  las  prestaciones  que  sea  de  cargo  de  estos,  si  una  vez
transcurrido el  plazo de treinta días hábiles desde que la ISAPRE ha
pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el cotizante no
ha  enterado  dicho  monto  directamente  a  la  Institución  de  Salud
Previsional.

Dicho  préstamo  deberá  pagarse  por  el  afiliado  en  cuotas  iguales  y
sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluirá el reajuste
conforme al Índice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la
tasa  de  interés  corriente  para  operaciones  reajustables  en  moneda
nacional, a que se refiere el artículo 6º de la ley Nº 18.010. Las cuotas
mensuales  no  podrán  exceder  del  5%  de  la  remuneración  o  renta
imponible,  tratándose  de  los  afiliados  dependientes,  independientes  o
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pensionados,  ni  de una suma equivalente  al  precio  del  plan de salud
contratado,  en  el  caso  de  los  voluntarios.  Para  los  efectos  de  la
aplicación  de  este  mecanismo,  la  Institución  no  podrá  exigir  a  los
usuarios cheques para garantizar el préstamo que se haya otorgado.

Para hacer efectivo el pago del crédito, la Institución notificará al afiliado
y al empleador o entidad pagadora de la pensión, el monto que deberá
enterarse  mensualmente  por  el  cotizante  por  concepto  del  préstamo
otorgado y el plazo que durará el servicio de la deuda.

El pago del crédito se realizará por el afiliado en forma directa, si fuere
independiente  o  voluntario,  o  a  través  del  empleador  o  entidad
previsional, si fuere dependiente o pensionado. En este último caso, el
empleador o entidad pagadora de la pensión deberá retener y enterar en
la Institución de Salud Previsional, la cuota mensual correspondiente, de
conformidad con los plazos y procedimientos previstos en los artículos
185 y 186 de esta Ley.

Para el solo efecto del pago de este crédito, en caso de incumplimiento
por parte del  afiliado que deba pagar en forma directa,  se aplicará lo
dispuesto en los incisos quinto y sexto del citado artículo 186, salvo en lo
que se refiere a la aplicación de las sanciones penales previstas en la
Ley Nº 17.322.

Sin  perjuicio  del  sistema  de  crédito  y  pago  enunciado  en  los  incisos
anteriores,  el  afiliado  y  la  respectiva  Institución  de  Salud  Previsional
podrán  convenir  otra  modalidad  de  hacer  efectivo  el  pago  que
corresponda al afiliado de acuerdo al plan de salud correspondiente.

Facúltase  a  la  Superintendencia  para  impartir  instrucciones  sobre  los
requisitos,  modalidades  y  garantías  del  otorgamiento  y  servicio  del
crédito establecido en este artículo y, en su caso, para resolver sobre la
aplicación de esta disposición a otros créditos que las Instituciones de
Salud Previsional otorguen a sus afiliados. 
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Artículo 188.- Toda vez que se produjeren excedentes de la cotización
legal en relación con el precio del plan convenido, en los términos a que
se refiere el  inciso siguiente, esos excedentes serán de propiedad del
afiliado e inembargables, aumentando la masa hereditaria en el evento
de fallecimiento, a menos que el afiliado renuncie a ellos y los destine a
financiar  los  beneficios  adicionales  de  los  contratos  que  se  celebren
conforme al artículo 200 de esta Ley.

     

Para  los  efectos  de  determinar  los  excedentes  a  que  se  refiere  este
artículo,  se  considerará  como  cotización  legal  la  percibida  por  la
Institución y aquella que haya sido declarada, aun cuando no se haya
enterado efectivamente.

Los excedentes que se produjeren incrementarán una cuenta corriente
individual que la Institución deberá abrir a favor del afiliado, a menos que
el  cotizante  renuncie  a  ella  y  prepacte  con  la  Institución  de  Salud
Previsional que los eventuales excedentes que se produzcan durante la
respectiva anualidad sean destinados a financiar un plan de salud que
otorgue mayores beneficios.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 197, el saldo acumulado en la
cuenta corriente podrá ser requerido por el  afiliado o beneficiario sólo
para los siguientes fines:

 1.- Para cubrir las cotizaciones en caso de cesantía;

4.-  En  el  art.  188  intercálese  el  siguiente  inciso  2°  correlacionando  los
restantes.

"En el documento de renuncia deberán quedar expresamente establecidos
los  mayores  beneficios  de  salud  a  que  accede  el  renunciante  por  este
concepto, los beneficios totales del plan y los beneficios que hubiese tenido
sin  renuncia  de  excedentes,  documento  que  será  notificado  a  la
Superintendencia de Isapres junto a los demás antecedentes del contrato
de salud."
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 2.- Copago, esto es, aquella parte de la prestación que es de cargo del
afiliado;

 3.- Para financiar prestaciones de salud no cubiertas por el contrato;

 4.- Para cubrir cotizaciones adicionales voluntarias, y

 5.- Para financiar un plan de salud cuando el afiliado reúna los requisitos
que la  ley  establece  para  pensionarse,  durante  el  lapso comprendido
entre  la  solicitud  de la  jubilación  y  el  momento  en que esta  se  hace
efectiva.

En  cualquier  momento,  el  afiliado  podrá  resolver  el  destino  de  los
excedentes de su cuenta corriente, de acuerdo al inciso precedente.

Al  momento  de  celebrarse  el  contrato  de  salud  o  en  sus  sucesivas
adecuaciones anuales, el monto de los excedentes a destinar a la cuenta
corriente individual no podrá ser superior al 10% de la cotización legal
para salud, calculada sobre el monto promedio de los últimos tres meses
de la remuneración, renta o pensión según sea el caso, sin perjuicio del
tope legal establecido. Con todo, la totalidad de los excedentes siempre
incrementará la cuenta corriente individual del usuario.

Los fondos acumulados en la cuenta corriente se reajustarán de acuerdo
a la  variación  que experimente  el  Índice  de Precios  al  Consumidor  y
devengarán el interés corriente para operaciones reajustables en moneda
nacional a que se refiere el artículo 6°, de la Ley N° 18.010. El reajuste y
el interés deberán ser abonados cada seis meses en la cuenta corriente
por  la  respectiva  Institución  de  Salud  Previsional.  Por  su  parte,  la
Institución  podrá  cobrar  semestralmente  a  cada  cotizante  por  la
mantención de la cuenta un porcentaje cuyo monto máximo será fijado
por la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, siempre y
cuando el saldo de ella sea positivo.
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Con todo,  cuando por  cualquier  causa se ponga fin  a un contrato,  la
Institución deberá entregarle al afiliado, en un plazo máximo de 30 días
contado desde el término, una liquidación en que se detalle el monto de
lo  acumulado  en  la  cuenta  abierta  por  ella  a  su  favor,  debidamente
actualizado.  Igual  liquidación  deberá  ser  puesta  en  conocimiento  del
afiliado con a lo menos 60 días de anticipación al  cumplimiento de la
anualidad.

