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RESUMEN

INTRODUCCIÓN Más de 600 mil personas en Chile viven con obesidad mórbida. La incorporación de intervenciones terapéuticas
eficaces, seguras y costo-efectivas es crítica para los sistemas de salud y esquemas de aseguramiento. En el año 2022 se incorporaron
al arancel de modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud dos códigos de pago asociado a diagnóstico para cirugía
bariátrica: bypass gástrico y manga gástrica. El objetivo fue caracterizar la ejecución del programa de mecanismo de pago tipo pago
asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica en su primer año de implementación.
MÉTODOS Estudio descriptivo y observacional de abordaje pragmático de la ejecución nacional del pago asociado a diagnóstico en
cirugía bariátrica. Se examinaron variables de caracterización sociodemográfica (sexo, tramos etarios y tramos del Fondo nacional de
Salud) y caracterización de cirugías según código desagregadas por prestador público o privado, periodo de emisión, gasto unitario,
copago, y préstamos médicos, entre marzo y diciembre de 2022.
RESULTADOS Se registraron n = 13 118 cirugías (45,81% bypass versus 54,19% manga), de las cuales n = 2424 (18,48%) emplearon
préstamos médicos. Un 85,01% (p = 0,01) de los procedimientos fueron en mujeres; en personas entre 35 y 39 años (20,15%); y 45,12%
en beneficiarios del tramo B. El 99,21% de las cirugías se realizó en prestadores privados. Diez de estos concentraron el 50% de la
actividad (rango n = 1200 a 426 cirugías anuales; n = 4,8 a 1,7 cirugías por día hábil). El gasto total del programa fue $71 626 948 350
CLP, explicando un 5,04% de la actividad total del Programa nacional de Pago Asociado a Diagnóstico.
CONCLUSIONES La implementación de este bono para cirugía bariátrica benefició a más de 13 mil personas que viven con
obesidad, mayormente mujeres, en edades productivas, y con capacidad de compra. Como estrategia de equidad,
independientemente de la vía de acceso mediante el bono, será importante cautelar la actividad en la red pública.
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INTRODUCCIÓN
Según la Encuesta Nacional de Salud en Chile 34,4% de la
población vive con obesidad y 3,2% presenta un diagnóstico
nutricional de obesidad mórbida, es decir, más de 600 mil
personas [1]. Un estudio de carga económica de la obesidad
en el país indicó que un gasto promedio de 455 mil millones de
pesos es atribuible a costos directos en obesidad anualmente,
estando la mitad relacionados con efectos negativos en salud

cardiovascular. Inclusive, el efecto de la obesidad en los costos
indirectos sería del orden de 1,92% del Producto Interno Bruto
(PIB) nacional al año 2030 [2]. Pese al impacto de la obesidad
en el PIB, sólo 0,34% de este se dedicaría a la asignación
de presupuestos para gastos destinados al tratamiento de
la obesidad. En contraste, 1,87% se dedica al abordaje de
sus complicaciones [2]. La incorporación de intervenciones
terapéuticas eficaces y seguras que permitan el tratamiento
de esta enfermedad es crítico para los sistemas de salud y
esquemas de aseguramiento.

Un estudio de costo-beneficio de la cirugía bariátrica en Chile
concluyó que 30% del costo de la intervención se recupera
debido al ahorro en complicaciones asociadas a la obesidad
en seguros privados; mientras que, en el seguro público, el
Fondo Nacional de Salud, se recuperaría un 23% del costo [3].
Diversos estudios internacionales respaldan el valor económ-
ico de estas cirugías en poblaciones con diabetes tipo 2
[4–8], cirrosis hepática no alcohólica [9], apnea del sueño,
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dislipidemia, hipertensión [10], entre otros. La cirugía bariátrica
es una alternativa costo-efectiva [7–11] que agrega años de
vida ajustados por calidad [4], y sus resultados son dominantes
respecto del manejo médico convencional de la obesidad [5,6].

Desde el año 2010 opera en la red pública, mediante la
modalidad de atención institucional y otrora financiado a través
de pago por prestaciones valoradas, el Programa de Cirugía
Bariátrica del Fondo Nacional de Salud, en el cual más de tres
mil pacientes fueron intervenidos hasta el año 2018 (según
Oficio Ordinario 1E N°8829/2019). Paralelamente, en 2022 se
incorporan al arancel de modalidad de libre elección del Fondo
Nacional de Salud dos códigos de pago asociado a diagnós-
tico para cirugía bariátrica. Los pagos asociados a diagnóstico
corresponden a un mecanismo de pago tipo Bundled Payment
basado en canastas que apuntan a la resolución integral de
un problema o condición de salud [12,13]. Solo cotizantes en
tramos B, C y D del Fondo Nacional de Salud y sus cargas, están
habilitados para comprar este bono.

