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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la hospitalizacién social en los hospitales publicos chilenos que codifican segun
Grupos Relacionados por Diagnéstico (GRD), analizando su magnitud, evolucién temporal, distribucion
geografica, perfil diagnostico y costos asociados. Material y Métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo de 3.006.058 egresos de adultos (=15 afios) del periodo 2019-2024. Se aplicaron dos criterios de
hospitalizacion social: Criterio A (estancia 260 dias) y Criterio B (estancia real 21 desviacion estandar por
encima de la esperada, excluyendo los casos atipicos). Se estimaron los costos mediante el valor base GRD
del afio 2024 (CLP $2.827.422). Resultados: El Criterio A identificé 34.873 casos (11,60%o) y el Criterio
B 195.777 (65,13%o). La tasa fue 3,3 y 2,0 veces mayor en urgencia que en programados, respectivamente.
Los hombtes presentaron mayor tasa en el Critetio A (razén H/M=1,48). El Criterio A mostr6 un pico en
2022 (16,57%o por urgencia) con posterior descenso, mientras el Criterio B descendié un 34% entre 2019 y
2024. Los diagnosticos predominantes fueron COVID-19, esquizofrenia y traumatismo encefalocraneano
(Criterio A) y colelitiasis, apendicitis e infarto agudo de miocardio (Criterio B). El costo acumulado fue
USD 496 millones (Criterio A) y USD 560 millones (Criterio B). Conclusiones: La hospitalizacién social
representa una proporcion significativa de la actividad hospitalaria pablica, con marcada variabilidad geo-
grafica y perfiles diagnésticos diferenciados segun el criterio adoptado. Su abordaje requiere intervenciones
extrahospitalarias y de los procesos quirdrgicos.

Palabras clave: hospitalizacion social, estancia hospitalaria, eficiencia organizacional, costos hospitalarios, grupos relacio-
nados por diagndstico.

ABSTRACT

Objective: To quantify social hospitalizations in Chilean public hospitals that use Diagnosis-Related
Groups (DRGs) for coding, by analyzing their magnitude, trends over time, geographic distribution,
diagnostic profile, and associated costs. Materials and Methods: A retrospective observational study
of 3,000,058 adult discharges (=15 years) from 2019 to 2024. Two criteria for social hospitalization were
applied: Criterion A (length of stay =60 days) and Criterion B (actual length of stay =1 standard devia-
tion above the expected length of stay, excluding atypical cases). Costs were estimated using the 2024
DRG base value (CLP $2,827,422). Results: Criterion A identified 34,873 cases (11.60%o) and Criterion
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B identified 195,777 (65.13%0). The rate was 3.3
and 2.0 times higher for emergency admissions
than for scheduled admissions, respectively. Men
had a higher rate under Critetion A (M/W ratio
= 1.48). Criterion A peaked in 2022 (16.57%o0
for emergency visits) and subsequently decli-
ned, while Criterion B decreased by 34% between
2019 and 2024. The predominant diagnoses were
COVID-19, schizophrenia, and traumatic brain
injury (Criterion A) and cholelithiasis, appendicitis,
and acute myocardial infarction (Criterion B). The
cumulative cost was USD 496 million (Criterion A)
and USD 560 million (Criterion B). Conclusions:
Social hospitalization accounts for a significant
proportion of public hospital activity, with marked
geographic variability and distinct diagnostic profi-
les depending on the criterion adopted. Addressing
this issue requires interventions outside the hospi-
tal setting and within surgical processes.

Keywords: social hospitalization, hospital stay, organi-
zational efficiency, hospital costs, diagnosis-related groups.

INTRODUCCION

La hospitalizacién social —definida como la
permanencia de un paciente en una cama hospi-
talaria de agudos mas alld del momento en que
su condicién clinica lo requiere— constituye un
fenémeno creciente en los sistemas de salud de
paises con transicién epidemioldgica avanzada
(Landeiro et al., 2019). Este fenémeno refleja la
interseccion entre necesidades clinicas, déficits de
la red sociosanitaria y limitaciones del modelo de
atencion hospitalocéntrico.