Los excedentes producidos durante la respectiva anualidad que no sean
utilizados por cualquier causa, se acumularán para el período siguiente.

En el evento en que se ponga término al contrato de salud y el interesado
se  incorpore  a  otra  ISAPRE,  deberán traspasarse dichos  fondos a  la
respectiva  Institución  de  Salud  Previsional.  Si  el  interesado  decide,  a
partir de ese momento, efectuar sus cotizaciones en el Fondo Nacional
de Salud, los haberes existentes a su favor deberán ser traspasados a
dicho fondo. 

Artículo 189.- Para el otorgamiento de las prestaciones y beneficios de
salud  que  norma  esta  ley,  las  personas  indicadas  en  el  artículo  184
deberán suscribir un contrato de plazo indefinido, con la Institución de
Salud Previsional que elijan.

En este contrato, las partes convendrán libremente las prestaciones
y beneficios incluidos, así como la forma, modalidad y condiciones
de  su  otorgamiento.  Con  todo,  los  referidos  contratos  deberán
comprender, como mínimo, lo siguiente:

a)  Las  Garantías  Explícitas  relativas  a  acceso,  calidad,  protección
financiera  y  oportunidad  contempladas  en  el  Régimen  General  de
Garantías  en  Salud,  en  conformidad  a  lo  dispuesto  en  la  ley  que
establece dicho Régimen.

5.- En el 189 modifíquese lo que se indica, de la siguiente forma:

a) Reemplazase su inciso 2° por el siguiente:

"El  contrato  de  salud  deberá  contener  como  mínimo  las  siguientes
estipulaciones, sin perjuicio de otras que libremente convengan las partes,
las  que  en  todo  caso  deberán  ajustarse  y  respetar  íntegramente  las
mínimas legales que se señalan a continuación:"
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Asimismo,  se  deberá  pactar  un  plan  complementario  a  las  Garantías
Explícitas señaladas precedentemente, el que incluirá los beneficios del
artículo 149 de esta Ley, y los referidos en el artículo 194 de esta ley, en
tanto no sean parte de dichas Garantías Explícitas, incluyendo copagos
máximos,  porcentajes  de  cobertura  y  valores  sobre  los  cuales  se
aplicarán, según corresponda. Este plan deberá contemplar, a lo menos,
las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como mínimo para la
modalidad  de  libre  elección  que  debe  otorgar  el  Fondo  Nacional  de
Salud, de acuerdo a lo dispuesto en el Régimen General de Garantías en
Salud.

b) El Plan de Salud Complementario, que podrá contener una o más de
las siguientes modalidades para el otorgamiento de las prestaciones o
beneficios:

A.- Plan libre elección: aquel en que la elección del prestador de salud es
resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin intervención
de la Institución de Salud Previsional.

Para  efectos  del  otorgamiento  de  las  prestaciones  de  salud  en  la
modalidad de libre elección cuya cobertura financiera se efectúe por la
vía del reembolso, la Institución de Salud Previsional deberá pagarlas de
acuerdo  al  plan,  sin  supeditarla  a  que  los  prestadores  mantengan
convenios con la Institución o estén adscritos a ella.

 B.-  Plan  cerrado:  aquel  cuya  estructura  sólo  contempla  el
financiamiento  de  todas  las  atenciones  de  salud  a  través  de
determinados  prestadores  individualizados  en  el  plan,  no
previéndose el acceso a las prestaciones bajo la modalidad de libre

b) Reemplázase el inciso 1° de la letra b), B, por la siguiente:

"B. - Plan cerrado: aquél cuya estructura sólo contempla el financiamiento
de todas las  atenciones de salud a través de determinados prestadores
institucionales individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las
prestaciones bajo la modalidad de libre elección.
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elección.

Con todo, la Superintendencia podrá determinar, mediante instrucciones
generales, los casos excepcionales en que el afiliado o beneficiario podrá
ser  atendido  por  un  prestador  distinto  al  individualizado  en  el  plan,
eventualidad en la  cual  tendrá derecho,  como mínimo,  a  la  cobertura
financiera que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud en la modalidad
de libre elección.

C.- Plan con prestadores preferentes: aquel cuya estructura combina la
atención  bajo  la  modalidad  de  libre  elección  y  el  financiamiento  de
beneficios  a  través  de  determinados  prestadores  previamente
individualizados en el plan.

Los  planes  cerrados  y  los  planes  con  prestadores  preferentes  se
sujetarán a las siguientes reglas:

1.- Cada vez que el plan de salud asocie el otorgamiento de un beneficio
a un determinado prestador o red de prestadores, deberá indicarse en
dicho plan el nombre del o los prestadores institucionales a través de los
cuales  se  otorgarán  las  prestaciones,  sean  éstas  ambulatorias  u
hospitalarias.

Asimismo, la Institución de Salud Previsional deberá identificar en el plan
a los prestadores que subsidiariamente brindarán las atenciones de salud
a sus beneficiarios, en el evento de configurarse una insuficiencia.

Se configura una insuficiencia del o los prestadores individualizados en el
plan,  cuando  se  encuentran  imposibilitados  de  realizar  alguna  de  las

c) Agrégase el siguiente inciso final a la letra b), B:

En ningún caso el Plan cerrado limitará o restringirá el derecho del afiliado a
elegir libremente al profesional de la salud de su preferencia."
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prestaciones que forman parte de la oferta cerrada o preferente.

2.- En caso de prestaciones que se otorguen en virtud de la derivación a
que alude el  numeral  precedente, el  monto del copago del  afiliado no
podrá ser superior al que le habría correspondido si hubiera sido atendido
por el  prestador de la red.  Cualquier diferencia será financiada por la
Institución de Salud Previsional.

Las Instituciones de Salud Previsional  no podrán excepcionarse de la
responsabilidad que para ellas emana de los contratos de salud en lo que
se refiere a acceso, oportunidad y cobertura financiera, atribuyéndosela a
los prestadores.

3.-  En  los  planes  con  prestadores  preferentes,  la  modalidad  de  libre
elección sólo opera en caso de que el beneficiario opte voluntariamente
por ella y no puede, en consecuencia, ser utilizada por la Institución de
Salud  Previsional  para  suplir  las  insuficiencias  del  prestador
individualizado en la oferta preferente del plan.