Los pagos asociados a diagnóstico definen las variables
clásicas de los mecanismos de pago: base de pago, riesgos, y
precio. Los pagos asociados a diagnóstico de bariátrica definen
la base de pago como el acceso a la cirugía y recursos asocia-
dos para su realización: días-cama, exámenes de laboratorio
e imágenes durante la estancia, medicamentos y dispositivos
médicos, honorarios médicos e incluso seguimiento. Adicional-
mente, como herramienta para controlar riesgos, por ejemplo
de costos asintóticos, regula los criterios clínicos de elegibili-
dad. Para este caso se definieron un índice de masa corporal
sobre 40 con o sin morbilidad asociada, así como combina-
ciones de índices de masa corporal con comorbilidades mayores
(por ejemplo diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial) o
menores (por ejemplo hígado graso, hipotiroidismo). Los pagos
asociados a diagnóstico para esta cirugía exigen una evaluación
psicológica y que el paciente no presente contraindicaciones.
Cada pago asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica definió
precios, siendo para este procedimiento por manga gástrica
(código 2501059) de $5 224 530 pesos chilenos con un co-pago
de $2 612 270, y para la técnica mediante bypass gástrico se
definió un precio de $5 737 280 con un co-pago de $2 868 640.

Dada la prevalencia de la obesidad en Chile, particularmente
obesidad mórbida, y frente a la entrada en vigor de los pagos

asociados a diagnóstico para cirugía bariátrica como alternativa
para el tratamiento de la obesidad en su estado más crítico,
este artículo tiene por objetivo caracterizar la ejecución del
Programa Pago Asociado a Diagnóstico de Cirugía Bariátrica en
su primer año de implementación.

MÉTODOS
Estudio descriptivo y observacional de abordaje pragmático.

Basado en la solicitud de transparencia N° AO004T0005455
Oficio Ordinario 1K N°920/2023, se logró tener acceso a datos
de origen secundario contenidos en la base de datos del Fondo
Nacional de Salud de registro completo de ejecución del pago
asociado a diagnóstico para el periodo 2022. Esta información se
obtuvo en el marco del acceso a la información suministrada por
el seguro público, a través de Ley de Transparencia de la Función
Pública y de Acceso a la Información de la Administración del
Estado (Ley N° 20 285).

Las variables solicitadas fueron las siguientes: caracterización
sociodemográfica de los beneficiarios que registran el pago de
un bono de pago asociado a diagnóstico según sexo, tramos
etarios y tramo del Fondo Nacional de Salud (operacionaliza-
dos en tramo B, C y D sobre la base de su ingreso y cargas
familiares definidas por el seguro público), número de cirugías
según código de pago asociado a diagnóstico desagregadas por
prestador público o privado, mes de emisión del bono, aporte
o gasto unitario del Fondo Nacional de Salud y co-pago del
paciente en pesos chilenos, y número de préstamos médi-
cos del Fondo Nacional de Salud autorizados. Puntualmente,
los préstamos del Fondo Nacional de Salud corresponden al
derecho de los cotizantes y sus cargas de recibir apoyo para
el financiamiento de un programa médico, habilitado en la
modalidad de libre elección para contribuir con 42,5% del valor
total del procedimiento. Para el caso de la cirugía bariátrica, se
determinó un préstamo máximo de 85% del co-pago. Dicho
préstamo luego fija una deuda con el seguro público que no
puede superar el 10% del ingreso mensual del cotizante [14].

Los datos fueron recibidos de manera electrónica, en
formato Excel editable, sin datos sensibles, trazables, ni
personales de pacientes. Fueron procesados mediante Microsoft
Excel. Las variables mencionadas se analizaron descriptiva-
mente mediante estadígrafos de tendencia central y pruebas

IDEAS CLAVES

• Según la Encuesta Nacional de Salud en Chile, 34,4% de la población vive con obesidad y 600 mil personas presentan un
diagnóstico nutricional de obesidad mórbida.

• La incorporación de intervenciones terapéuticas eficaces y seguras que permitan el tratamiento de la obesidad, es crítico
para los sistemas de salud y esquemas de aseguramiento.

• Este trabajo, presenta una panorámica respecto del primer año de implementación del programa de mecanismo de pago
tipo de cirugía bariátrica.

• Son limitaciones de este análisis la imposibilidad de asegurar que el mes de emisión del bono corresponda al mismo mes
de la intervención quirúrgica; los datos no permiten diferenciar la compra de bonos u otorgamiento de préstamos según
cotizantes y cargas, y tampoco se pudo mapear la recuperación de préstamos a través del sitio de datos abiertos.

Mecanismos de pago en salud
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estadísticas paramétricas según la naturaleza de cada variable, a
un α de 0,01 para determinar significancia estadística.

RESULTADOS
Fue posible acceder a un total de n = 13 118 cirugías

bariátricas realizadas en prestadores con pago asociado a
diagnóstico adscritos a la modalidad de libre elección. Entre
marzo y diciembre de 2022 se realizaron n = 6 009 (45,81%)
cirugías bariátricas por bypass gástrico y n = 7 109 (54,19%)
cirugías bariátricas por manga gástrica. El mes con menos
emisiones de bono pago asociado a diagnóstico fue marzo (n =
302), dato consistente con la entrada en vigor del pago asociado
a diagnóstico para esta cirugía. Por su parte, el mes con mayores
emisiones registradas fue noviembre (n = 1 789) (Figura 1).

Las emisiones de bono de pago asociado a diagnóstico
fueron más frecuentes en mujeres que en hombres (Chi-cua-
drado, valor p < 0,01) con una frecuencia de 85,01% ver-
sus 14,99%. El tramo del Fondo Nacional de Salud que más
emisiones presentó de bonos de pagos asociados a diagnóstico
para esta cirugía fue el B con 45,12% (n = 5920), seguido del
tramo D con 37,07% (n = 4863), y en tercer lugar el tramo C con
16,46% (n = 2 159) de la actividad. Un 1,35% (n = 178) de las
emisiones fueron registradas como tramos A y X.