En Chile, el sistema hospitalario publico —que
cubre al 86% de la poblacion— enfrenta una pre-
sién creciente derivada del envejecimiento poblacio-
nal acelerado, la alta carga de enfermedades crénicas
y la insuficiencia de dispositivos de cuidados inter-
medios y de larga estadia (OCDE, 2023). La oferta
total de camas de larga estadfa en establecimientos
formales (ELEAM) alcanza aproximadamente 9,5
por cada 1.000 habitantes mayores de 65 afios —
de las cuales menos de 1 por 1.000 corresponde a
camas publicas subsidiadas—, cifra muy inferior al
promedio de la OCDE de 46 camas por 1.000 habi-
tantes mayores de 65 afios (OCDE, 2023).

Analizamos los datos de los hospitales del
sistema publico que codifican sus egresos me-
diante el sistema de Grupos Relacionados por
el Diagnéstico (GRD), lo que nos permiti6 es-
timar estancias esperadas ajustadas por comple-
jidad clinica y, por tanto, identificar casos con
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estancias excesivas no explicables por la patologia
(MINSAL, 2019). Sin embargo, no existe en Chile
un estudio sistematico que cuantifique la magni-
tud de la hospitalizacion social, su distribucion
geografica ni su impacto econémico.

El objetivo de este estudio fue cuantificar la
hospitalizacion social en el sistema hospitalario
publico chileno mediante dos criterios comple-
mentarios, analizar su evolucién temporal (2019—
2024), su distribucion por servicio de salud, las
diferencias por sexo y tipo de ingreso, el perfil
diagnostico asociado y los costos para el sistema.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacién de estudio. Estudio ob-
servacional retrospectivo basado en la totalidad
de los egresos hospitalatios de pacientes adultos
(=15 afios), con estancia =1 dia y peso GRD >0,
registrados en la base de datos GRD del Fondo
Nacional de Salud (FONASA), correspondiente al
petiodo 2019-2024. Se incluyeron los datos de los
hospitales publicos -65 los 4 primeros afos, 68 el
quinto y 72 el sexto- que codifican con GRD (IR-
GRD v3.1). Se excluyeron 1.415 registros con valo-
res faltantes en variables clave (0,047%), lo que re-
sult6 en una muestra analitica de 3.006.058 egtesos.

Criterios de hospitalizacion social. Se apli-
caron dos criterios: Criterio A: estancia total =60
dias, umbral utilizado en la literatura internacio-
nal para identificar estancias extremas (Lim et al.,
2000). Criterio B: estancia real 21 desviacion estan-
dar (DE) por encima de la estancia esperada para
su codigo GRD, excluyendo los casos clasificados
como atipicos por el agrupador (severidad GRD
2>3). La estancia esperada se calculé como la media
nacional por c6édigo GRD en el periodo analizado.

Variables. Se analizaron: tipo de ingteso (urgen-
cia/programado), afio de egreso, setvicio de salud
(29 servicios), sexo, diagnodstico principal (CIE-10),
estancia total, peso relativo y cédigo GRD.

Estimacion de costos. Se utilizo el valor base
GRD 2024 (CLP $2.827.422) y se multiplic6 por
el peso relativo de cada egreso. El costo de los dias
excedentes se estimé mediante el valor implicito del
dia-cama (CLP $402.728), obtenido como el cociente
entre el costo total del sistema y los dias-cama totales.
Se utiliz6 un tipo de cambio de USD 1 = CLP 920.

Analisis estadistico. Se calcularon tasas de hos-
pitalizacion social (por mil egresos), razones de tasas



de urgencia/programadas, razones hombre/mujer
y tendencias temporales. La concordancia entre cri-
terios se evalu6 mediante el coeficiente Kappa de
Cohen. Los analisis se realizaron en Python 3.11
con las bibliotecas pandas, scipy y numpy. En forma
complementaria se utilizé SPSS version 22.

RESULTADOS

Caracteristicas generales. Se analizaron
3.006.058 egresos: 2.241.921 con ingreso por ur-

gencia (74,6%) y 764.137 con ingreso programado
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(25,4%). La estancia media global fue de 8,85 dias
(DE 15,9), con mediana de 5 dfas (RIQ 2-10).
Los ingresos por urgencia presentaron una es-
tancia media de 10,23 dias (DE 17,0; mediana 6,
RIQ 3-12) frente a 4,81 dias (DE 11,5; mediana
2, RIQ 1-5) en los programados. La estancia me-
dia en ingresos de urgencia aumenté de 9,45 dias
(2019) a un maximo de 10,91 (2022), y descendié
luego a 9,87 (2024). En programados se mantu-
vo estable (rango de 4,56-541 dias). El Indice
Case-Mix (ICM) fue 1,288 en urgencias y 1,179
en programados.