 4.- Los contratos de salud deberán garantizar la atención de urgencia de
las  prestaciones  que  conforman  su  oferta  cerrada  o  preferente,
identificando en el plan de salud el o los prestadores con los cuales haya
convenido el otorgamiento de dicha atención y los procedimientos para
acceder a ellos.

Asimismo,  se  deberá  explicitar  la  cobertura  que  se  otorgará  a  las
atenciones de urgencia, sea que éstas se realicen por los prestadores
mencionados en el párrafo anterior o por otros distintos.

Los contratos de salud deberán establecer el derecho del afiliado que,
con ocasión de una emergencia, haya ingresado a un prestador distinto
de los mencionados en el

párrafo  primero  de  este  numeral,  a  ser  trasladado  a  alguno  de  los
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prestadores individualizados en el plan, y el derecho de la Institución de
Salud Previsional  a  trasladar  al  paciente a uno de estos  prestadores,
sujetándose a las siguientes reglas:

a.- Corresponderá al médico tratante en el establecimiento determinar el
momento a partir del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser
trasladado.

b.- Si el paciente o sus familiares deciden el traslado a un prestador que
forme parte de la oferta cerrada o preferente, accederán a la cobertura
prevista en el plan, desde el momento del traslado. Si, por el contrario, no
obstante  la  determinación  del  médico,  optan por  la  mantención  en  el
establecimiento o por el traslado a otro que no forme parte de la oferta
cerrada o preferente, no podrán requerir la cobertura prevista en el plan
cerrado o preferente.

En  todos  estos  casos,  para  resolver  discrepancias,  se  aplicará  el
procedimiento  previsto  en  el  inciso  final  del  artículo  9º  de  la  ley  Nº
19.966.

5.- El término del convenio entre la Institución de Salud Previsional y el
prestador institucional cerrado o preferente, o cualquier modificación que
éstos  le  introduzcan,  no  afectará  el  monto  que,  en  virtud  del  plan
contratado, corresponde copagar a los beneficiarios por las atenciones
recibidas, hasta el cumplimiento de la respectiva anualidad.

Al  cumplirse dicha anualidad la  Institución de Salud Previsional  podrá
adecuar  el  contrato,  debiendo  informar  al  cotizante,  en  la  carta
respectiva,  la  circunstancia  de  haberse  puesto  término  o  de  haberse
modificado  el  referido  convenio.  Además,  la  Institución  pondrá  en
conocimiento del afiliado las adecuaciones propuestas al plan vigente y
los  planes de salud  alternativos  de condiciones equivalentes  a  aquél.
Tanto  la  adecuación  del  plan  como  los  planes  alternativos  que  la
Institución  ofrezca  al  cotizante  podrán  contemplar  el  otorgamiento  de

COMISIÓN DE SALUD DEL SENADO 06/03/2022

13



LEY VIGENTE Boletín N° 7.955-11
Moción de los H. Senadores señores Girardi, Chahuán, Letelier, Rossi y Ruiz-Esquide

beneficios  por  un  prestador  distinto  de  aquel  identificado  en  el  plan
vigente antes de la adecuación.

c) Forma en que se modificarán las cotizaciones y aportes, prestaciones
y beneficios, por incorporación o retiro de beneficiarios legales del grupo
familiar.

Sin  perjuicio  de  lo  dispuesto  en  el  artículo  202  de  esta  ley,  deberá
establecerse  en qué condiciones,  durante  la  vigencia  del  contrato,  se
incorporarán  los  nuevos  beneficiarios,  señalándose,  precisamente,  la
forma cómo se determinará la cotización adicional que se cobrará por
ellos.

d)  Mecanismos  para  el  otorgamiento  de  todas  las  prestaciones  y
beneficios  que  norma  esta  ley  y  de  aquellos  que  se  estipulen  en  el
contrato.

e) Precio del plan y la unidad en que se pactará, señalándose que el
precio expresado en dicha unidad solo podrá variar una vez cumplidos
los respectivos períodos anuales(.) Asimismo, deberá indicarse el arancel
o catálogo valorizado de prestaciones con sus respectivos topes que se
considerará para determinar el financiamiento de los beneficios, la unidad
en que estará expresado y la forma y oportunidad en que se reajustará.
Dicho arancel de referencia contemplará, a lo menos, las prestaciones
contenidas en el arancel del Fondo Nacional de Salud a que se refiere el
artículo 159 de esta Ley, o el que lo reemplace en la modalidad de libre
elección.

El  precio  de  las  Garantías  Explícitas  se  regulará  de  acuerdo  a  lo
dispuesto en el Párrafo 5° de este Título.

f) Montos máximos de los beneficios para cada beneficiario, si los
hubiere,  o  bien,  montos  máximos  establecidos  para  alguna  o
algunas prestaciones, si fuere del caso, siempre con la limitación

d) En el inciso 1° de la letra e) reemplázase el primer punto seguido (.), por
una coma (.) y agrégase a continuación la siguiente frase:

"v sólo podrá reajustarse de acuerdo a la variación real que experimenten
las prestaciones de salud en igual período. "

e) Derógase la siguiente letra f):

"f) Montos máximos de los beneficios para cada beneficiario, si los hubiere,
o bien, montos máximos establecidos para alguna o algunas prestaciones,
si fuere del caso, siempre con la limitación establecida en el inciso primero
del artículo 190."

f) Derógase la siguiente letra g):
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establecida en el inciso primero del artículo 190.

g) Restricciones a la cobertura. Ellas solo podrán estar referidas a
enfermedades preexistentes  declaradas,  por  un  plazo  máximo de
dieciocho  meses,  contado  desde  la  suscripción  del  contrato,  y
tendrán la  limitación establecida en el  inciso primero del  artículo
190.

En el  caso del  embarazo se  deberá  consignar  claramente  que  la
cobertura será proporcional al período que reste para que ocurra el
nacimiento.

No  obstante  lo  anterior,  en  el  caso  de  enfermedades
preexistentes      Art. declaradas, el futuro afiliado podrá, en casos
calificados,  solicitar  por  escrito,  con  copia  a  la  Intendencia  de
Fondos  y  Seguros  Previsionales  en  Salud,  que  la  Institución  le
otorgue  para  dichas  patologías,  por  dieciocho  meses  más,  la
cobertura que el Fondo Nacional de Salud ofrece en la Modalidad de
Libre Elección a que se refiere el Libro II de esta Ley. Lo anterior,
con la finalidad de ser aceptado en la respectiva Institución de Salud
Previsional.  La Superintendencia  regulará,  mediante instrucciones
de general aplicación, la operación de lo dispuesto en este párrafo.

h) Estipulación precisa de las exclusiones, si las hubiere, referidas a las
prestaciones señaladas en el inciso segundo del artículo 190.