Los procedimientos se concentran mayormente en personas
entre 35 y 39 años (20,15%). Para el caso del bypass gástrico,
la mayor concentración de procedimientos se observa entre 25
y 29 hasta el rango de 45 a 49 años (81,49%). En tanto, por
manga gástrica se concentran en personas entre 25 y 29 hasta
el rango de 40 a 44 años (70,43%). Las personas entre 15 y 19
años y las de 65 a 69 años representan solamente un 1,07%
de las emisiones de bonos. Las diferencias entre tipo de cirugía
realizada según tramo etario fueron estadísticamente significa-
tivas (valor p < 0,01). Adicionalmente, en personas entre 15 y
39 años, la manga gástrica fue más frecuente (34,59%) versus
bypass gástrico (25,25%). Sin embargo, la relación se invierte en
personas entre 40 y 64 años, en quienes el bypass gástrico fue
más frecuente (20,40%) versus manga gástrica (19,41%). Estas
diferencias resultaron significativas (valor p < 0,01) (Figura 2).

Un total de n = 13014 (99,21%) cirugías fueron realizadas
en prestadores privados, y n = 114 (0,79%) en prestadores
públicos. Tales diferencias en la ejecución resultan estadística-
mente significativas (Chi-cuadrado, valor p < 0,01). En presta-
dores privados, 50% (n = 6559) de la actividad total nacional se
concentró en diez establecimientos que ejecutaron volúmenes
anuales entre n = 426 (3,25%) y n = 1200 (9,15%) casos cada
uno, siendo la manga gástrica (n = 3862) más frecuente con
58,88% de la actividad. Las diferencias de ejecución de ambas
cirugías comparadas entre el total de prestadores nacionales
versus la actividad reportada en estos diez prestadores, fueron
significativas (Chi-cuadrado, valor p < 0,01). Dentro de 251
días hábiles en el año 2022, el prestador privado con mayor
ejecución realizó un promedio de 4,8 cirugías diariamente.
Dentro de este grupo, el prestador con menor número de
cirugías diarias realizó 1,7 procedimientos. Este subconjunto de

prestadores, realizó en promedio 2,6 cirugías bariátricas diarias
(Figura 3). Un 48,33% (n = 29) de los prestadores adscritos a la
modalidad de libre elección con registro de cirugías realizadas
en 2022, se concentró en la Región Metropolitana. En segundo
lugar, figura la Región de Valparaíso con un 10,00% (n = 6)
del total de prestadores, y en tercer lugar, la Región de Los
Lagos con 6,67% (n = 4) de los establecimientos. Tanto la
Región del Bío-bío como el Maule concentran 5% (n = 3)
de prestadores con ejecución de cirugías. Todas las regiones
restantes cuentan con solo uno o dos prestadores que hayan
realizado cirugías a través de pago asociado a diagnóstico. En
esta misma línea, 85,90% (n = 11 269) de pacientes beneficiados
con bono pago asociado a diagnóstico accedieron al procedi-
miento en la Región Metropolitana, mientras que la Región de
Valparaíso pese a concentrar 10% de los prestadores nacionales
que atendió estos procedimientos, resolvió solamente 2,57%
(n = 337) de la demanda total atendida bajo esta modalidad.
Finalmente, la Región de Los Lagos resolvió 2,20% (n = 289) de
la demanda.

El gasto total observado en cirugía bariátrica en pago
asociado a diagnóstico asciende a $71 626 948 350 pesos
chilenos, que se distribuye entre el aporte del seguro y gasto
de pacientes. El gasto del seguro, es decir la bonificación de
la prestación, se estima en un total de $35 813 438 620 para
todo el Programa de Bono Pago Asociado a Diagnóstico de
Cirugía Bariátrica. Por su parte, el pago asociado a diagnóstico
de cirugía bariátrica por manga gástrica emitido en prestadores
privados dio cuenta de un gasto de $18 544 433 740 (51,78%),
a la vez que la cirugía por bypass gástrico implicó un gasto de
$16 973 742 880 (47,39%) del total. El aporte del seguro en
prestadores públicos fue de $263 914 880 (0,74%) en bypass
gástrico, y en manga gástrica de $31 347 120 (0,09%). Paralela-
mente, la masa de pacientes realizó un co-pago de $35 813 509
730 pesos.

Un total de n = 2 424 préstamos del Fondo Nacional de
Salud fueron otorgados para cirugía bariátrica, equivalentes a
18,48% de la actividad. Dicha modalidad de financiamiento
fue mayormente empleada por beneficiarios del tramo B (n =
955 préstamos; 39,40%) y D (n = 924 préstamos; 38,12%). El
otorgamiento fue más frecuente en mujeres que en hombres
(89,19% versus 10,81% respectivamente). Las personas entre 30
y 39 años concentran el 45,54% de los préstamos médicos (n =
1104) para este pago asociado a diagnóstico.

En el mes de marzo la proporción de préstamos respecto de
los bonos emitidos fue de 1,99%. Al cabo del periodo, un 27,65%
de los bonos se emitían conjuntamente a un préstamo médico.
Es decir, casi tres de diez cirugías requirieron endeudamiento
para financiamiento del co-pago (Figura 4).