Tabla 1a: Estancia hospitalaria en ingresos de urgencia por afio, Chile 2019-2024.

Ao N % del total Media (DE) Mediana (RIQ) Suma dias-cama % dias-cama
2019 390.493 13,0 9,45 (16,4) 5(2-11) 3.690.512 13,9
2020 341.572 11,4 10,14 (18,7) 6 (3-12) 3.461.858 13,0
2021 363.139 12,1 10,87 (18,2) 6 (3—-13) 3.946.023 14,8
2022 348.181 11,6 10,91 (17,6) 6 (3-13) 3.798.655 14,3
2023 380.761 12,7 10,27 (15,8) 6 (3-12) 3.909.699 14,7
2024 417.775 13,9 9,87 (15,0) 6 (3—-11) 4.122.714 15,5
Total 2.241.921 74,6 10,23 (17,0) 6 (3-12) 22.929.461 86,2

Tabla 1b: Estancia hospitalaria en ingresos programados

por afio, Chile 2019-2024.

Ano N % del total Media (DE) Mediana (RIQ)  Suma dias-cama % dias-cama
2019 174.951 5,8 4,56 (10,5) 2 (1-4) 798.167 3,0

2020 91.753 3,1 5,41 (14,3) 2 (1-5) 496.830 1,9

2021 89.822 3,0 5,12 (11,0) 2 (1-5) 459.816 1,7

2022 121.756 4,1 4,77 (13,8) 2 (1-5) 580.750 2,2

2023 141.390 4,7 4,63 (9,5) 2 (1-4) 655.015 2,5

2024 144.465 4.8 4,72 (10,3) 2 (1-4) 681.904 2,6

Total 764.137 25,4 4,81 (11,5) 2 (1-5) 3.672.482 13,8

Figura 1: Evolucion temporal de la estancia hospitalaria por tipo de ingreso, 2019-2024. A: Estancia media (dias).
B: Estancia mediana (dias). Rojo: urgencia; azul: programado.
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Tabla 2: Magnitud de la hospitalizacion social por tipo de ingreso, 2019-2024.

Indicador Total Urgencia Programado Razon U/P
Criterio A: N (tasa %o) 34.873 (11,60) 31.590 (14,09) 3.283 (4,30) 3,3
Criterio B: N (tasa %o) 195.777 (65,13) 167.348 (74,64) 28.429 (37,20) 2,0
Ambos criterios: N (tasa %o) 7.793 (2,59) — — —
Kappa de Cohen 0,049 — — —

Diferencias por sexo. En el Criterio A, los
hombres presentaron tasas significativamente mayo-
res que las mujeres ingresadas por urgencia (16,69%o
vs. 11,28%o; razdén H/M=1,48). En el Criterio B, las
tasas fueron similares entre sexos en los ingresos por
utgencia (73,42%o vs. 75,97%o; tazén H/M=0,97),
pero los hombres mostraron una tasa mayor en pro-
gramados (44,94%o vs. 31,92%; razén H/M=1,41).

Evolucién temporal. El Criterio A en urgen-
cia mostré un incremento desde 12,13%o (2019)

hasta un maximo de 16,57%o (2022), seguido de
un descenso a 13,60%o0 (2024). Este patron su-
giere un efecto postpandemia con acumulaciéon
de pacientes complejos sin red de egreso. El
Criterio B mostré una tendencia descendente
sostenida: de 95,75%o0 (2019) a 63,29%0 (2024)
en ingresos por urgencia, lo que representa una
reduccién del 34%. En los ingresos programa-
dos, ambos criterios se mantuvieron relativa-
mente estables.

Tabla 3: Evolucion temporal de la hospitalizacion social (tasa %o) por tipo de ingreso.