El  arancel  y  los  límites  de  prestaciones  o  beneficios,  solo  podrán
expresarse en la moneda de curso legal en el  país o en unidades de
fomento.  El  precio del  plan deberá pactarse en unidades de fomento,
moneda de curso legal en el  país o en el  porcentaje equivalente a la
cotización legal de salud. Los planes en que el precio sea un porcentaje
equivalente a la cotización legal de salud sólo procederán en el caso de

"g)  Restricciones  a  la  cobertura.  Ellas  solo  podrán  estar  referidas  a
enfermedades preexistentes declaradas, por un plazo máximo de dieciocho
meses, contado desde la suscripción del contrato, y tendrán la limitación
establecida en el inciso primero del artículo 190.

En el caso del embarazo se deberá consignar claramente que la cobertura
será proporcional al período que reste para que ocurra el nacimiento.

No  obstante  lo  anterior,  en  el  caso  de  enfermedades  preexistentes
declaradas,  el  futuro  afiliado  podrá,  en  casos  calificados,  solicitar  por
escrito, con copia a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales en
Salud, que la Institución le otorgue para dichas patologías, por dieciocho
meses  más,  la  cobertura  que  el  Fondo  Nacional  de  Salud  ofrece  en  la
Modalidad de Libre Elección a que se refiere el  Libro  II  de esta Ley. Lo
anterior,  con la  finalidad de ser  aceptado en la  respectiva Institución de
Salud Previsional. La Superintendencia regulará, mediante instrucciones de
general aplicación, la operación de lo dispuesto en este párrafo."
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los contratos a que se refiere el inciso final del artículo 200 de esta ley y
de aquellos celebrados por dos o más trabajadores, en los que se hayan
convenido beneficios distintos a los que se podrían obtener con la sola
cotización individual. Si el precio del plan está pactado en unidades de
fomento o como porcentaje equivalente a la cotización legal de salud,
deberá expresarse, además, su equivalencia en moneda de curso legal a
la fecha de suscripción del contrato.

El cotizante de ISAPRE y las personas señaladas en el artículo 202 de
esta  Ley,  podrán  utilizar  la  modalidad  institucional  para  la  asistencia
médica curativa del Libro II de esta Ley, de acuerdo al artículo 157 de la
misma, sujetos al arancel para personas no beneficiarias de dicha ley en
casos de urgencia, o de ausencia o insuficiencia de la especialidad que
motive la atención, o ausencia o escasez de servicios profesionales en la
especialidad de que se trate. Las personas a que se refiere este inciso
deberán pagar el valor total establecido en el arancel aplicable a los no
beneficiarios del Libro II de esta Ley, a menos que se encuentren en la
situación prevista en los incisos cuarto y quinto del artículo 173, en que
dicho pago deberá efectuarlo directamente la Institución correspondiente.

El Secretario Regional Ministerial respectivo calificará la concurrencia de
los requisitos habilitantes a que se refiere el inciso anterior. Asimismo,
velará porque la atención a personas no beneficiarias del Libro II de esta
Ley no provoque menoscabo a la atención de los beneficiarios de dicho
Libro.

Cada vez que un afiliado o beneficiario solicite a una Institución de Salud
Previsional un beneficio cualquiera en virtud de un contrato de salud, se
entenderá que la  faculta para requerir  de los prestadores,  sean éstos
públicos  o  privados,  la  entrega  de  la  certificación  médica  que  sea
necesaria para decidir  respecto de la procedencia de tal  beneficio.  La
Institución de Salud Previsional deberá adoptar las medidas necesarias
para mantener la confidencialidad de estas certificaciones.
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Si  la  Institución  de  Salud  Previsional  considera  que  la  información
proporcionada  por  el  prestador  es  incompleta,  imprecisa  o  teme
fundadamente que no se ajusta a la verdad, podrá designar un médico
cirujano independiente de las partes para que revise personalmente la
ficha  clínica.  Si  de  la  revisión  resulta  que  no  corresponde  otorgar  la
cobertura  financiera  solicitada,  la  Institución  de  Salud  Previsional
informará de tal  circunstancia al  afiliado,  el  que podrá recurrir  ante la
Superintendencia, a fin de que ésta resuelva la controversia. El médico
cirujano  que  se  designe  deberá  estar  inscrito  en  un  registro  que  la
Superintendencia llevará para estos efectos.

El o los prestadores de salud deberán dar cumplimiento al requerimiento
señalado en el inciso anteprecedente, y deberán permitir la revisión de la
ficha clínica,  dentro del  plazo de cinco días hábiles.  La Institución de
Salud Previsional deberá mantener la información recibida en reserva, de
acuerdo a lo dispuesto en la Ley Nº 19.628.

Corresponderá a la Superintendencia vigilar el adecuado ejercicio de esta
facultad  y  resolver  los  conflictos  que  puedan  producirse  entre  los
prestadores y las ISAPRES. 

Artículo 190.- No podrá estipularse un plan complementario en el que se
pacten beneficios para alguna prestación específica por un valor inferior
al 25% de la cobertura que ese mismo plan le confiera a la prestación
genérica correspondiente.  Asimismo, las prestaciones no podrán tener
una bonificación inferior a la cobertura financiera que el Fondo Nacional
de  Salud  asegura,  en  la  modalidad  de  libre  elección,  a  todas  las
prestaciones contempladas en el arancel a que se refiere el artículo 31
de la Ley N° 19.966, que establece el Régimen General de Garantías en
Salud. Las cláusulas que contravengan esta norma se tendrán por no
escritas.

Asimismo,  no  podrá  convenirse  exclusión  de  prestaciones,  salvo  las 6.- En el inciso 2° del art. 190 derógase el siguiente numeral 6:
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siguientes:

1.- Cirugía plástica con fines de embellecimiento u otras prestaciones con
el mismo fin.