DISCUSIÓN
El Programa pago asociado a diagnóstico durante el año

2022 registró un total de 262 mil emisiones de bonos para el
total de resoluciones incorporadas. La principal resolución de
pago asociado a diagnóstico fue parto (código 2501009) con

Paredes Fernández et al.
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un total de n = 45 853 bonos (17,46%), seguido de cataratas
(código 2501021) con n = 40 882 bonos (15,56%), y colelitiasis
(código 2501001). Del total de la actividad del pago asociado a
diagnóstico, la emisión de bonos para cirugía bariátrica implicó
5,04%, quedando en el ranking de los diez pagos asociados a
diagnóstico más emitidos; situado en el séptimo lugar el caso de
la cirugía bariátrica por manga gástrica y noveno lugar el bypass
gástrico [15].

El número de bonos de pagos asociados a diagnóstico
emitidos para cirugía bariátrica durante 2022 fue similar a las
proyecciones locales que esperaban un total de n = 14 829
cirugías anuales en beneficiarios de los tramos B, C y D, basadas
en la capacidad de oferta actual y exceso de demanda [16].

El nivel de producción observada en los prestadores
analizados, se encontraría por sobre el promedio diario
observado en el sector público en cirugías electivas. Este último
presenta un promedio diario de 3,3 cirugías para toda la cartera
(tasa de utilización del 53% equivalente a 4,8 horas de trabajo
de un total de nueve horas laborales [17]). Mientras que el
promedio de los prestadores privados con mayor ejecución,
presentó un promedio diario de 2,6 cirugías bariátricas diarias,
llegando a 4,8 procedimientos quirúrgicos.

El impacto económico de la incorporación del pago
asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica fue de 5,09%
del total del gasto en la modalidad de libre elección
del año 2022 (incluyendo actividad de pago asociado a

Figura 1. Emisiones totales de bono PAD según tipo de cirugía bariátrica.

PAD: pago asociado a diagnóstico.
Imagen preparada por los autores basada en Oficio Ordinario 1K N°920/2023.

Figura 2. Distribución de emisiones de bono PAD, según tramos etarios y tipo de cirugía bariátrica para el periodo de observación.

PAD: pago asociado a diagnóstico.
Imagen preparada por los autores basada en Oficio Ordinario 1K N°920/2023.

Mecanismos de pago en salud
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diagnóstico, exámenes diagnósticos, atenciones profesionales,
etc.). Comparativamente, el gasto del Programa Pago Asociado a
Diagnóstico de Cirugía Bariátrica fue menor al gasto del seguro
en pago asociado a diagnóstico por parto ($42 058 909 110, es
decir 17,43% menos costoso). Sin embargo, fue superior a todos
los pagos asociados a diagnóstico en el ranking de los primeros
diez bonos más emitidos. Es decir, el gasto en este nuevo pago
asociado a diagnóstico en su primer año de implementación

superó al gasto observado en colelitiasis ($21 602 083 800, esto
es 1,7 veces), cataratas ($19 569 072 220 o 1,8 veces), queratec-
tomía fotorrefractiva o queratomileusis ($10 238 832 970 o 3,5
veces), hernia abdominal complicada ($6 034 454 360 o 5,9
veces), menisectomía ($6 016 876 110 o 6 veces), fimosis ($1 458
401 200 o 24,6 veces), y obturación dental ($232 283 180 o 154,2
veces).

Figura 3. Emisión de bono PAD anual en conjunto de diez prestadores privados con mayor emisión y número promedio estimado de cirugías
bariátricas diariamente.

PAD: pago asociado a diagnóstico.
Imagen preparada por los autores basada en datos de Oficio Ordinario 1K N°920/2023.

Figura 4. Relación entre emisión de bono PAD y préstamo médico FONASA otorgado.

PAD: pago asociado a diagnóstico.
FONASA: Fondo Nacional de Salud.
Imagen preparada por los autores basada en datos del Oficio Ordinario 1K N°920/2023.
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El resultado de la evaluación económica local de costo-bene-
ficio del procedimiento demostró un ahorro del 23%, consid-
erando reganancias de peso y complicaciones. Esto, en un
escenario donde el Fondo Nacional de Salud asumía totalmente
los costos del procedimiento y complicaciones [3]. Actual-
mente, tales estimaciones podrían mejorar dado el sistema
de financiamiento mediante el pago asociado a diagnóstico
implementado. Ello, puesto que el gasto por eventuales
complicaciones es asumido por el prestador privado y el
paciente aporta con un co-pago de 50%, reduciéndose el gasto
del seguro público por la vía de distribuir el riesgo financiero
y gasto con el prestador y paciente. Esta estrategia de financia-
miento compensaría componentes del gasto en la modalidad de
libre elección y podría mejorar el perfil de costo-beneficio en un
horizonte de mediano y largo plazo. Inclusive, en una evalua-
ción internacional del impacto económico de esta cirugía, a una
inversión entre $17 000 y $26 000 dólares americanos (moneda
del año 2008), se estimó que todos los costos se recuperaban
dentro de dos años tras la cirugía [18].