Ao Criterio A Criterio A Criterio B Criterio B
Urgencia Programado Urgencia Programado
2019 12,13 3,76 95,75 42,18
2020 12,91 5,30 74,80 38,54
2021 15,09 4,48 70,02 35,67
2022 16,57 4,21 74,79 36,43
2023 14,49 4,08 69,61 34,89
2024 13,60 4,48 63,29 33,12

Perfil diagnostico. Los diagndsticos asocia-
dos difirieron marcadamente entre critetios. En el
Criterio A predominaron patologfas de alta com-
plejidad con dependencia funcional: COVID-19
(n=2.535), diabetes mellitus tipo 2 con compli-
caciones (n=1.173), esquizofrenia (n=1.158),

sepsis (n=990) y traumatismo encefalocraneano
(n=709). En el Criterio B predominaron patolo-
gfas quirdrgicas con demora en su resolucién: co-
lelitiasis (n=12.244), apendicitis (n=5.571), infarto
agudo de miocardio (n=5.340), fractura de pierna
(n=5.279) y diabetes mellitus tipo 2 (n=5.185).

Tabla 4: Diez diagndsticos mas frecuentes segun el criterio de hospitalizacion social.

Criterio A (260 dias) N Criterio B (21 DE) N
COVID-19 2.535 Colelitiasis 12.244
DM2 con complicaciones 1.173 Apendicitis aguda 5.571
Esquizofrenia 1.158 1AM 5.340
Sepsis 990 Fractura de pierna 5.279
Complicaciones quirurgicas 951 DM2 5.185
Infarto cerebral 864 Fractura de fémur 5.004
TEC 709 Pancreatitis aguda 4.472
Ulcera por presion 692 Infarto cerebral 4.403
Fractura de fémur 622 Quimioterapia 4.332
Hemorragia cerebral 598 Complicaciones quirurgicas 3.417
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Variabilidad geografica. Se observé una amplia
variabilidad entre los 29 servicios de salud. En el
Criterio A (urgencia), las tasas oscilaron entre 5,2%o
(Arauco) y 24,8%0 (Nuble). En el Critetio B (ur-
gencia), el rango fue de 42,1%0 (Arauco) a 112,3%o
(O’Higgins). Los cinco servicios con mayor costo de
ineficiencia en urgencia fueron Araucanfa Sur (USD
284M), Concepcion (USD 255M), Maule (USD
222M), Nuble (USD 212M) y Valdivia (USD 195M),
lo que concentré el 34% del costo excedente total.

Costos. El costo total del sistema en el periodo
fue de USD 11.645 millones. La hospitalizacion
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social por Criterio A consumi6 3.459.540 dfas-ca-
ma (13,0% del total) con un costo de USD 496
millones (4,3% del costo total). El Criterio B con-
sumi6 4.491.668 dias-cama (16,9%) y un costo de
USD 560 millones (4,8%). En urgencia, el Criterio
B acumulé 3.938.899 dias-cama (17,2% de los
dias-cama de urgencia) con un costo de USD 472
millones (4,1% del costo total). La concordancia
entre criterios fue minima (Kappa=0,049), lo que
confirma que capturan fenémenos distintos: el
Criterio A identifica casos extremos de abandono
social, mientras que el Criterio B detecta ineficien-
cia operativa difusa.

Tabla 5: Costos asociados a la hospitalizacion social por criterio e ingreso.

Indicador Criterio A Criterio A Criterio B Criterio B
Total Urgencia Total Urgencia
Casos 34.873 31.590 195.777 167.348
Dias-cama 3.459.540 3.110.027 4.491.668 3.938.899
% dias-cama totales 13,0% 13,6% 16,9% 17,2%
Costo (USD millones) 496 457 560 472
% costo sistema 4,3% 3,9% 4.8% 4.1%
Estancia media (dias) 99,2 98,4 22,9 23,5
DISCUSION para Criterio B) confirma que la planificacion del

Este estudio constituye el primer analisis sis-
tematico de la hospitalizacién social en el siste-
ma hospitalario publico chileno utilizando datos
GRD a nivel nacional. Los hallazgos revelan que
este fenomeno afecta a una proporcion significa-
tiva de la actividad hospitalaria y genera costos
sustanciales para el sistema.

La  baja
(Kappa=0,049) es un hallazgo metodoldgica-

concordancia  entre  ctiterios
mente relevante que indica que ambos métodos
capturan dimensiones distintas del problema. El
Criterio A (=60 difas) identifica un grupo reduci-
do de pacientes con estancias extremas, frecuen-
temente asociadas a patologia neurolégica grave,
trastornos psiquiatricos o abandono social. El
Critetio B (=1 DE) detecta un fenémeno mas di-
fuso de ineficiencia operativa, predominantemen-
te asociado a demoras en la resolucion quirdrgica.
Esta distincion tiene implicancias directas para la
politica de intervencion: el Criterio A requiere so-
luciones sociosanitarias extrahospitalarias, mien-
tras que el Criterio B requiere la optimizacién de
procesos intrahospitalarios.