Para los efectos de lo dispuesto en este numeral no se considerará que
tienen fines de embellecimiento la cirugía plástica destinada a corregir
malformaciones  o  deformaciones  sufridas  por  la  criatura  durante  el
embarazo  o  el  nacimiento,  ni  la  destinada  a  reparar  deformaciones
sufridas  en  un  accidente,  ni  la  que  tenga  una  finalidad  estrictamente
curativa o reparadora;

2.- Atención particular de enfermería, salvo que se trate de prestaciones
que se encuentren en el  arancel  de prestaciones de la  Modalidad de
Libre Elección a que se refiere el Libro II de esta Ley;

3.- Hospitalización con fines de reposo;

4.- Prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto de lo cubierto. A
solicitud del afiliado, la Institución de Salud Previsional deberá cobrar el
seguro  de  accidentes  del  tránsito  a  que  se  refiere  la  Ley  N°  18.490
directamente en la Compañía de Seguros correspondiente;

5.-  Las  que  requiera  un  beneficiario  como  consecuencia  de  su
participación en actos de guerra;

6.-  Enfermedades  o  condiciones  de  salud  preexistentes  no
declaradas, salvo que se acredite justa causa de error.

Para los efectos de esta Ley, se entenderá que son preexistentes
aquellas  enfermedades,  patologías  o  condiciones  de  salud  que
hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas médicamente
con anterioridad a la suscripción del contrato o a la incorporación
del beneficiario, en su caso. Tales antecedentes de salud deberán

"6.-  Enfermedades  o  condiciones  de  salud  preexistentes  no  declaradas,
salvo que se acredite justa causa de error.

Para los efectos de esta Ley, se entenderá que son preexistentes aquellas
enfermedades, patologías o condiciones de salud que hayan sido conocidas
por  el  afiliado  y  diagnosticadas  médicamente  con  anterioridad  a  la
suscripción del contrato o a la incorporación del beneficiario, en su caso.
Tales antecedentes de salud deberán ser registrados fidedignamente por el
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ser  registrados  fidedignamente  por  el  afiliado  en  un  documento
denominado  Declaración  de  Salud,  junto  con  los  demás
antecedentes  de  salud  que  requiera  la  Institución  de  Salud
Previsional.  La  Declaración  de  Salud  deberá  ser  suscrita  por  las
partes  en  forma  previa  a  la  celebración  del  contrato  o  a  la
incorporación del beneficiario, en su caso. La Declaración de Salud
forma  parte  esencial  del  contrato;  sin  embargo,  la  falta  de  tal
declaración no lo invalidará, pero hará presumir de derecho que la
Institución  de  Salud  Previsional  renunció  a  la  posibilidad  de
restringir  la cobertura o de poner término a la convención por la
omisión de alguna enfermedad o condición de salud preexistente.

Sin perjuicio de lo anterior, la Institución de Salud Previsional estará
obligada a concurrir al pago de prestaciones por enfermedades o
condiciones de salud preexistentes no declaradas, en los mismos
términos  estipulados  en el  contrato  para  prestaciones  originadas
por  enfermedades  o  condiciones  de  salud  no  preexistentes
cubiertas por el plan, si se acredita que la omisión se debió a justa
causa de error o cuando haya transcurrido un plazo de cinco años,
contado desde la suscripción del contrato o desde la incorporación
del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiario haya requerido
atención médica por la patología o condición de salud preexistente.
En estos casos, tampoco procederá la terminación del contrato de
salud.

Se presumirá la mala fe si la Institución probare que la patología o
condición de salud preexistente requirió atención médica durante
los antedichos cinco años y el afiliado a sabiendas la ocultó a fin de
favorecerse de esta disposición legal. En estos casos, la Institución
de  Salud  Previsional  podrá  poner  término  al  contrato,  en  los
términos
señalados en el artículo 201;

7.- Prestaciones otorgadas fuera del territorio nacional;

afiliado en un documento denominado Declaración de Salud, junto con los
demás  antecedentes  de  salud  que  requiera  la  Institución  de  Salud
Previsional. La Declaración de Salud deberá ser suscrita por las partes en
forma  previa  a  la  celebración  del  contrato  o  a  la  incorporación  del
beneficiario, en su caso. La Declaración de Salud forma parte esencial del
contrato; sin embargo, la falta de tal declaración no lo invalidará, pero hará
presumir de derecho que la Institución de Salud Previsional renunció a la
posibilidad de restringir la cobertura o de poner término a la convención por
la omisión de alguna enfermedad o condición de salud preexistente.

Sin  perjuicio  de  lo  anterior,  la  Institución  de  Salud  Previsional  estará
obligada  a  concurrir  al  pago  de  prestaciones  por  enfermedades  o
condiciones de salud preexistentes no declaradas, en los mismos términos
estipulados en el contrato para prestaciones originadas por enfermedades o
condiciones de salud no preexistentes cubiertas por el plan, si se acredita
que la omisión se debió ajusta causa de error o cuando haya transcurrido un
plazo de cinco años, contado desde la suscripción del contrato o desde la
incorporación  del  beneficiario,  en  su  caso,  sin  que  el  beneficiario  haya
requerido  atención  médica  por  la  patología  o  condición  de  salud
preexistente. En estos casos, tampoco procederá la terminación del contrato
de salud.

Se presumirá la mala fe si la Institución probare que la patología o condición
de salud preexistente requirió atención médica durante los antedichos cinco
años  y  el  afiliado  a  sabiendas  la  ocultó  a  fin  de  favorecerse  de  esta
disposición legal. En estos casos, la Institución de Salud. Previsional podrá
poner término al contrato, en los términos señalados en el artículo 201;"

1.- Derógase en el inciso 2° del art. 190 el siguiente numeral 8:
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8.-  Todas  aquellas  prestaciones  y  medicamentos,  en  este  último
caso de carácter ambulatorio, no contemplados en el arancel a que
se  refiere  la  letra  e)  del  artículo  189.  Sin  consentimiento  de  la
Institución de Salud Previsional no procederá la homologación de
prestaciones,  salvo  que  la  Superintendencia  lo  ordene  en  casos
excepcionales y siempre que se trate de prestaciones en que exista
evidencia científica de su efectividad. En tales casos, el costo de la
prestación para la Institución no podrá ser superior al que habría
correspondido por la prestación a la cual se homologa.

No  podrán  existir  períodos  de  espera  durante  los  cuales  no  sean
exigibles  las  prestaciones  y  beneficios  pactados,  excepto  las
correspondientes al embarazo y a enfermedades preexistentes, en
los términos señalados en el artículo 189, letra g). 

"8.- Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este último caso de
carácter ambulatorio, no contemplados en el arancel a que se refiere la letra
e) del artículo 189. Sin consentimiento de la Institución de Salud Previsional
no  procederá  la  homologación  de  prestaciones,  salvo  que  la
Superintendencia lo ordene en casos excepcionales y siempre que se trate
de prestaciones en que exista evidencia científica de su efectividad. En tales
casos, el costo de la prestación para la Institución no podrá ser superior al
que habría correspondido por la prestación a la, cual se homologa."