La cirugía bariátrica ha demostrado beneficios en mitigar
comorbilidades del paciente. Será necesario profundizar en
estimaciones que permitan relacionar los beneficios de la
intervención en el contexto del Programa Pago Asociado a
Diagnóstico, en materia de ahorros en otros programas como
Régimen de Garantías (coberturas) Explícitas en Salud (GES),
Programa de Salud Cardiovascular, entre otros. Todos ellos
abordan, en parte, costos derivados de la obesidad. En términos
de magnitud, según información proporcionada por el sitio de
datos abiertos del Fondo nacional de Salud, se señala que el
gasto del conjunto de atenciones por enfermedades del aparato
circulatorio (códigos de enfermedad I00 a I99) realizado en
65 hospitales financiados vía grupos relacionados por diag-
nóstico, asciende al 12% del presupuesto total. Esto equivale
a $205 492 millones [19]. La incorporación de técnicas que
disminuyan parte de este gasto, así como prevenir la exacerba-
ción de comorbilidades, será estratégico desde una mirada de
sostenibilidad de los presupuestos sanitarios.

Una revisión sistemática determinó en más de 22 mil
pacientes, que la cirugía bariátrica resolvió completamente
76,8% de los diagnósticos de diabetes, y 61,7% de casos con
hipertensión [20]. El registro de la Federación Internacional de
Cirugía de Obesidad y Desórdenes Metabólicos (IFSO, por su
sigla en inglés International Federation for The Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders), recogió resultados para un total de n =
68 374 procedimientos de bypass gástrico durante siete años. En
el caso de diabetes mellitus tipo 2, la prevalencia pasó de 21,6%
previo a la cirugía a 7,7% a doce meses tras la intervención. La
hipertensión experimentó una caída desde 33,5% hasta 19,6%,
así como dolor musculoesquelético, pasando desde 31,0% hasta
17,8%; y también dislipidemia, pasando de 27,5% a 13,8%. En el
caso de los n = 47 334 registros asociados a manga gástrica, la
caída en diabetes mellitus tipo 2 fue desde 24,0% hasta 9,3%. En
el caso de hipertensión la prevalencia pasó de 41,7% a 22,3%.
En dolor musculoesquelético y dislipidemia, las caídas fueron

de 26,3% a 15,7%, y de 27,2 a 14,6% respectivamente [21].
Una revisión sistemática confirmó los beneficios en personas
con diabetes, con mejoras de 0,9 a 1,43 puntos en el marcador
de hemoglobina glicosilada respecto de personas no interve-
nidas [22]. Asimismo, otra revisión sistemática demostró una
caída promedio de -88,2 miligramos por decilitro de glucosa en
sangre, y -1,7% de hemoglobina glicosilada A1c tras la cirugía
[23]. Así, la cirugía bariátrica se posiciona como una estrategia
exitosa en el manejo de los componentes de riesgo cardiovascu-
lar del síndrome metabólico [24]. Beneficios similares podrían
ser esperados en los programas de Garantías Explícitas en Salud
de reemplazo de cadera o rodilla y en diagnósticos de artrosis
graves. De la misma manera, en las publicaciones de la década
de los 2000 en Chile se observan reducciones de comorbili-
dades. Los datos locales confirman los beneficios en reducción
de resistencia a la insulina, diabetes mellitus y dislipidemia en
el 100% de los pacientes [25,26], la resolución de dislipidemia
en 92,5% de los casos, hipertensión arterial (63,6%), y problemas
osteoarticulares (73,3%) [26]. Inclusive, en población sueca en
un periodo de 16 años, la intervención demostró reducir la
mortalidad general con un Hazard Ratio favorable de 0,76
respecto de población que no accedió a la cirugía [27], lo cual
podría expandir una vertiente de análisis del retorno en capital
humano.

Desde la mirada de la falla de los seguros, la formulación
de algunos pagos asociados a diagnóstico no ha controlado la
práctica de descreme de pacientes por parte de prestadores. Es
decir, la selección de pacientes menos complejos o con menor
carga de enfermedad, de forma de optimizar la relación de
reembolso versus costos de atención. En este contexto se abre el
espacio para negar la compra del bono, por ejemplo en bonos
de pagos asociados a diagnóstico de parto [28]. En contraste,
el pago asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica controla
esta falla al incorporar explícitamente criterios de inclusión
de comorbilidad, lo cual justamente permite capturar a los
beneficios asociados a la reducción de comorbilidades