La marcada diferencia entre ingresos de urgen-
cia y programados (razén 3,3 para Criterio A y 2,0

ingreso es un factor protector frente a la hospita-
lizacién social. Los ingresos programados permi-
ten anticipar las necesidades de egreso, coordinar
con la red ambulatoria y optimizar los tiempos
quirargicos. Este hallazgo es consistente con la
evidencia internacional (Rojas-Garcfa et al., 2018).

El predominio masculino en el Criterio A (ra-
z6n H/M=1,48) puede explicarse por la mayor
prevalencia de traumatismo encefalocraneano y
accidente cerebrovascular en hombres, patologfas
que generan dependencia funcional severa con
una escasa red de apoyo para el egreso. Este ha-
llazgo sugiere la necesidad de intervenciones con
perspectiva de género en la planificacion del alta
hospitalaria.

La tendencia descendente del Criterio B (—34%
enurgencia entre 2019 y 2024) es un hallazgo posi-
tivo que sugiere mejoras progresivas en la gestion
hospitalaria, posiblemente asociadas a la imple-
mentacién del sistema GRD como herramienta
de gestion. En contraste, el pico del Criterio A en
2022 refleja el impacto diferido de la pandemia
COVID-19, con acumulacién de pacientes con
secuelas respiratorias y desacondicionamiento fi-
sico severo, sin dispositivos de egreso disponibles.

La amplia variabilidad geografica (un rango de
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4,8 veces entre los servicios en el Criterio A) in-
dica que la hospitalizacién social no es un feno-
meno uniforme, sino que refleja diferencias es-
tructurales en la disponibilidad de redes de apoyo,
de dispositivos sociosanitarios y de la capacidad
de gestion local. Los servicios del sur del pais
(Araucanfa Sur, Nuble, Maule) concentran la ma-
yor carga, lo que coincide con mayor ruralidad y
menor oferta de servicios de rehabilitacion.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran:
(a) la estimacién de costos mediante el valor base
GRD no captura la variabilidad real de costos por
dia de estancia; (b) la norma de estancia espera-
da es interna (media nacional por GRD), lo que
puede subestimar la ineficiencia si el sistema com-
pleto es ineficiente; (c) no se dispone de variables
sociales (red de apoyo, situacién de vivienda) que
permitirfan confirmar la naturaleza “social” de
las estancias prolongadas; y (d) los trastornos del
sueflo y los trastornos circadianos, factores trans-
versales de riesgo para ECNT 'y recuperacion hos-
pitalaria, no estin adecuadamente codificados en
el sistema GRD actual.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La hospitalizacion social en el sistema hospita-
lario publico chileno afecta entre 11,6%o (Criterio
A) y 65,1%0 (Criterio B) de los egresos, con un
costo acumulado de USD 496-560 millones en
el periodo 2019-2024. El fenémeno es significa-
tivamente mayor en los ingresos por urgencia, en
hombres (Criterio A) y en los servicios de salud
del sur del pais.

Los dos criterios capturan dimensiones distin-
tas del problema: el Criterio A identifica la deu-
da sociosanitaria (pacientes sin red de egreso),
mientras que el Criterio B detecta ineficiencia
operativa (demoras quirurgicas y en la gestion
de pabellones). Ambos requieren intervenciones
diferenciadas.

La tendencia descendente del Criterio B sugie-
re que la implementacién del sistema GRD esta
generando mejoras progresivas en la gestion hos-
pitalaria. Sin embargo, el Criterio A permanece
elevado, lo que refleja la insuficiencia de la red
sociosanitaria extrahospitalaria.

Se recomienda: (a) crear una Politica Nacional de
Cuidados Sociosanitarios con expansion de camas
de media y larga estadia; (b) implementar equi-
pos de gestion de alta compleja en los hospitales
que codifican por GRD; (c) establecer metas de
reduccion de hospitalizacién social diferenciadas
por servicio; (d) incorporar variables sociales en
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el registto GRD para mejorar la identificacion de
casos; y (e) integrar la evaluacion de trastornos del
suefio como factor modificable en la planificacion
del alta hospitalaria, dada su asociacion con la re-
cuperacion funcional y la multimorbilidad crénica.
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