8.- Derógase la siguiente frase del inciso final del art. 190:

",  excepto  las  correspondientes  al  embarazo  y  a  enfermedades
preexistentes, en los términos señalados en el artículo 189, letra g)”

Artículo 197.- Los contratos de salud a que hace referencia el artículo
189 de esta Ley, deberán ser pactados por tiempo indefinido, y no podrán
dejarse sin efecto durante su vigencia, sino por incumplimiento de las
obligaciones contractuales o por mutuo acuerdo. Con todo, la Institución
deberá ofrecer un nuevo plan si este es requerido por el afiliado y se
fundamenta  en  la  cesantía  o  en  una  variación  permanente  de  la
cotización  legal,  o  de  la  composición  del  grupo  familiar  del  cotizante,
situaciones que deberán acreditarse ante la Institución. Sin perjuicio de lo
anterior, en caso de cesantía y no siendo aplicable el artículo 188 de esta
Ley, la Institución deberá acceder a la desafiliación si esta es requerida
por el afiliado.

El cotizante podrá, una vez transcurrido un año de vigencia de beneficios
contractuales,  desahuciar  el  contrato,  para  lo  cual  bastará  una
comunicación  escrita  a  la  Institución  con  copia  al  empleador  o  a  la
entidad  pagadora  de  la  pensión,  según  corresponda,  dada  con  una
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antelación de, a lo menos, un mes del cumplimiento del primer año o de
la fecha posterior en que se hará efectiva la desafiliación, quedando él y
sus cargas, si  no optaren por un nuevo contrato de salud previsional,
afectos al régimen general de cotizaciones, prestaciones y beneficios de
salud que les correspondan como beneficiarios del Libro II de esta Ley.
La Superintendencia podrá impartir  instrucciones de general aplicación
sobre  la  forma  y  procedimiento  a  que  deberán  ceñirse  las
comunicaciones indicadas precedentemente.

Anualmente,  en  el  mes  de  suscripción  del  contrato,  las  Instituciones
podrán revisar los contratos de salud, pudiendo sólo modificar el precio
base del plan, con las limitaciones a que se refiere el artículo  198, en
condiciones generales que no importen discriminación entre los afiliados
de un mismo plan.  Las revisiones no podrán tener en consideración el
estado de salud del afiliado y beneficiario. Estas condiciones generales
deberán  ser  las  mismas  que  se  estén  ofreciendo  a  esa  fecha  a  los
nuevos  contratantes  en  el  respectivo  plan.  La  infracción  a  esta
disposición  dará  lugar  a  que  el  contrato  se  entienda  vigente  en  las
mismas condiciones generales, sin perjuicio de las demás sanciones que
se puedan aplicar. La adecuación propuesta deberá ser comunicada al
afectado mediante carta certificada expedida con, a lo menos, tres meses
de anticipación al  vencimiento  del  período.  En tales circunstancias,  el
afiliado podrá aceptar el contrato con la adecuación de precio propuesta
por la Institución de Salud Previsional; en el evento de que nada diga, se
entenderá  que  acepta  la  propuesta  de  la  Institución.  En  la  misma
oportunidad y forma en que se comunique la adecuación, la Institución de
Salud  Previsional  deberá  ofrecer  uno  o  más  planes  alternativos  cuyo
precio base sea equivalente al vigente, a menos que se trate del precio
del  plan  mínimo  que  ella  ofrezca;  se  deberán  ofrecer  idénticas
alternativas a todos los afiliados del plan cuyo precio se adecua, los que,
en caso de rechazar la adecuación, podrán aceptar alguno de los planes
alternativos que se les ofrezcan o bien desafiliarse de la Institución de
Salud Previsional. Sólo podrán ofrecerse planes que estén disponibles

9.- En el en el inciso 3° del art.197, antes del guarismo "198" agrégase la
frase "189 letra e) y "; e intercálese después de la frase "Las revisiones no
podrán tener en consideración el estado de salud", la expresión ", el sexo o
la edad".
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para todos los afiliados y el precio deberá corresponder al precio base
modificado por las tablas de riesgo según edad y sexo correspondientes.

Sin  perjuicio  de  lo  anterior,  las  modificaciones  de  los  beneficios
contractuales podrán efectuarse por mutuo acuerdo de las partes y darán
origen a la suscripción de un nuevo plan de salud de entre los que se
encuentre comercializando la Institución de Salud Previsional.

Si el afiliado estimare que los planes ofrecidos no reúnen las condiciones
de  equivalencia  indicadas  en  el  inciso  tercero,  podrá  recurrir  ante  la
Superintendencia,  la  que  resolverá  en  los  términos  señalados  en  el
artículo 117 de esta Ley. Cuando el  cotizante desahucie el  contrato y
transcurrido  el  plazo  de  antelación  que  corresponde,  la  terminación
surtirá plenos efectos a contar del primer día del mes subsiguiente a la
fecha de expiración de dicho plazo.

Los  beneficios  contemplados  para  un  mes  estarán  financiados  por  la
cotización devengada en el mes inmediatamente anterior cualquiera sea
la época en que la Institución perciba efectivamente la cotización.

En  el  evento  que  al  día  del  término  del  contrato  por  desahucio  el
cotizante  esté  en  situación  de  incapacidad  laboral,  el  contrato  se
extenderá de pleno derecho hasta el último día del mes en que finalice la
incapacidad y mientras no se declare la invalidez del cotizante.

Las Instituciones podrán en casos calificados solicitar a las comisiones
que establece el artículo 11 del Decreto Ley N° 3.500, de 1980, o a la
Comisión de Medicina Preventiva e Invalidez de los Servicios de Salud,
según  corresponda,  la  declaración  de  invalidez  del  cotizante.  Si  la
declaración  de  invalidez  fuere  solicitada  a  las  Comisiones  a  que  se
refiere el citado artículo 11, las instituciones deberán financiar la totalidad
de  los  gastos  que  demande  esa  solicitud,  tales  como  exámenes  de
especialidad, análisis, informes y gastos de traslado del cotizante.
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No se considerará incumplimiento del contrato por parte del afiliado, el
hecho  de  no  haberse  enterado  por  su  empleador  o  por  la  entidad
pagadora de la pensión, en su caso, las cotizaciones de salud pactadas y
será obligación de la ISAPRE comunicar esta situación al afiliado dentro
de los tres meses siguientes contados desde aquél en que no se haya
pagado la cotización.

Igual plazo tendrá la Institución de Salud Previsional para informar del no
pago de la cotización y de sus posibles consecuencias, respecto de sus
afiliados trabajadores independientes y cotizantes voluntarios.