Si bien desde el año 1986 se comienza a realizar la cirugía
bariátrica en Chile en hospitales públicos, no es sino hasta
la década de los 2000 cuando aumentan las publicaciones
asociadas y la cantidad de pacientes beneficiados que reportan
los estudios [29]. Ya hacia el año 2009, se estimaba que en
Chile se realizaban un total de n = 1500 cirugías anuales [30].
En el Programa de Cirugía Bariátrica del Fondo Nacional de
Salud entre el año 2010 y 2018, se realizaron n = 3011 cirugías
mediante pago por prestaciones valoradas (Oficio Ordinario
1E N°8829/2019). Por ejemplo, el Hospital del Salvador para
el mismo periodo señalado, realizó n = 256 procedimientos, y
durante el último año n = 45. Por su lado, el Hospital Sótero
del Río entre los años 2010 y 2018 realizó un total de n = 200
procedimientos, y específicamente durante el año 2018 realizó n
= 61 procedimientos. El Hospital Las Higueras realizó un total de
n = 83 entre 2012 y 2018, y en este último año un total de n =
13. En contraste, en la actualidad en el periodo concurrente a la
implementación del bono de pago asociado a diagnóstico para
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esta cirugía en el año 2022, se observó una caída en la ejecución
de cirugías bariátricas en la modalidad de atención institucional
en la red pública. Por ejemplo, el Hospital del Salvador registra
sólo dos de estas cirugías asociadas a un diagnóstico principal
de obesidad en pacientes del Fondo Nacional de Salud tramo C,
y n = 66 egresos asociados a tumores, sepsis, úlcera, abdo-
men agudo, etc., que se presumen no corresponden a cirugía
bariátrica (Oficio Ordinario N°0159). El Hospital Sótero del Río
realizó un total de n = 38 cirugías en modalidad de atención
institucional con diagnóstico principal asociado de obesidad, de
las cuales solo cinco fueron en pacientes beneficiarios del Fondo
Nacional de Salud tramo A (Trámite AO081T0000943). Es decir,
pacientes con imposibilidad de compra de bono pago asociado
a diagnóstico. Finalmente, el Hospital Las Higueras informa que
no existen casos de cirugía bariátrica realizada en el periodo
2022 (Oficio Ordinario N°001306). Los datos de ejecución de
estos prestadores podrían ilustrar la caída de procedimientos
en la red pública financiadas por la modalidad de atención
institucional. En suma, con la caída general que experimentaron
las cirugías electivas durante la pandemia, se presume que la
situación observada para intervenciones bariátricas en la red
pública durante el año 2022 concurrente al pago asociado a
diagnóstico, sería de similares características a lo observado
en pandemia. O incluso peor, dado que esta cirugía no se
encuentra priorizada en el régimen de Garantías Explícitas en
Salud, y se suma a la lista de espera no contemplada en él.

Estos últimos datos pueden dar cuenta de las restricciones
para priorizar quirúrgicamente estos procedimientos respecto
de otras cirugías digestivas, responder a la presión por
recuperación de cirugías en lista de espera que forman parte
del Régimen de Garantías Explícitas que desplazan la lista
de espera quirúrgica no contempladas en dicho régimen, o
desplazamiento de la oferta hacia el sector privado. Es decir,
migración de las horas quirúrgicas.

De estos antecedentes será importante relevar que los
pacientes beneficiarios del Tramo A del Fondo Nacional de
Salud no pueden acceder al bono de pago asociado a diagnós-
tico. De igual forma, cabe señalar que las caídas de la ejecu-
ción en la red pública vía modalidad de atención institucional
tienen el potencial de extender listas de espera para esta cirugía
en este segmento de beneficiarios. Inclusive, a estas dificul-
tades locales se pueden añadir exploraciones de la experiencia
francesa sobre cómo la deprivación social o pobreza extrema
pueden convertirse también en barreras de acceso, pese a que
los sistemas de aseguramiento garantizan la cobertura completa
de los gastos médicos [31]. Esto remarca la labor de mejorar la
comunicabilidad de los modelos de aseguramiento y cobertura,
así como el rol de la educación médica y administrativa que
apareja la atención de salud.

Desde un enfoque de oferta, la caída de cirugías bariátricas
en el sector público podría dar cuenta de incentivos asociados
al mecanismo de pago para el segmento clínico. Por el lado
de la demanda, el desplazamiento de procedimientos hacia el
sector privado podría ser en respuesta al deseo de evitar la lista

de espera asociada, a una mayor capacidad de endeudamiento,
y a una respuesta elástica al co-pago de la cirugía en compara-
ción con las alternativas previas al pago asociado a diagnóstico.
Tanto la demanda como la oferta presentaron una respuesta
elástica al pago asociado a diagnóstico estudiado.

Desde una mirada de oferta de servicios y equidad geo-
gráfica, si bien todas las regiones cuentan con al menos un
prestador que realizó cirugías bariátricas a través del pago
asociado a diagnóstico en el primer año de implementación, la
Región Metropolitana concentró 85,90% de las atenciones. Por
ello, será importante revisar la concentración geográfica de la
oferta disponible para cirugía bariátrica y la capacidad resolutiva
de cada región. En Chile, la distribución de la obesidad no es
homogénea entre regiones. Según la última Encuesta Nacional
de Salud, en Aysén la prevalencia de obesidad asciende a 42,8%,
en Bío-bío de 35,5%, y en La Araucanía sería de 34,9%; todas
por sobre un 31,4% promedio nacional [31]. Basándonos en
los datos recabados en este trabajo, se estimó que en Aysén
se resolvió 0,02% (n = 2) de la demanda total atendida; en
Bío-bío 1,78% (n = 234), y en La Araucanía 0,79% (n = 103) del
total de pacientes nacionales en 2022. Fundándonos en estos
antecedentes, sostenemos que es válido comenzar a evaluar la
expansión de la capacidad de oferta en regiones.

La mayor cifra de emisiones de bono de pago asociado
a diagnóstico en mujeres resulta esperable dada la mayor
prevalencia de esta patología en ellas. Sin embargo, a una tasa
más elevada que la observada en la Encuesta Nacional de Salud.
En dicha encuesta la prevalencia de obesidad en mujeres fue de
33,7% versus 28,6% en hombres, y en el segmento de obesi-
dad mórbida fue de 4,7% en mujeres y 1,7% en hombres [1].
En contraste, cifras similares a las reportadas en este análisis
fueron observadas en la ejecución a diez años del Programa
de Cirugía Bariátrica del Fondo Nacional de Salud financiado
vía pago por prestaciones valoradas, siendo la proporción de
mujeres beneficiadas de 85,4% entre 2010 y 2018 [32]. En la
experiencia documentada de más de 18 años del Programa de
Cirugía Bariátrica de la Pontificia Universidad Católica de Chile,
la proporción de mujeres beneficiadas en el programa llegó
hasta 79% [33]. La misma tendencia se observa en evidencia
internacional de una década de seguimiento en Estados Unidos,
donde de un total más de 810 mil pacientes operados, 80,7%
fueron mujeres [34]. Similar proporción fue reportada en Brasil,
con 85% de mujeres [35].

Con datos suministrados por el Fondo Nacional de Salud en
el sistema de datos abiertos, se reporta que en 2021 (último
año disponible y con información completa) se emitió un total
de n = 11 949 préstamos médicos, con un monto total que
superó los 14 mil millones de pesos. Lo anterior, para financiar
actividad institucional y de libre elección, incluyendo urgencia
y tratamientos electivos. Si se restan los préstamos otorgados
para financiar atenciones de urgencia y préstamos otorgados
en la modalidad de libre elección, para todo el periodo se
registrarían n = 2267 préstamos en modalidad de libre elección,
lo cual incluye pagos asociados a diagnóstico y pagos no
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asociados a este sistema, equivalentes a $1700 millones de
pesos. Es decir, la actividad de préstamos de pagos asociados
a diagnóstico vinculados a cirugía bariátrica en su primer año de
implementación habría doblado los préstamos de modalidad de
libre elección de no urgencia. Para este mismo tipo de actividad
(libre elección de no urgencia), los préstamos médicos también
son más frecuentes en beneficiarios del tramo B (56,27%) y
tramo D (24,11%), aunque en cirugía bariátrica la distribución
de préstamos entre tramo B y D resultó similar. También para
el mismo tipo de actividad, se observa la misma tendencia de
mayor proporción de mujeres accediendo a préstamos médicos.
Precisamente, según datos agregados del Fondo nacional de
Salud , un total de n = 1288 mujeres recibieron préstamos
en contraste con n = 802 hombres [36]. Las diferencias en la
proporción observada de préstamos en mujeres versus hombres
en el pago asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica versus
la actividad nacional para el conjunto de actividad modali-
dad de libre elección de no urgencia resultó estadísticamente
significativa (Chi-cuadrado, valor p < 0,01). La mayor utilización
de préstamos médicos en mujeres podría explicarse por la
asociación entre género, obesidad y bajo nivel socioeconómico.
Una exploración chilena basada en la última Encuesta Nacional
de Salud, determinó que 82% de las mujeres de bajo nivel
socioeconómico, por ingresos o educación, presentaban exceso
de peso; asociación no observada en hombres [37].

A nivel internacional, el acceso a cirugía bariátrica es
complejo y heterogéneo. En Canadá el número de estableci-
mientos que realizan la cirugía se mantiene estancado en 33
centros nacionales entre 2012 y 2019, reportándose incluso
que la cirugía está disponible solo para 0,58% de los adul-
tos elegibles [38]. En Estados Unidos se han examinado
las restricciones de los sistemas de pólizas de seguros de
salud como barrera de acceso, determinando que 95% de las
aseguradoras con mayor participación de mercado definen
políticas de pre-autorización [39]. Se ha analizado además que
en Estados Unidos, los mecanismos de pago asociados a los
planes de seguro influyen en la realización de la cirugía [40].
Inclusive, en el NHS (National Health Service) del Reino Unido
se han estudiado sesgos de indicación de la cirugía que han
influido en la justicia distributiva del procedimiento [41]. En el
programa australiano de Canberra, destacan barreras geográf-
icas y psicosociales que complican la adherencia [42]. Tam-
bién en Australia, pese a que existe un programa público de
financiamiento de la cirugía, se reportan discordancias entre
estados para determinar la elegibilidad quirúrgica y para guiar el
cuidado postquirúrgico [43]. En Brasil, aunque entre 2010 y 2014
se reporta un incremento del 60% de cirugías en establecimien-
tos dependientes del sector público, existe dispersión geográf-
ica en el acceso y aún existe una alta demanda insatisfecha por
el procedimiento, ya que los prestadores no cumplen el número
mínimo de cirugías requeridas por el gobierno, fijadas en 96
anuales. Algunas de las causas exploradas sería la alta tasa aún
de cirugía abierta en lugar de laparoscopía [35].

Dentro de las limitaciones de este análisis se encuentra
que no es posible asegurar que el mes de emisión del bono
corresponda al mismo mes de la intervención quirúrgica. Por
otro lado, los datos no permitieron diferenciar la compra de
bonos u otorgamiento de préstamos según cotizantes y cargas.
Tampoco fue posible mapear a través del sitio de datos abiertos,
la recuperación de préstamos.