El  incumplimiento  de  la  obligación  señalada  en  los  dos  incisos
precedentes, será sancionado por la Superintendencia con multa, en los
términos  del  artículo  220  de  esta  Ley.  En  el  caso  de  trabajadores
independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido
dependientes,  se  encuentren  en  situación  de  cesantía,  la  falta  de
notificación  oportuna,  además,  impedirá  a  la  Institución  de  Salud
Previsional  poner  término al  contrato  por  no  pago de la  cotización  ni
cobrar intereses, reajustes y multas. 

Artículo 198.- La libertad de las Instituciones de Salud Previsional
para  cambiar  los  precios  base  de  los  planes  de  salud  en  los
términos del inciso tercero del artículo 197 de esta Ley, se sujetará a
las siguientes reglas:

1.-  Antes  del  31  de  marzo  de  cada  año,  las  ISAPRES  deberán
informar  a  la  Superintendencia  el  precio  base,  expresado  en
unidades de fomento, de cada uno de los planes de salud que se
encuentren  vigentes  al  mes  de  enero  del  año  en  curso  y  sus
respectivas carteras a esa fecha.

Para  expresar  en  unidades  de  fomento  los  precios  base  de  los

10.- Derógase los siguientes numerales e incisos del art.198:

"Artículo 198.-  La libertad,  de las Instituciones de Salud Previsional  para
cambiar los precios base de los planes de salud en los términos del inciso
tercero del artículo 197 de esta Ley, se sujetará a las siguientes reglas:

1.- Antes del 31 de marzo de cada año, las ISAPRES deberán informar a la
Superintendencia el  precio base, expresado en unidades de fomento, de
cada uno de los planes de salud que se encuentren vigentes al  mes de
enero del año en curso y sus respectivas carteras a esa fecha.
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planes  de  salud  que  se  encuentren  establecidos  en  moneda  de
curso legal, las Instituciones de Salud Previsional utilizarán el valor
que  dicha  unidad  monetaria  tenga  al  31  de  diciembre  del  año
anterior.

2.- En dicha oportunidad, también deberán informar la variación que
experimentará el precio base de todos y cada uno de los contratos
cuya anualidad se cumpla entre los meses de julio del año en curso
y  junio  del  año  siguiente.  Dichas  variaciones  no  podrán  ser
superiores a 1,3 veces el promedio ponderado de las variaciones
porcentuales  de  precios  base  informadas  por  la  respectiva
Institución  de  Salud  Previsional,  ni  inferiores  a  0,7  veces  dicho
promedio.

El promedio ponderado de las variaciones porcentuales de precio
base se calculará sumando las variaciones de precio de cada uno de
los planes cuya anualidad se cumpla en los meses señalados en el
párrafo anterior, ponderadas por el porcentaje de participación de
su  cartera  respectiva  en  la  suma total  de  beneficiarios  de  estos
contratos. En ambos casos, se considerará la cartera vigente al mes
de enero del año en curso.

3.- Asimismo, la variación anual de los precios base de los planes
creados  entre  febrero  y  junio  del  año  en  curso,  ambos  meses
inclusive, deberá ajustarse a la regla indicada en el párrafo primero
del numeral 2 precedente, al cumplirse la anualidad respectiva.

4.- La Institución de Salud Previsional podrá optar por no ajustar los
precios base de aquellos planes de salud en donde el límite inferior
de la variación, a que alude el numeral 2, es igual o inferior a 2%.
Dicha opción deberá ser comunicada a la Superintendencia en la
misma oportunidad a que alude el numeral 1 de este artículo.

5.-  En  ningún  caso  las  ISAPRES  podrán  ofrecer  rebajas  o

Para expresar en unidades de fomento los precios base de los planes de
salud  que  se  encuentren  establecidos  en  moneda  de  curso  legal,  las
Instituciones  de  Salud  Previsional  utilizarán  el  valor  que  dicha  unidad
monetaria tenga al 31 de diciembre del año anterior.

2.-  En  dicha  oportunidad,  también  deberán  informar  la  variación  que
experimentará el precio base de todos y cada uno de los contratos cuya
anualidad se cumpla entre los meses de julio del año en curso y junio del
año siguiente. Dichas variaciones no podrán ser superiores a 1,3 veces el
promedio  ponderado  de  las  variaciones  porcentuales  de  precios  base
informadas por la respectiva Institución de Salud Previsional, ni inferiores a
0,7 veces dicho promedio.

El promedio ponderado de las variaciones porcentuales de precio base se
calculará sumando las variaciones de precio  de cada uno de los planes
cuya anualidad se cumpla en los meses señalados en el párrafo anterior,
ponderadas por el porcentaje de participación de su cartera respectiva en la
suma  total  de  beneficiarios  de  estos  contratos.  En  ambos  casos,  se
considerará la cartera vigente al mes de enero del año en curso.

3.- Asimismo, la variación anual de los precios base de los planes creados
entre  febrero  y  junio  del  año  en  curso,  ambos  meses  inclusive,  deberá
ajustarse a la regla indicada en el párrafo primero del numeral 2 precedente,
al cumplirse la anualidad respectiva,

4. - La Institución de Salud Previsional podrá optar por no ajustar los precios
base de aquellos planes de salud en donde el límite inferior de la variación,
a que alude el numeral 2, es igual o inferior a 2%. Dicha opción deberá ser
comunicada a la Superintendencia en la misma oportunidad a que alude el
numeral 1 de este artículo.

5.- En ningún caso las ISAPRES podrán ofrecer rebajas o disminuciones
respecto  del  precio  base  del  plan  de  que  se  trate  informado  a  la
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disminuciones  respecto del  precio  base del  plan de que se trate
informado a la  Superintendencia,  a  los afiliados  vigentes o a los
nuevos contratantes de ese plan.

6.- Se prohíbe ofrecer o pactar planes alternativos con menos de un
año de comercialización o que, cumpliendo con la vigencia indicada,
no tengan personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya
anualidad  se  cumpla  en el  período  indicado  en el  numeral  2.  La
misma prohibición se aplicará cuando se ponga término al contrato
y la persona se afilie nuevamente en la misma Institución de Salud
Previsional.

Corresponderá a la Superintendencia fiscalizar el cumplimiento de esta
norma, pudiendo dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a lo
señalado precedentemente,  sin  perjuicio  de  aplicar  las  sanciones que
estime pertinentes,  todo lo  cual  será informado al  público en general,
mediante  publicaciones  en  diarios  de  circulación  nacional,  medios
electrónicos u otros que se determine.