CONCLUSIONES
La implementación del bono pago asociado a diagnóstico de

cirugía bariátrica permitió beneficiar a más de 13 mil personas
que vivían con obesidad en Chile, en su mayoría mujeres y
en edades productivas. La implementación del bono de pago
asociado a diagnóstico para esta cirugía vino de la mano con
instrumentos de apoyo financiero, como lo son los préstamos
médicos del Fondo nacional de Salud, que más de un quinto de
las personas emplearon como herramienta de acceso.

Como estrategia de equidad, independientemente del acceso
mediante bono de pago asociado a diagnóstico en la modalidad
de libre elección, será importante mantener activo el Programa
de Cirugía Bariátrica en la red pública en el contexto de la
modalidad de atención institucional, ya que, si bien el bono de
pago asociado a diagnóstico es una buena herramienta, existen
beneficiarios sin capacidad de endeudamiento y sin posibilidad
de comprar un bono de pago asociado a diagnóstico. Esto
último ocurre, por ejemplo en el tramo A del Fondo Nacional
de Salud, al cual pertenece el 19,61% de los beneficiarios, cuya
alternativa es permanecer en listas de espera quirúrgicas no
adscritas al régimen de Garantías Explícitas en Salud y sujetos a
una despriorización histórica del procedimiento.

El bono de pago asociado a diagnóstico ha sido una excelente
herramienta de acceso, aunque en su primer año de implemen-
tación sólo brindó tratamiento aproximadamente al 2% de
la población que vive con obesidad mórbida. Esta cirugía ha
demostrado un perfil de seguridad, efectividad y costo-efectivi-
dad en la experiencia a nivel mundial y un buen perfil como
terapia también en la experiencia chilena. Lo anterior, principal-
mente por la vía de sus efectos en la remisión de las comorbili-
dades que suelen acompañar a la obesidad mórbida.

Si bien la estrategia chilena ha abordado varias de las
barreras y dificultades reportadas en la evidencia internacio-
nal, aún existen tareas que emprender para mejorar el acceso
y equidad. Por ejemplo, si bien todavía hay un número de
centros nacionales distribuido en todas las regiones y al menos
cada región posee un prestador que realiza los procedimien-
tos, se observa concentración de la oferta en la capital. Como
contraparte, se aprecia una baja resolutividad de la demanda en
regiones en que la prevalencia de obesidad supera incluso el
promedio nacional. Esto abre una línea de trabajo sectorial para
fortalecer la oferta regional, reconociendo que la distribución de
la obesidad en Chile es heterogénea.

La estrategia del pago asociado a diagnóstico es útil, pero
no todos los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud pueden
acceder al bono, ya sea por incapacidad de reunir el copago,
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por no ser elegibles para un préstamo médico o por pertenecer
al tramo A. Esto, junto con las caídas en las cirugías que se
realizan en la modalidad de atención institucional, demuestra
que será preciso promover la priorización de la cirugía bariátrica
en esta modalidad en el sector público. Ello, en virtud de sus
resultados en salud y beneficios para los pacientes, así como
explorar nuevos caminos para asegurar la sostenibilidad del
pago asociado a diagnóstico de cirugía bariátrica en la libre
elección. Esto permitirá abrir una cartera integral de abordaje de
la obesidad en Chile.
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Healthcare payment mechanism: Execution results of bundled
payment program for bariatric surgery diagnosis in its first year
of implementation in Chile

ABSTRACT

INTRODUCTION More than 600 thousand people in Chile live with morbid obesity. Effective, safe, cost-effective therapeutic
interventions are critical for healthcare systems and insurance schemes. In 2022, two bundled payment codes for bariatric surgery
(gastric bypass and gastric sleeve) were incorporated into the National Health Fund's free-choice modality fee scheme. The objective
was to characterize the execution of this payment mechanism program associated with bariatric surgery diagnosis in its first year
of implementation.More than six hundred thousand people in Chile are estimated to live with morbid obesity. Effective, safe,
cost-effective therapeutic interventions are critical for health systems and insurance schemes. In 2022, FONASA incorporated two
Bariatric Surgery codes into the Free Choice Modality: Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy. Our objective was to characterize the
execution of the Bariatric Surgery Bundled Payment Program in its first year of implementation.
METHODS Descriptive and observational study of the pragmatic approach of the national execution of the payment associated with
diagnosis in bariatric surgery. We examined sociodemographic variables (sex, age brackets, and National Health Fund tranches) and
characterization of surgeries by code broken down by public or private provider, period of issue, unit cost, co-payment, and medical
loans between March and December 2022.
RESULTS We recorded n = 13 118 surgeries (45.81% bypass versus 54.19% sleeve), of which n = 2424 (18.48%) used medical loans.
A total of 85.01% (p = 0.01) of the procedures were in women, in people between 35 and 39 years of age (20.15%), and 45.12% in
beneficiaries of tranche B. Private providers performed a total of 99.21% of the surgeries. Ten accounted for 50% of the activity (range
n = 1200 to 426 surgeries per year; n = 4.8 to 1.7 surgeries per working day). Total program expenditure was $71 626 948 350 CLP,
accounting for 5.04% of the total activity of the national Diagnosis Associated Payment Program.
CONCLUSIONS The implementation of this bariatric surgery voucher benefited more than 13 thousand people living with obesity,
mostly women of productive ages and with purchasing capacity. As an equity strategy, regardless of the access route through the
voucher, it will be important to safeguard the activity in the public network.
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