Superintendencia, a los afiliados vigentes o a los nuevos contratantes de
ese plan.

6.- Se prohíbe ofrecer o pactar planes alternativos con menos de un año de
comercialización  o  que,  cumpliendo  con  la  vigencia  indicada,  no  tengan
personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya anualidad se cumpla
en el periodo indicado en el numeral 2. La misma prohibición se aplicará
cuando se ponga término al contrato y la persona se afilie nuevamente en la
misma- Institución de Salud Previsional.

11.- Agrégase los siguientes incisos en reemplazo del inciso 1° y de los
numerales 1 al 6 del art. 198:

"Las instituciones de salud previsional sólo podrán cambiar los precios base
de los planes de salud sobre la base de la variación real que experimenten
las prestaciones de salud expresadas en un índice de variación de precios
de la salud, definido y actualizados anualmente por la autoridad competente
de acuerdo a lo establecido en el correspondiente Reglamento”.

En ningún caso los precios, modalidades o condiciones de los planes de
salud  podrán  ser  establecidos  en  función  de  la  edad,  sexo  o  condición
personal o de salud del afiliado o de sus beneficiarios. Cualquier diferencia,
o discriminación fundada en las situaciones anteriores será objeto de las
sanciones que establece la presente ley”.
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Lo señalado en los incisos precedentes no será aplicable a los contratos
de  salud  previsional  cuyo  precio  se  encuentre  expresado  en  un
porcentaje equivalente a la cotización legal. 

Artículo 199.- Para determinar el precio que el afiliado deberá pagar
a  la  Institución  de  Salud  Previsional  por  el  plan  de  salud,  la
Institución  deberá  aplicar  a  los  precios  base  que  resulten  de  lo
dispuesto  en  el  artículo  precedente,  el  o  los  factores  que
correspondan a cada beneficiario, de acuerdo a la respectiva tabla
de factores.

La Superintendencia fijará, mediante instrucciones de general aplicación,
la  estructura  de  las  tablas  de  factores,  estableciendo  los  tipos  de
beneficiarios, según sexo y condición de cotizante o carga, y los rangos
de edad que se deban utilizar.

Cada rango de edad que fije la Superintendencia en las instrucciones
señaladas en el inciso precedente se sujetará a las siguientes reglas:

1.- El primer tramo comenzará desde el nacimiento y se extenderá hasta
menos de dos años de edad;

2.- Los siguientes tramos, desde los dos años de edad y hasta menos de
ochenta  años  de  edad,  comprenderán  un  mínimo  de  tres  años  y  un
máximo de cinco años;

3.- La Superintendencia fijará, desde los ochenta años de edad, el o los
tramos que correspondan;

4.- La Superintendencia deberá fijar, cada diez años, la relación máxima
entre el  factor más bajo y el  más alto de cada tabla,  diferenciada por
sexo, y

12.- Deróganse los incisos 1°, 4°, 5°, 6° y 7° siguientes del art. 199:

"Artículo 199.- Para determinar el precio que el afiliado deberá pagar a la
Institución de Salud Previsional por el plan de salud, la Institución deberá
aplicar  a  los  precios  base  que  resulten  de  lo  dispuesto  en  el  artículo
precedente,   el  o  los factores que correspondan a cada beneficiario,  de
acuerdo a la respectiva tabla de factores. (...)
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5.- En cada tramo, el factor que corresponda a una carga no podrá ser
superior al factor que corresponda a un cotizante del mismo sexo.

En el marco de lo señalado en el inciso precedente, las Instituciones
de Salud Previsional  serán libres para determinar los factores de
cada tabla que empleen. En todo caso, la tabla de un determinado
plan  de  salud  no podrá  variar  para  los  beneficiarios  mientras  se
encuentren adscritos al mismo, ni podrá alterarse para quienes se
incorporen a él, a menos que la modificación consista en disminuir
de  forma  permanente  los  factores,  total  o  parcialmente,  lo  que
requerirá  autorización  previa  de  la  Superintendencia;  dicha
disminución  se  hará  aplicable  a  todos  los  planes  de  salud  que
utilicen esa tabla.

Cada  plan  de  salud  sólo  podrá  tener  incorporada  una  tabla  de
factores.  Las  Instituciones  de  Salud  Previsional  no  podrán
establecer más de dos tablas de factores para la totalidad de los
planes de salud que se encuentren en comercialización.

Sin  perjuicio  de  lo  dispuesto  en  el  inciso  precedente,  las
Instituciones de Salud Previsional podrán establecer nuevas tablas
cada  cinco  años,  contados  desde  las  últimas  informadas  a  la
Superintendencia,  manteniéndose  vigentes  las  anteriores  en  los
planes de salud que las hayan incorporado.

Las Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a aplicar,
desde el mes en que se cumpla la anualidad y de conformidad con
la  respectiva  tabla,  el  aumento  o  la  reducción  de  factor  que
corresponda a un beneficiario en razón de su edad, y a informar al
cotizante  respectivo  mediante  carta  certificada  expedida  en  la
misma oportunidad a que se refiere el inciso tercero del artículo 197.

En el marco de lo señalado en el  inciso precedente, las Instituciones de
Salud Previsional serán libres para determinar los factores de cada tabla
que empleen. En todo caso, la tabla de un determinado plan de salud no
podrá  variar  para  los  beneficiarios  mientras  se  encuentren  adscritos  al
mismo, ni podrá alterarse para quienes se incorporen a él, a menos que la
modificación consista en disminuir de forma permanente los factores, total o
parcialmente, lo que requerirá autorización previa de la Superintendencia;
dicha disminución se hará aplicable a todos los planes de salud que utilicen
esa tabla.

Cada plan de salud, sólo podrá, tener incorporada una tabla de factores.
Las Instituciones de Salud Previsional  no podrán establecer más de dos
tablas  de  factores  para  la  totalidad  de  los  planes  de  salud  que  se
encuentren en comercialización.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso precedente, las Instituciones de
Salud  Previsional  podrán  establecer  nuevas  tablas  cada  cinco  años,
contados  desde  las  últimas  informadas  a  la  Superintendencia,
manteniéndose vigentes las anteriores en los planes de salud que las hayan
incorporado.

Las Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a aplicar, desde el
mes en que se cumpla la anualidad y de conformidad con la  respectiva
tabla, el aumento o la reducción de factor que corresponda a un beneficiario
en razón de su edad, y a informar al cotizante respectivo mediante carta
certificada  expedida  en la  misma oportunidad a  que se  refiere  el  inciso
tercero del artículo 197".
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